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Resumen
El ejercicio ha demostrado ser efectivo en el control y reducción del dolor en múltiples 
patologías. Por lo tanto, esta revisión de literatura tiene como objetivo determinar la 
dosificación de ejercicio y el efecto sistémico del mismo para la modulación del dolor 
de diferentes causas, comprendiendo la disfunción orgánica subsecuente que causa 
alteraciones del movimiento corporal humano. Los resultados incluyeron protocolos 
de ejercicio con duración, intensidad y frecuencia variada que tienen incidencia clíni-
camente significativa sobre el dolor en la mayoría de los estudios revisados. Se pudo 
concluir que la Fisioterapia, aplicando protocolos de ejercicio terapéutico, tiene efectos 
positivos en la disminución de complicaciones físicas, estancia hospitalaria y mejoría 
del desempeño físico y funcional.
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Pain and Exercise 
Summary

Exercise has been shown to be effective in controlling and reducing pain in multiple 
pathologies. Therefore, this review of the literature aims to determine the dosage of 
exercise and the systemic effect of the same for the modulation of pain of different 
causes, including subsequent organ dysfunction that causes alterations in human body 
movement. The results include exercise protocols with varying duration, intensity and 
frequency have clinically significant incidence on pain in most of the studies reviewed. 
It was possible to conclude that Physiotherapy, applying protocols of therapeutic exer-
cise, has positive effects in the reduction of physical complications, hospital stay and 
improvement of the physical and functional performance. 
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Introducción
El dolor ha estado presente a lo largo de la 

historia y es tan antiguo como la evolución del 
propio hombre [1]. Etimológicamente proviene 
del latín dolor y su significado inicial fue “aque-
lla sensación molesta y aflictiva de una parte 
del cuerpo por una causa interior o exterior”. A 
mediados de los sesenta, Melzack y Cassey, 
lo precisaron como una experiencia perceptiva 
tridimensional con tres vertientes, una sensorial 
(discriminativa), una afectiva (motivacional) y 
una cognitiva (eváluativa) [2,3]. La Asociación 
International para el estudio del Dolor (IASP) 
lo define como “una experiencia sensorial y 
emocional desagradable asociada con una 
lesión hística real o potencial, o que se descri-
be como ocasionada por dicha lesión” [4]. Sin 
embargo, hoy en día el dolor se basa en el en-
tendimiento multifactorial y multicausal (Modelo 
Biopsicosocial) [5] que permite su modulación 
en los sujetos que lo experimentan. Teniendo 
en cuenta estas definiciones, la percepción do-
lorosa intuye una intrincada red neuronal sensi-
tiva, receptores, vías nerviosas y mecanismos 
que responden a estímulos tisulares influidos 
por múltiples y variados factores; siendo esto 
una causa que determina la complejidad en su 
modulación [6]. Los motivos para su presencia 
son diversos los cuales pueden dan origen al 
dolor nociceptivo, neuropático y psicógeno; 
con temporalidad aguda, subaguda, crónica o 
episódica [7].

Actualmente el dolor es considerado un pro-
blema de Salud Pública y una causa frecuente 
de consulta e intervención fisioterapéutica. Este 
representa el 70% de la asistencia de emer-
gencia. Los trastornos musculoesqueléticos co-
rresponden al 80% de los usuarios de servicios 
de fisioterapia ambulatorios, siendo el dolor 
el síntoma de consulta más frecuente. Por su 
parte, el dolor crónico afecta aproximadamente 
a 60 millones de personas, lo que corresponde 
al 10% de la población mundial. Una encuesta 
que en 2006 estudió 4839 personas encontró 
que el 20% sufría de dolor crónico y muchas 

informaron una reducción en la calidad de vida 
[5]. Según reportó Vilosio en 2015; para el 2020 
el dolor afectará entre 30-40% de los pacientes 
con cáncer en fase de tratamiento curativo y 
70-90% en estadios avanzados y sólo entre 
el 10-30% de ellos reciben tratamiento ade-
cuado; también el 50% de las personas que 
sufren enfermedades crónicas no oncológicas 
presentan dolor. Se ha estimado que entre el 
40-60% de las consultas en atención primaria 
son por dolor moderado a severo y según la 
Organización Mundial de la Salud, el 80% de 
la población mundial vive en países donde el 
acceso a medicamentos para el manejo óptimo 
del dolor es inexistente o insuficiente, lo que 
significa que hay una alta posibilidad de morir 
sufriendo dolor no controlado [8].

En la Encuesta Nacional de la Sociedad Es-
pañola del Dolor, el 30,1% de los participantes 
refirieron haberlo padecido en días previos, 
aumentando con la edad llegando al 42,6% 
de las personas de más de 65 años, con una 
cronicidad en el 60,5% de los encuestados, 
siendo la mujer más afectada que el hombre; la 
población joven (18-29 años) padece más dolor 
de cabeza mientras que la población mayor de 
65 años padece más dolor en las extremidades 
inferiores [9]. En Colombia la quinta Encuesta 
Nacional de Dolor concluyó que la prevalencia 
de dolor es 60% y de éste el 34,6% le ha durado 
más de seis meses y el 77,6% padece dolor 
en la actualidad [10]. Según el 1er Congreso de 
Dolor y Anestesia regional del Oriente Colom-
biano del 2012, las causas más comunes de 
dolor son la cervicalgia, ciática, contracturas, 
dorsalgia, escoliosis y Fibromialgia entre otros 
[11], siendo estas patologías comunes en Fisio-
terapia, las cuales requieren de intervenciones 
costo-efectivas para su adecuado tratamiento, 
entre las cuales está el ejercicio.

Es por eso que una clara comprensión 
de los mecanismos que intervienen en la 
generación, control y perpetuación del dolor, 
los cuales son importantes para realizar una 
intervención fisioterapéutica integral [12]. En 
este sentido, la Fisioterapia tiene un papel 
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significativo en su tratamiento, empleado 
modalidades físicas como el masaje, termo-
terapia y modalidades del ejercicio con amplia 
evidencia para lograr modular la intensidad de 
la sensación dolorosa del paciente [13]. Por tal 
motivo, este artículo busca determinar la mejor 
evidencia del tratamiento del dolor mediante 
ejercicio, sirviendo como base para mejorar la 
comprensión y las intervenciones brindadas 
por el fisioterapeuta.

Metodología
Se realizó una revisión narrativa de publica-

ciones acerca de la efectividad del ejercicio en 
la modulación del dolor. Se seleccionaron en las 
bases Pubmed, Scielo y PEDro utilizando des-
criptores del Medical Subject Headings (MeSH) 
pain, exercise y physical therapy. Los criterios 
para la selección de la información fueron: 
Ensayos Clínicos Controlados Aleatorizados en 
inglés, portugués y español desde 2010 hasta 
2016, que evalúan los efectos del ejercicio so-
bre la modulación del dolor, con claridad en la 
prescripción 
(intensidad, 
duración y 
frecuencia) 
que presen-

taran intervenciones en grupos de hombres 
y mujeres con dolor por diversas causas. 
Para determinar las implicaciones clínicas del 
ejercicio en la modulación de dolor desde la 
Fisioterapia, se utilizaron la ruta de búsqueda 
combinados con el operador booleano AND: 
pain [Title/Abstract]) AND exercise [Title/Abs-
tract] AND physical therapy [Title/Abstract], 
y tras combinarse con el operador booleano 
OR se omitió duplicidad. Del total de publica-
ciones elegibles (Pubmed (433), Scielo (57) y 
PEDro (11)), luego de la lectura de los títulos 
y resúmenes, se excluyeron los estudios cuya 
metodología no explicitara la dosificación y ca-
racterísticas de la intervención o de los cuales 
no se encontró texto completo (Figura 1). Para 
el análisis de los estudios se diseñó una tabla 
en el cual se sistematizó el tipo de población, el 
tipo de intervención, la forma de evaluación. Se 
estableció el Nivel de evidencia del estudio y el 
grado de recomendación de acuerdo a la Sco-
ttish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 
[14]. Finalmente se seleccionaron 22 artículos. 
También se incluyeron artículos que comple-

mentaron el 
tema a tra-
tar, para un 
total de 55 
referencia.

Figura 1. Estrategia de búsqueda de la Literatura. Fuente: autor
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Resultados
Del total de publicaciones elegibles de las 

bases de datos, se tomaron y analizaron 22 
estudios con niveles de evidencia entre 1+ y 
1-.  Estas referencias se sistematizaron y en 
la Tabla 1 se relacionan las características de 
las intervenciones de ejercicio físico y sus prin-
cipales resultados. La mayoría de los estudios 
encontrados reportan efectos positivos en la 
modulación del dolor en patologías de origen 
musculo-esquelético donde sobresale la Os-
teoartritis [18,19,20,24,25,27,30,33,35], dolor 
crónico [20,26,34], dolor lumbar [16,28,32], 
Fibromialgia [15,17,23] y en menor medida la 
Espondilitis Anquilosante [21,36], Radiculopa-
tía cervical [31] y Claudicación intermitente [29]. 

Las características de las intervenciones 
con ejercicio físico mostraron una duración 
media de 11,7±3,9 semanas con un prome-
dio de tres sesiones/semana y una duración 
promedio de 42,7±20,1 minutos por sesión/
semana. La intensidad del entrenamiento 
varió considerablemente entre los estudios, 
oscilando entre un 40%-80% de la Frecuencia 
Cardíaca máxima. En lo que respecta al tipo o 
modalidad de ejercicio físico prescrita, 5 estu-
dios evaluaron los efectos del entrenamiento 
aeróbico [15,17,21,28,29], 11 evaluaron el 
entrenamiento de fuerza [17,18,20,23,24,26,2
7,28,31,33,34], 1 el entrenamiento combinado 

[15] mientras que los programas de flexibilidad 
[15,18,21,23,28] fueron evaluados en 5 estu-
dios; también 5 estudios utilizaron algunas mo-
dalidades específicas de entrenamiento como 
Tai Chi [16,35], entrenamiento neuromuscular 
[29], Pilates [32] y entrenamiento con medios 
virtuales [22]. Sin embargo, en 12 artículos 
los datos de prescripción del ejercicio están 
ambiguos, pues no mencionan la intensidad de 
trabajo según los parámetros propuestos por 
el Colegio Americano de Medicina del Deporte 
(ACSM) [37].

Para las variables de los estudios, todos 
midieron dolor como variable principal, 19 
evaluaron funcionalidad [15-19,21-31,33-36], 
12 consideraron la calidad de vida [17,19,21-
23,25,28-31,34,35], 4 midieron capacidad 
aeróbica [15,21,23,29], 7 midieron fuerza 
[15,18,20,26,30,31,34] y otros parámetros 
como ansiedad [19,21,35], uso de medica-
mentos [17,26,35], fatiga [31,34], sensibilidad 
a la presión-dolor [24,33], sumación temporal 
[24,33], rango de movimiento [15], posturo-
grafía [31] y horas de trabajo [20] entre otros. 
Según la literatura analizada, tanto el entre-
namiento de fuerza como el entrenamiento 
aeróbico generan cambios positivos sobre la 
función física de los sujetos, los cuales pueden 
estar relacionados con la activación de la anal-
gesia endógena en los individuos. 
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eq

ue
sn

e, 
en

 co
mp

a-
ra

ció
n c

on
 el

 G
C.
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N
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R
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U
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A
D

O
S

G
R

U
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S 
D

E 
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R

VE
N

C
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N
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U
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A
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N
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Kosek [19] (2013)

n=113

60-75 años

OA rodilla y cadera
 3

 G
ru

po
s: 

gr
up

o 
OA

 
Ca

de
ra

, O
A 

ro
dil

las
 

y g
ru

po
 co

ntr
ol 

(G
C)

.

12
 s

em
an

as
, 

60
 m

inu
tos

 2 
ve

ce
s/s

em
an

a
En

tre
na

mi
en

to 
Ne

ur
om

us
cu

-
lar

 su
pe

rvi
sa

do
 

Do
lor

 (E
AV

)

Ca
lid

ad
 de

 V
ida

Ho
sp

ita
l

An
xie

ty
 a

nd
 D

ep
re

ss
io

n 
Sc

ale
 (H

AD
S)

Kn
ee

 in
jur

y a
nd

Os
te

oa
rth

rit
is 

Ou
tc

om
e 

Sc
or

e (
KO

OS
)

Hi
p 

Di
sa

bil
ity

 a
nd

 O
ste

o-
ar

thr
itis

Ou
tco

me
 S

co
re

 (H
OO

S)

Ef
ec

tos
 s

ob
re

 la
 a

na
lge

sia
 in

du
cid

a 
po

r e
l 

eje
rci

cio
, s

e o
bs

er
va

ro
n e

n l
os

 pa
cie

nte
s c

on
 

OA
 a 

pe
sa

r d
el 

au
me

nto
 de

 la
 fu

er
za

 m
us

cu
lar

 
de

sp
ué

s d
e 

en
tre

na
mi

en
to 

ne
ur

om
us

cu
lar

 y 
do

lor
 de

sp
ué

s d
e l

a c
iru

gía
.

Lo
s p

ac
ien

tes
 co

n 
OA

 h
ab

ían
 a

um
en

tad
o 

la 
se

ns
ibi

lid
ad

 al
 do

lor
 y 

no
 ha

bía
 ef

ec
tos

 be
ne

fi-
cio

so
s s

ob
re

 el
 do

lor
 de

sp
ué

s d
el 

tra
tam

ien
to.

Lidegaard [20] (2013)

n=28

>40 años

Dolor crónico cuello/espalda

 2
 G

ru
po

s: 
gr

up
o 

en
-

tre
na

m
ie

nt
o 

(G
E)

 y
 

gr
up

o c
on

tro
l (G

C)
.

10
 se

ma
na

s
 5 

ve
ce

s/s
em

an
a

Ab
du

cc
ion

es
 d

e 
ho

mb
ro

 co
n 

the
ra

-b
an

d 
co

n 
re

pe
tic

ion
es

 
al 

fal
lo 

mu
sc

ula
r

EM
G

Do
lor

Fu
er

za
 m

us
cu

lar
 Is

om
é-

tric
a

%
 U

so
 de

 co
mp

uta
do

r

Ho
ra

s 
de

 tr
ab

ajo
 a

 la
 s

e-
ma

na

Du
ra

ció
n 

de
 tr

ab
aj

o 
en

 
añ

os

El
 G

E 
au

me
ntó

 si
gn

ific
ati

va
me

nte
 el

 nú
me

ro
 

de
 b

re
ch

as
 e

n 
la 

EM
G 

en
 m

us
cu

lo 
es

ple
nio

 
en

 3
00

%
 d

e 
3.

1 
a 

12
.3

 in
te

rv
alo

s/m
inu

to
 

(p
<0

.0
5)

, e
s 

de
cir

, u
n 

pa
tró

n 
de

 a
cti

vid
ad

 
mu

sc
ula

r r
ela

jad
o.

De
sp

ué
s 

de
l p

er
ío

do
 d

e 
int

er
ve

nc
ión

, e
l 

GE
 d

ism
inu

ció
n 

de
 la

 in
te

ns
ida

d 
de

l d
olo

r 
en

 e
l c

ue
llo

 y
 e

l h
om

br
o 

en
 u

n 
40

%
 c

on
 e

l 
GC

 (p
<0

.01
). 

El
 G

E 
me

jor
ó 

la 
fue

rza
 m

us
cu

lar
 e

n 
un

 6
%

, 
lo 

cu
al 

fue
 si

gn
ific

ati
vo

 e
n 

co
mp

ar
ac

ión
 co

n 
el 

gr
up

o c
on

tro
l (p

 <
0.0

5)
.

E.
A.

: E
je

rc
ici

o 
Ae

ró
bi

co
; E

.F
.: 

Ej
er

cic
io

 d
e 

Fu
er

za
;

N.
E.

: N
o 

Es
pe

cif
ica

do
; N

.R
.: 

no
 re

po
rta

;
EA

V:
 E

sc
al

a 
An

ál
og

a 
Vi

su
al

; O
A:

 O
st

eo
ar

tri
tis

;
PC

ST
: P

ai
n 

Co
pi

ng
 S

kil
ls 

Tr
ai

ni
ng

 (H
ab

ilid
ad

es
 p

ar
a 

lid
ia

r c
on

 e
l d

ol
or

).
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G
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U
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Niedermann [21] (2013)

n=106

49 ± 12 años

Espondilitis Anquilosante
 G

ru
po

s: 
gr

up
o 

EA
 y

 
gr

up
o c

on
tro

l (G
C)

.
12

 s
em

an
as

, 
30

 m
inu

tos
 2 

ve
ce

s/s
em

an
a

EA
: i

nt
en

sid
ad

 m
od

er
ad

a 
55

-7
5%

 y
 m

áx
im

a 
65

-8
5%

 
FC

ma
x

Fle
xib

ilid
ad

 60
 m

inu
tos

Ba
th 

An
ky

los
ing

 S
po

nd
yli

-
tis

 D
ise

as
e 

Ac
tiv

ity
 In

de
x 

(B
AS

DA
I)

Ac
ele

ro
me

trí
a

Su
bm

ax
im

al 
bic

yc
le 

te
st 

(p
hy

sic
al

 w
or

k 
ca

pa
cit

y 
75

%
)

Of
fic

e 
in 

Mo
tio

n 
Qu

es
tio

n-
na

ire
 (O

IM
Q)

Ho
sp

ita
l A

nx
iet

y 
an

d 
De

-
pr

es
sio

n S
ca

le

Eu
ro

Qo
l

El
 n

ive
l d

e 
co

nd
ici

ón
 fí

sic
a 

en
 e

l E
A 

fu
e 

sig
nif

ica
tiv

am
en

te
 m

ay
or

 q
ue

 e
n 

el 
gr

up
o 

co
ntr

ol 
(9

0,3
2W

±4
,52

W
 vs

 10
9,8

4W
±4

,72
W

, 
co

n p
=0

.00
1)

.

 La
 m

ed
ia 

de
 la

 p
un

tua
ció

n 
tot

al 
de

 B
AS

DA
I 

fue
 0

.31
 p

un
tos

 in
fer

ior
 (p

=0
.31

) e
n 

el 
EA

, 
alc

an
za

nd
o 

sig
nif

ica
ció

n 
pa

ra
 e

l s
ub

es
cri

to 
de

 do
lor

 pe
rifé

ric
o (

1.1
9 p

=0
.01

) p
er

o n
o p

ar
a 

do
lor

 de
 es

pa
lda

 o 
fat

iga
.

Clausen [22] (2014)

n=100

40-70 años

OA rodilla

2 
G

ru
po

s:
 g

ru
po

 
NE

O
M

EX
 y

 g
ru

po
 

far
ma

co
 (G

F)

8 s
em

an
as

2 
ve

ce
s/s

em
an

a,
 6

0 
mi

nu
tos

Ca
de

na
s 

cin
éti

ca
s 

ce
rra

da
s 

y 
ab

ier
ta

s, 
12

 re
pe

tic
ion

es
 

de
 5-

8 e
jer

cic
ios

 co
re

 st
ab

ilit
y/

fun
ció

n 
po

stu
ra

l, 
or

ien
tac

ión
 

po
stu

ra
l y

 fu
er

za
 m

us
cu

lar
 

co
n 6

 ni
ve

les
 de

 di
fic

ult
ad

. d
e 

mi
em

br
os

 in
fer

ior
es

.

Do
lor

 (E
AV

)

Bi
om

ec
án

ica
 de

 ro
dil

la

Fu
nc

tio
na

l p
er

fo
rm

an
ce

 
tes

t

UC
LA

 ac
tiv

ity
 sc

or
e

Kn
ee

 in
ju

ry
 a

nd
 O

st
eo

-
ar

th
rit

is 
Ou

tc
om

e 
Sc

or
e 

(K
OO

S)

Es
te

 e
stu

dio
 p

ru
eb

a 
do

s 
dif

er
en

te
s 

mo
da

-
lid

ad
es

 d
e 

ali
vio

 d
el 

do
lor

 q
ue

 p
od

ría
 s

er
 

im
po

rta
nte

 pa
ra

 el
 ca

mb
io 

en
 la

 ca
rg

a a
rtic

ula
r 

de
 ro

dil
la.

El
 a

liv
io

 d
el

 d
ol

or
 fa

rm
ac

ol
óg

ico
 p

ue
de

 
au

me
nta

r l
as

 ca
rg

as
 co

nju
nta

s y
 e

l e
jer

cic
io 

ne
ur

om
us

cu
lar

 p
od

ría
 d

ism
inu

ir 
la 

ca
rg

a 
ar

tic
ula

r e
n l

a r
od

illa
.

E.
A.

: E
je

rc
ici

o 
Ae

ró
bi

co
; E

.F
.: 

Ej
er

cic
io

 d
e 

Fu
er

za
;

N.
E.

: N
o 

Es
pe

cif
ica

do
; N

.R
.: 

no
 re

po
rta

;
EA

V:
 E

sc
al

a 
An

ál
og

a 
Vi

su
al

; O
A:

 O
st

eo
ar

tri
tis

;
PC

ST
: P

ai
n 

Co
pi

ng
 S

kil
ls 

Tr
ai

ni
ng

 (H
ab

ilid
ad

es
 p

ar
a 

lid
ia

r c
on

 e
l d

ol
or

).
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N

C
IÓ

N
D

U
R

A
C

IO
N

FR
EC

U
EN

C
IA

TI
PO

/IN
TE

N
SI

D
A

D

Gavi [23]  (2014)

n=66

≥50 años

Fibromialgia
2 G

ru
po

s: 
gr

up
o f

lex
i-

bil
ida

d 
(G

FL
) y

 g
ru

po
 

fue
rza

 (G
F)

16
 se

ma
na

s
2 

ve
ce

s/s
em

an
a,

 4
5 

mi
nu

tos
GF

: 3
 se

rie
s/1

2 r
ep

eti
cio

ne
s, 

in
te

ns
id

ad
 m

od
er

ad
a,

 c
on

 
un

a s
ob

re
ca

rg
a d

el 
45

%
 de

 la

1 
RM

, e
n 

gr
up

os
 (

cu
ád

ri-
ce

ps
, i

sq
uio

tib
ial

es
, b

íce
ps

 
Br

aq
ui

al
, t

ríc
ep

s 
br

aq
ui

al
, 

pe
cto

ra
l, p

an
tor

rill
a, 

de
lto

ide
s 

y 
lat

ísi
mo

 d
el 

do
rs

o)
 e

n 
12

 
dif

er
en

tes
 ej

er
cic

ios

GF
L: 

es
tira

mi
en

tos
 de

 lo
s g

ru
-

po
s m

us
cu

lar
es

 tr
ab

aja
do

s

Fib
ro

my
alg

ia 
Im

pa
ct 

Qu
es

-
tio

nn
air

e (
FI

Q)

Sh
or

t-F
or

m 
he

alt
hy

Su
rve

y (
SF

-3
6)

VO
2 ma

x

El
 G

F 
fue

 m
ás

 e
fic

az
 p

ar
a 

el 
au

me
nto

 d
e 

la 
fue

rza
 pa

ra
 to

do
s l

os
 m

ús
cu

los
 y 

el 
co

ntr
ol 

de
l 

do
lor

 de
sp

ué
s d

e 4
 y 

16
 se

ma
na

s (
p=

0.0
5)

.

El
 G

FL
 m

os
tró

 m
ay

or
es

 m
ejo

ra
s e

n l
a a

ns
ie-

da
d (

p=
0.0

5)
. 

Am
bo

s 
gr

up
os

 m
os

tra
ro

n 
m

ej
or

as
 e

n 
la 

ca
lid

ad
 d

e 
vid

a 
y 

no
 s

e 
ob

se
rvó

 d
ife

re
nc

ia 
sig

nif
ica

tiv
a e

ntr
e l

os
 gr

up
os

. 

Henriksen [24] (2014)

n=48

>40 años

OA rodilla

2 
Gr

up
os

: g
ru

po
 e

n-
tre

na
m

ie
nt

o 
(G

E)
 y

 
gr

up
o c

on
tro

l (G
C)

12
 se

ma
na

s
3 

ve
ce

s/s
em

an
a,

 6
0 

mi
nu

tos
Ci

rc
uit

o 
de

 e
jer

cic
ios

 d
e 

la 
fu

er
za

 y
 c

oo
rd

in
ac

ió
n 

de
l 

tro
nc

o, 
de

 la
s 

ca
de

ra
s, 

y 
de

 
las

 ro
dil

las
. S

e u
sa

ro
n p

es
os

 
lib

re
s,

 b
an

da
s 

el
ás

tic
as

 o
 

au
toc

ar
ga

s. 

La
 p

ro
gr

es
ió

n 
de

 la
 re

sis
-

te
nc

ia 
o 

dif
icu

lta
d 

de
 c

oo
r-

di
na

ció
n 

se
 r

ea
liz

ó 
so

br
e 

un
 p

ro
to

co
lo 

de
 p

ro
gr

es
ión

 
pr

ee
sp

ec
ific

ad
o.

Kn
ee

 In
ju

ry
 a

nd
 O

st
eo

-
ar

th
rit

is 
Ou

tc
om

e 
Sc

or
e 

(K
OO

S)

Se
ns

ibi
lid

ad
 a

 la
 p

re
sió

n-
do

lor
 (P

PT
)

Su
ma

ció
n T

em
po

ra
l (T

S)

En
 el

 se
gu

im
ien

to,
 la

s d
ife

re
nc

ias
 fu

er
on

 3,
1 

kP
a (

[IC
 de

l 9
5%

] 0
,2,

±6
,0;

 p=
0.0

38
) p

ar
a e

l 
PP

T, 
2,

60
8 

mm
/se

g 
(IC

 d
el 

95
%

 p
=0

.0
19

) 
pa

ra
 T

S,
 y

 6
,8

 p
un

to
s 

(IC
 9

5%
 1

,2
±1

2,
4;

 
p=

0.0
18

) p
ar

a 
el 

do
lor

 K
OO

S,
 to

do
s a

 fa
vo

r 
de

 G
E.

Krauß [25] (2014)

n=203

60 años

OA cadera

4 
Gr

up
os

: g
ru

po
 e

n-
tre

na
m

ie
nt

o,
 g

ru
po

 
Ul

tra
so

ni
do

,  
gr

up
o 

ult
ra

so
nid

o 
 p

lac
eb

o 
y g

ru
po

 co
ntr

ol.

12
 se

ma
na

s
3v

ec
es

/se
m

an
a,

 6
0-

90
 m

inu
tos

Pr
op

io
ce

pc
ió

n,
 b

al
an

ce
 y

 
fle

xib
ilid

ad
Sh

or
t-F

or
m 

36
 H

ea
lth

 S
ur

-
ve

y, 
SF

-3
6)

W
es

ter
n 

On
tar

io 
an

d 
Mc

-
Ma

ste
r U

niv
er

sit
ies

 O
ste

-
oa

rth
riti

s I
nd

ex
 (W

OM
AC

).

La
 re

du
cc

ión
 de

l d
olo

r f
ue

 si
gn

ific
ati

va
me

nte
 

ma
yo

r e
n 

el 
en

tre
na

mi
en

to 
qu

e 
en

 e
l g

ru
po

 
co

nt
ro

l (
dif

er
en

cia
 m

ed
ia 

de
 5

,7
 p

un
to

s, 
int

er
va

lo 
de

 co
nfi

an
za

 de
l [I

C 
95

%
] 0

,4±
11

,1 
pu

nto
s, 

p=
0.0

34
). 

El
 W

OM
AC

 m
os

tro
 d

ife
re

nc
ias

 e
sta

dís
tic

a-
me

nt
e 

sig
nif

ica
tiv

as
 p

ar
a 

la 
re

du
cc

ión
 d

el 
do

lor
 (7

,4
 p

un
to

s, 
IC

 d
el 

95
%

 3
,0

±1
1,

8 
p 

= 
0.

00
1)

 y
 e

nt
re

 e
l g

ru
po

 d
e 

int
er

ve
nc

ión
 

y 
el 

gr
up

o 
pla

ce
bo

 (I
C 

de
l 9

5%
: 0

,7±
9,4

 p
 

= 
0.0

24
). 
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N
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R
ES

U
LT

A
D

O
S

G
R

U
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S 
D
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R
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N

C
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N
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U
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A
C
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U
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C
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N
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D
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Rolving [26] (2014)

n=48

18-60 años

Dolor cuello inespecífico
2 

Gr
up

os
: g

ru
po

 e
n-

tre
na

m
ien

to
 e

sp
ec

í-
fic

o 
(G

EE
) 

y 
gr

up
o 

ac
tiv

ida
d 

fís
ica

 g
en

e-
ra

l (G
AF

)

12
 se

ma
na

s
GA

F:
 3

-4
 h

or
as

/s
e-

ma
na

, 3
0 m

inu
tos

/dí
a

GE
E:

15
-2

0 m
inu

tos

GA
F:

 N
.R

.

GE
E:

 e
jer

cic
ios

 is
om

ét
ric

os
 

en
 s

ed
en

te 
co

n 
 th

er
a-

ba
nd

 
(a

m
ar

illo
, r

ojo
, v

er
de

 ,a
zu

l 
y 

ne
gr

o)
, 3

 s
er

ies
/1

5 
re

pe
-

tic
ion

es

Do
lor

: e
sc

ala
 in

te
ns

ida
d 

nu
mé

ric
a

Fu
er

za
 is

om
étr

ica
 de

 ho
m-

br
o

Us
o d

e m
ed

ica
me

nto
s

O
re

br
o 

M
us

cu
lo

sk
el

e-
ta

l P
ai

n 
Q

ue
st

io
nn

ai
re

 
(O

MP
Q)

El
 d

olo
r s

e 
re

du
jo 

sig
nif

ica
tiv

am
en

te 
en

 lo
s 

gr
up

os
 co

n 
un

a 
me

dia
na

 d
e 

-1
 (I

QR
: -

3 
a 

0, 
p<

0.0
01

) e
n 

el 
gr

up
o 

GE
E 

y -
1 

(IQ
R:

 -4
 a

 1
, 

p=
0.0

46
) e

n e
l g

ru
po

 G
AF

.

Au
me

nto
 d

e 
fue

rza
 d

e 
fle

xió
n 

de
l c

ue
llo

 d
e 

14
,7 

N 
(IQ

R:
 -1

 a
 2

8,4
 p

=0
.00

1)
 e

n 
el 

gr
up

o 
GE

E 
y 6

,9 
N 

(IQ
R:

 -4
,9 

a 1
8,6

 p=
0.0

14
) e

n e
l 

gr
up

o 
GA

F. 
Ad

em
ás

, e
l g

ru
po

 G
EE

 lo
gr

ó 
un

 
au

me
nto

 de
 18

,6 
N 

(IQ
R:

 -2
,6 

a 6
9,7

 p=
0.0

05
) 

en
 la

 ex
ten

sió
n d

el 
cu

ell
o. 

La
s c

re
en

cia
s p

ar
a e

vit
ar

 el
 m

ied
o m

ejo
ra

ro
n 

co
n 6

 (IQ
R:

 3 
a 1

2 p
<0

.00
1)

 en
 el

 gr
up

o G
EE

, 
mi

en
tra

s 
qu

e 
el 

gr
up

o 
GA

F 
me

jor
ó 

co
n 

3 
(IQ

R:
 0

 a
 8

 p
=0

.00
4)

. E
sta

 d
ife

re
nc

ia 
en

tre
 

los
 gr

up
os

 fu
e s

ign
ific

ati
va

 (p
=0

.04
6)

.

Bennell [27]

(2015)

n=142

≥50 años

OA cadera

2 
G

ru
po

s:
 g

ru
po

 
PC

ST
 y 

gr
up

o c
on

tro
l 

(G
C)

.

GC
:5 

se
ma

na
s

GC
: 3

 ve
ce

s/s
em

an
a, 

30
 m

inu
tos

GC
: e

du
ca

ció
n 

ba
sa

do
 e

n 
In

te
rn

et
 d

e 
8 

se
m

an
as

, 5
 

se
sio

ne
s i

nd
ivi

du
ale

s d
e e

jer
-

cic
ios

 d
e 

te
ra

pia
 fí

sic
a 

má
s 

eje
rci

cio
s e

n c
as

a

Do
lo

r 
(1

1-
po

in
t n

um
er

ic 
ra

tin
g s

ca
le 

NR
S)

W
es

ter
n 

On
tar

io 
an

d 
Mc

-
Ma

ste
r U

niv
er

sit
ies

 O
ste

-
oa

rth
riti

s I
nd

ex
 - W

OM
AC

).

Ef
ec

to
s 

po
sit

ivo
s 

en
 la

 a
dic

ión
 d

e 
nu

ev
as

 
tec

no
log

ías
 en

 la
 te

ra
pia

 fís
ica

.

Bello [28]

(2015)

n=62

>43.1±13.2 años

Dolor Lumbar no especifico

2 
G

ru
po

s:
 t

er
ap

ia
 

co
nv

en
cio

na
l (

TC
) y

 
co

mp
or

ta
mi

en
to

 g
ra

-
du

ad
o p

or
 la

 ac
tiv

ida
d 

(C
GA

).

12
 se

ma
na

s
2 

ve
ce

s/s
em

an
a,

 4
5 

mi
nu

tos
TC

:3 
se

rie
s, 

5-
10

 re
pe

tic
ion

es
 

co
n 

pr
og

re
sió

n 
ac

or
de

 a
l 

pr
og

re
so

.

CG
A:

 E
A 

70
-8

0%
 F

C 
má

x.

EF
: 3

 se
rie

s, 
10

 re
pe

tic
ion

es
 

co
n 3

0 s
eg

un
do

s e
sti

ra
mi

en
to 

pa
ra

es
pin

ale
s 

Do
lor

 (E
AV

)

Ca
lid

ad
 de

 Vi
da

 (R
AN

D 
36

-
ite

m 
He

alt
h S

ur
ve

y)

Cu
es

tio
na

rio
 d

e 
sa

lud
 a

u-
toa

dm
ini

str
ad

o

Am
bo

s g
ru

po
s m

ejo
ra

ro
n 

sig
nif

ica
tiv

am
en

te 
(p

<0
.00

1)
 du

ra
nte

 la
 in

ter
ve

nc
ión

; s
in 

em
ba

r-
go

, n
o h

ub
o d

ife
re

nc
ias

 si
gn

ific
ati

va
s (

p>
0.0

5)
 

en
tre

 lo
s g

ru
po

s d
e t

ra
tam

ien
to 

en
 cu

alq
uie

r 
mo

me
nto

 y 
pa

ra
 cu

alq
uie

r m
ed

ida
 ev

alu
ad

a. 

Lo
s b

en
efi

cio
s t

er
ap

éu
tic

os
 en

 am
bo

s g
ru

po
s 

tie
ne

n 
re

lac
ión

 co
n 

los
 co

sto
s d

ire
cto

s d
e 

la 
ate

nc
ión

 m
éd

ica
.
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Fokkenrood [29] (2015)

n=41

>68 años

Claudicación intermitente
2 

Gr
up

os
: a

lta
 lim

ita
-

ció
n 

se
gú

n 
AC

SM
 y

 
ba

ja 
lim

ita
ció

n 
se

gú
n 

AC
SM

.

12
 se

ma
na

s
7 v

ec
es

/se
ma

na
Ca

m
in

at
a 

3.
2 

km
/h

 a
 0

%
 

in
cli

na
cio

n 
qu

e 
in

cr
em

en
t 

a 
2%

 c
ad

a 
 2

 m
in 

ha
sta

 u
n 

má
xim

o d
e 1

0%

Ac
tiv

id
ad

 F
ís

ica
 (M

ET
s/

mi
n)

An
kle

-b
ra

ch
ial

 in
de

x (
AB

I)

Ca
lid

ad
 de

 V
ida

W
alk

ing
 Im

pa
irm

en
t

Qu
es

tio
nn

air
e (

W
IQ

)

A 
pe

sa
r d

e 
los

 a
um

en
to

s 
sig

nif
ica

tiv
os

 d
e 

dis
ta

nc
ia 

re
co

rri
da

 li
br

e 
de

 d
olo

r (
lín

ea
 d

e 
ba

se
: 2

10
m,

 3 
me

se
s: 

39
0m

 p=
0.0

01
), m

áx
i-

ma
 d

ist
an

cia
 re

co
rri

da
 (l

íne
a 

ba
se

: 3
73

m,
 3

 
me

se
s: 

55
5 m

 p=
0.0

02
) d

es
pu

és
 de

 ej
er

cic
io 

no
 se

 en
co

ntr
ó a

um
en

to 
en

 el
 ni

ve
l p

ro
me

dio
 

de
 P

A 
dia

ria
 (3

95
 ±

 2
20

 vs
 4

11
 ±

 2
28

 M
ET

/
mi

n p
=0

.43
). 

Alghadir [30] (2016)

n=69

40-70 años

OA de rodilla

3 G
ru

po
s: 

ma
rch

a h
a-

cia
 a

de
lan

te,
 m

ar
ch

a 
ha

cia
 at

rá
s y

 co
ntr

ol.

6 s
em

an
as

3 
ve

ce
s/s

em
an

a,
 3

0 
mi

nu
tos

N.
R.

Do
lor

Di
na

mo
me

trí
a

W
es

ter
n 

On
tar

io 
an

d 
Mc

-
Ma

ste
r

Un
ive

rs
itie

s 
Os

te
oa

rth
rit

is 
Ind

ex
 (W

OM
AC

).

Tim
ed

 U
p 

an
d 

Go
 (T

UG
) 

tes
t

Lo
s 

re
su

lta
do

s 
de

 e
ste

 e
stu

dio
 m

ejo
ra

rá
n 

nu
es

tra
 c

om
pr

en
sió

n 
so

br
e 

lo
s 

ef
ec

to
s 

ter
ap

éu
tic

os
 d

e 
ca

mi
na

r (
Re

tro
ma

rch
a)

 e
n 

OA
 d

e 
ro

dil
la.

 L
os

 h
all

az
go

s d
e 

es
te 

es
tud

io 
ay

ud
ar

án
 a

 d
et

er
mi

na
r s

i l
os

 q
ue

 c
am

ina
r 

ha
cia

 a
de

lan
te 

o 
am

bo
s 

so
n 

efi
ca

ce
s 

en
 la

 
re

ha
bil

ita
ció

n d
e s

uje
tos

 co
n O

A 
de

 ro
dil

la.

Halvorsen [31] (2016)

n=75

>47 años

Radiculopatía cervical

2 
Gr

up
os

: E
nt

re
na

-
m

ie
nt

o 
de

 c
ue

llo
 y

  
Ac

tiv
ida

d F
ísi

ca
.

14
 se

ma
na

s
3 

ve
ce

s/s
em

an
a, 

se
-

sio
ne

s 1
0 m

inu
tos

20
 re

pe
tic

ion
es

 m
áx

im
as

 du
-

ra
nte

 la
s p

rim
er

as
 se

ma
na

s.

Se
 re

ali
za

ro
n d

e 3
-4

 ej
er

cic
ios

 
dif

er
en

tes
 (d

e l
os

 8 
eje

rci
cio

s 
di

sp
on

ib
le

s)
 p

ar
a 

3 
se

rie
s 

du
ra

nte
 c

ad
a 

se
sió

n 
de

 e
n-

tre
na

mi
en

to 
de

 u
na

 m
an

er
a 

alt
er

na
. 

Do
lor

 (E
AV

)

Co
nt

ra
cc

ió
n 

Is
om

ét
ric

a 
Má

xim
a (

Di
na

mo
me

trí
a)

Fa
tig

a (
EM

G)

Sh
or

t-F
or

m 
he

alt
hy

Su
rve

y (
SF

-3
6)

El
 g

ru
po

 d
e 

en
tre

na
mi

en
to 

es
pe

cíf
ico

 p
ar

a 
el 

cu
ell

o, 
fue

 m
en

os
 ac

tiv
o d

ur
an

te 
la 

fle
xió

n 
de

l c
ue

llo
 en

 lo
s d

os
 se

gu
im

ien
tos

 (P
 <0

.01
), 

lo 
qu

e 
ind

ica
 u

na
 c

oa
cti

va
ció

n 
m

us
cu

lar
 

re
du

cid
a. 

E.
A.

: E
je

rc
ici

o 
Ae

ró
bi

co
; E

.F
.: 

Ej
er

cic
io

 d
e 

Fu
er

za
;

N.
E.

: N
o 

Es
pe

cif
ica

do
; N

.R
.: 

no
 re

po
rta

;
EA

V:
 E

sc
al

a 
An

ál
og

a 
Vi

su
al

; O
A:

 O
st

eo
ar

tri
tis

;
PC

ST
: P

ai
n 

Co
pi

ng
 S

kil
ls 

Tr
ai

ni
ng

 (H
ab

ilid
ad

es
 p

ar
a 

lid
ia

r c
on

 e
l d

ol
or

).
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Patti [32]  (2016)

n=36

>41 años

Dolor lumbar crónico
2 

Gr
up

os
: g

ru
po

 P
i-

la
te

s 
(G

P)
 y

 g
ru

po
 

Co
ntr

ol 
(G

C)
.

14
 se

ma
na

s
3 

ve
ce

s/s
em

an
a;

 5
0 

mi
nu

tos
 2 

niv
ele

s d
e d

ific
ult

ad
 (b

ás
ico

 
e i

nte
rm

ed
io)

; 4
-2

0 r
ep

eti
cio

-
ne

s e
jer

cic
ios

 pi
lat

es

Os
we

str
y D

isa
bil

ity
 In

de
x

Po
stu

ro
gr

afi
a

De
 la

s m
ue

str
as

 hu
bo

 di
fer

en
cia

s a
nte

s y
 de

s-
pu

és
 en

 to
da

s l
as

 va
ria

ble
s d

e p
os

tur
og

ra
fía

 
tan

to 
de

 O
E 

co
mo

 de
 C

E 
en

 el
 G

P 
(p

<0
.05

).

Lo
s r

es
ult

ad
os

 fu
er

on
 si

mi
lar

es
 e

n 
co

nd
ici

o-
ne

s C
E,

 co
n 

dis
mi

nu
cio

ne
s s

ign
ific

ati
va

s e
n 

SP
 (p

<0
,00

01
), 

ES
 (p

<0
.01

),

Y 
la 

me
dia

 (p
<0

.00
01

) d
es

pu
és

 de
l p

ro
gr

am
a 

Pi
lat

es
.

 De
sp

ué
s d

e 1
4 s

em
an

as
, h

ub
o u

na
 re

du
cc

ión
 

sig
nif

ica
tiv

a 
de

l d
olo

r e
n 

am
bo

s g
ru

po
s E

G,
 

T0
, 1

3,7
±5

 y 
T1

, 6
,5±

4 
(p

<0
.00

1)
 y 

GC
 T

0, 
10

,7±
7,8

 y 
T1

,8,
4±

7,8
 (p

=0
.01

). 

Soriano-Maldonado [33] (2016)

n=100

>68 años

OA rodilla

2 
Gr

up
os

: I
ny

ec
ció

n 
co

rti
co

es
te

ro
id

e 
y 

Ej
er

cic
io 

12
 se

ma
na

s
3 

ve
ce

s/s
em

an
a;

 6
0 

mi
nu

tos
Ci

rc
ui

to
 d

e 
en

tre
na

m
ie

nt
o 

ce
nt

ra
da

 e
n 

la 
fu

er
za

 y
   la

 
co

or
din

ac
ión

 d
el 

tro
nc

o, 
ca

-
de

ra
s y

 ro
dil

las

Do
lor

 (E
AV

)

Cu
es

tio
na

rio
 K

ne
e 

In
jur

y 
an

d O
ste

oa
rth

riti
s O

utc
om

e 
Sc

or
e (

KO
OS

)

Se
ns

ibi
lid

ad
 a

 la
 p

re
sió

n-
do

lor
 (P

PT
)

Su
ma

ció
n T

em
po

ra
l (T

S)

La
 di

fer
en

cia
 m

ed
ia 

de
 gr

up
os

 en
 lo

s c
am

bio
s 

de
sd

e 
la 

lín
ea

 d
e 

ba
se

 a
 la

 s
em

an
a 

14
 fu

e 
de

 0
,6 

kP
a 

(IC
 d

el 
95

%
: -

1,7
 a

 2
,8 

p=
0.6

26
) 

pa
ra

 P
PT

 y 
38

4 
mm

/se
g 

(IC
 d

el 
95

%
: -

29
80

 
a 3

75
0; 

p=
0.8

21
) 

Sundstrup [34] (2016)

n=66

N.R.

Dolor crónico en hombros, codos, 
antebrazos muñecas y/o manos.

2 
Gr

up
os

: E
F 

y 
co

n-
tro

l.
10

 se
ma

na
s

3 
ve

ce
s/s

em
an

a, 
se

-
sio

ne
s 1

0 m
inu

tos
20

 re
pe

tic
ion

es
 m

áx
im

as
 du

-
ra

nte
 la

s p
rim

er
as

 se
ma

na
s.

Se
 re

ali
za

ro
n d

e 3
-4

 ej
er

cic
ios

 
dif

er
en

tes
 (d

e l
os

 8 
eje

rci
cio

s 
di

sp
on

ib
le

s)
 p

ar
a 

3 
se

rie
s 

du
ra

nte
 c

ad
a 

se
sió

n 
de

 e
n-

tre
na

mi
en

to 
de

 u
na

 m
an

er
a 

alt
er

na
. 

Do
lor

 (E
AV

)

Co
nt

ra
cc

ió
n 

Is
om

ét
ric

a 
Má

xim
a (

Di
na

mo
me

trí
a)

Fa
tig

a (
EM

G)

Sh
or

t-F
or

m 
he

alt
hy

Su
rve

y (
SF

-3
6)

El
 ti

em
po

 h
as

ta 
la 

fat
iga

, l
a 

fue
rza

 m
us

cu
-

lar
, e

l d
olo

r d
e 

m
an

o/
 m

uñ
ec

a 
y 

la 
sa

lud
 

au
to-

ev
alu

ad
a 

me
jor

ar
on

 s
ign

ific
ati

va
me

nte
 

de
sp

ué
s d

el 
en

tre
na

mi
en

to 
de

 fu
er

za
 q

ue
 la

 
ate

nc
ión

 ha
bit

ua
l (t

od
os

). 

El
 ti

em
po

 d
e 

fa
tig

a 
au

m
en

tó
 e

n 
un

 9
7%

 
de

sp
ué

s d
el 

en
tre

na
mi

en
to 

de
 fu

er
za

 y 
  es

te 
ca

mb
io 

se
 co

rre
lac

ion
ó 

co
n 

la 
re

du
cc

ión
 e

n 
la 

ev
ita

ció
n d

el 
mi

ed
o.
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Wang [35]

(2016)

n=204

>60 años

OA de rodilla
2 

Gr
up

os
: T

ai 
Ch

i y
 

Fis
iot

er
ap

ia.
Ta

i C
hi:

12
 s

e-
ma

na
s

Fi
sio

te
ra

pia
: 6

 
se

ma
na

s

2 
ve

ce
s/s

em
an

a,
 6

0 
mi

nu
tos

2 
ve

ce
s/s

em
an

a,
 3

0 
mi

nu
tos

N.
R.

W
es

ter
n 

On
tar

io 
an

d 
Mc

-
Ma

ste
r U

niv
er

sit
ies

 O
ste

-
oa

rth
riti

s I
nd

ex
 (W

OM
AC

)

Fu
nc

ión
 F

ísi
ca

De
pr

es
ión

Us
o d

e m
ed

ica
me

nto
s

Ca
lid

ad
 de

 V
ida

La
 pu

ntu
ac

ión
 W

OM
AC

 se
 re

du
jo 

su
sta

nc
ial

-
me

nte
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Discusión
En los últimos años la producción cientí-

fica acerca del manejo del dolor mediante 
ejercicio, ha aumentado significativamente. 
Aunque la mayoría de los estudios muestran 
efectos positivos sobre el dolor y la función 
física general; el manejo de éste por parte 
del fisioterapeuta [13], es un objetivo a ser 
tenido en cuenta en los programas de ejer-
cicio dirigidos y supervisados. Su cuidadosa 
intervención debe promover la adherencia 
mediante el logro de metas funcionales 
significativas [37] y trabajar conjuntamente 
(paciente-fisioterapeuta) sobre la interven-
ción de ejercicio optima [38]. Para ello este 
profesional debe elegir la mejor evidencia 
disponible acerca del uso del ejercicio que 
logre aumentar el umbral del dolor que sigue 
al ejercicio, donde la liberación de opioides 
endógenos y estimulación de mecanismos 
inhibitorios nociceptivos y espinales media-
dos por el cerebro, promuevan liberación de 
β-endorfinas de la pituitaria (periféricamente) 
y el hipotálamo (central), causando efectos 
analgésicos, activando receptores opioides μ 
periféricos y centrales respectivamente [39].

Usualmente los ejercicios con fines terapéu-
ticos se prescribe en lesiones de los dominios 
músculoesquelético, cardiovascular/pulmonar 
neuromuscular y tegumentario, buscando el 
acondicionamiento aeróbico, control de dolor, 
mejorar la salud ósea, control de tono muscular; 
mejoría del desempeño muscular, elongación 
de tejidos y movilización articular, control neu-
romuscular y mecánica corporal,  reeducación 
y relajación de músculos respiratorios,  entre-
namiento en actividades cotidianas, reducción 
de riesgos y mejoría de la seguridad durante 
las actividades funcionales [13]. La prescripción 
del ejercicio combinando frecuencia, intensidad 
y duración adecuados, proporciona un estímulo 
de sobrecarga, pues a mayor es el estímulo 
mayor será el efecto, acorde a las necesidades, 
objetivos y habilidades de cada sujeto, pues 
un programa individualizado tiene la cantidad 

apropiada de ejercicio físico para alcanzar el 
máximo beneficio con el menor riesgo [39,40]. 

Esta revisión de literatura, muestra que los 
resultados encontrados sobre los parámetros 
de prescripción del ejercicio (Tipo de ejercicio: 
fuerza [11 estudios], aeróbico [5 estudios], flexi-
bilidad [5 estudios]; Duración total: 11,7±3,9 se-
manas; 3 sesiones/semana; Duración sesión: 
42,7±20,1 minutos; Intensidad: 40%-80% de la 
FCmax), pueden ser parámetros optativos que 
conlleven a resultados similares a los encontra-
dos para el control del dolor en patologías de 
origen músculoesquelético. Dicha prescripción 
se asemeja a los parámetros formulados por el 
ACSM, sin embargo, llama la atención que en 
12 referencias los parámetros de prescripción 
son ambiguos, lo cual puede ser un causal de 
confusión o error a la hora de seleccionar al pie 
de la letra un determinado protocolo, de ahí que 
el fisioterapeuta debe aplicar su juicio clínico 
y profesional en dicha prescripción [41]. Por lo 
tanto, se puede concluir que un programa de 
ejercicios aeróbicos como de fortalecimiento 
mejoran la capacidad funcional y pueden aliviar 
el dolor [42].

Según demostró Nijs [43], en adultos jóve-
nes sanos, la hipoalgesia se produce en la 
extremidad que hace ejercicio en comparación 
con la extremidad contralateral y los músculos 
distales en reposo, aunque en seguida de una 
sesión de ejercicio, la tendencia es a ser de 
corta duración. Está claro que no se requiere 
fatiga para llegar a hipoalgesia y las contrac-
ciones isométricas de alta y baja intensidad 
producen hipoalgesia; pero las contracciones 
de baja intensidad deben mantenerse más 
tiempo para que se produzca, así mismo el 
ejercicio aeróbico debe tener una intensidad 
moderada-alta y realizarse prolongadamente 
para producir hipoalgesia. También se ha deter-
minado que el ejercicio es el principal estímulo 
de la secreción de β-endorfinas, pues su secre-
ción es proporcional al volumen/intensidad del 
ejercicio, tanto para ejercicios aeróbicos como 
anaeróbicos. Sin embargo, el entrenamiento 
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excesivo puede disminuir sus concentraciones, 
alterando así sus efectos beneficiosos para el 
entrenamiento [43].

Rahnama en 2012 [44], mencionó que existe 
disfunción de la analgesia endógena en res-
puesta al ejercicio con parámetros de prescrip-
ción errados en pacientes con dolor crónico. Las 
contracciones musculares activan los analgési-
cos endógenos en sujetos sin dolor y pacientes 
con OA o enfermedad reumatoide, pero puede 
aumentar la sensibilidad generalizada del dolor 
en pacientes con algunas patologías como la 
Fibromialgia, si no se prescribe adecuadamen-
te. En pacientes con dolor muscular local (por 
ejemplo, mialgias en el hombro), el ejercitar los 
músculos no dolorosos activa la analgesia en-
dógena generalizada; no obstante, el ejercicio 
en los músculos con dolor no cambia el dolor 
percibido, ya sea en el músculo ejercitado o en 
lugares distantes [44], de ahí la importancia de 
una adecuada elección de los ejercicios, así 
como una prescripción acorde a tipo, intensidad 
y localización del dolor [13,45].

La acción benéfica del ejercicio es general 
sobre todo el cuerpo y actúa modificando la 
fisiología y la bioquímica celular; pero es más 
evidente en las partes del cuerpo que se acti-
van durante la práctica del ejercicio, como los 
músculos, los huesos, las articulaciones, el 
sistema circulatorio o el metabolismo. Para que 
sus efectos beneficiosos persistan, el ejercicio 
debe ser prescrito en la intensidad, la frecuen-
cia y la duración adecuados a las necesidades 
y condiciones de los sujetos. La práctica del 
ejercicio es la mejor manera para mantener 
la capacidad funcional de la persona y para 
prevenir la incapacidad como consecuencia del 
envejecimiento y las enfermedades crónicas, al 
igual que induce analgesia y la sedación [46]. El 
tipo de ejercicio más saludable es el dinámico, 
que moviliza grandes grupos musculares de 
forma rítmica. Hay menos información sobre los 
beneficios del ejercicio de resistencia o isomé-
trico. A la hora de elegir el ejercicio idóneo para 
cada uno, hay que valorar los antecedentes 

médicos de la persona, su condición física y 
también sus gustos [47].

Existen mecanismos relacionados con 
el dolor muscular, el esfuerzo percibido, la 
actividad nerviosa simpática del músculo y 
la presión arterial y frecuencia cardiaca que 
pueden modificar la percepción dolorosa a 
nivel central, bajo una adecuada prescripción 
del ejercicio [48]. Los beneficios del ejercicio 
específicamente en el manejo del dolor mús-
culoesquelético son variados y no existe un 
consenso acerca del tipo ni la dosis de ejercicio 
óptimos para la mayoría de las condiciones de 
dolor. Con frecuencia se recomiendan progra-
mas de ejercicio de menor intensidad según la 
tolerancia del paciente (40% FCmax), pero las 
investigaciones recientes también demuestran 
beneficios con ejercicios de intensidad más alta 
(80% FCmax), produciendo cambios agudos 
sobre el dolor (sean aumentos o descensos), 
pues al inicio de un programa de ejercicio no 
necesariamente predicen la respuesta a largo 
plazo; pues las personas pueden experimen-
tar un leve aumento del dolor al inicio de un 
programa de ejercicio, seguido de descenso 
en el dolor con mayor frecuencia de ejercicio.

Conclusiones
Dentro de los principales mecanismos opioi-

des que el ejercicio produce y que deben ser 
ampliamente conocidos por el fisioterapeuta, 
están el aumento los niveles de β-endorfinas 
plasmáticas, mostrando la participación del 
sistema nervioso periférico. El ejercicio logra 
activar fibras aferentes de gran tamaño, involu-
crando así la teoría del control de la compuerta 
y la inhibición espinal para lograr analgesia.  
Por otra parte, dentro de los mecanismos no 
opioides demuestran que el ejercicio influye en 
todos los aspectos del modelo biopsicosocial, 
que modula la manera en que un sujeto percibe 
el dolor [49].

La aplicación de ejercicio a largo plazo en el 
manejo del dolor no se conoce en su totalidad, 
lo que incluye la progresión del ejercicio y cómo 
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abordar las cuestiones de cumplimiento de me-
tas y adopción de modelos teórico-conductua-
les óptimos para adoptar la práctica de ejercicio 
como estilo de vida y no solo como tratamiento 
paliativo [41,49]. Por ello es recomendable un 
programa de ejercicio supervisado combinado 
con programas motivacionales o la terapia 
cognitiva conductual. Sin embargo, estas con-
clusiones deben ser revisadas a profundidad 
debido a la calidad de los estudios, limitantes 
en la muestra y en la medición de las variables 
relacionadas con el dolor. 

El ejercicio terapéutico es parte esencial 
entre todas las modalidades aplicadas por 
los fisioterapeutas. Los efectos de la inmovi-
lización en los tejidos afectan los sistemas y 
funciones corporales e inciden en la presencia 
o exacerbación del dolor. Sin embargo, se sabe 
que hay un efecto analgésico a los 5 minutos 
post-ejercicio con una duración de 15 minutos 
posterior a la práctica del ejercicio con VO2max 
75% durante 30 minutos. Los efectos analgési-
cos se relacionan con los mecanismos opioides 
endógenos, estimulación de aferencias propio-
ceptivas y musculares que inhiben el circuito 
central doloroso y estimulación des vías inhibi-
torias descendentes y mecanismos periféricos 
que favorecen la liberación de sustancias que 
interactúan en los nociceptores [50]. 

En modelos animales hay fuerte evidencia 
que la disminución del dolor crónico mediante 
ejercicio aeróbico moderado-intenso durante 3 
semanas, causa aumento de neurotrofina NT3 
que controla la hiperalgesia cutánea mecánica 
y la hipersensibilidad muscular presentes en 
dolor músculoesquelético. La hipótesis sobre 
el efecto analgésico del ejercicio se ubica al-
rededor de la distracción como modulador de 
dolor por vía de la alteración de la percepción 
dolorosa [50]. Según Bertozzi y colaboradores 
reportaron que siete estudios relacionados con 
Ejercicio Terapéutico demostraron tener efec-
tos medios y significativos a corto y medio plazo 
sobre dolor (g=-0,53, 95% CI=-0,86 a -0,20, y 
g=-0,45, 95% CI= -0,82 a -0,07, respectivamen-

te) y mediano pero no significativo a corto plazo 
y efectos intermedios sobre la discapacidad 
(g=-0,39; 95% IC:-0,86 a 0,07;G=-0,46, 95% 
IC=-1,00 a -0,08, respectivamente) [51].

El consenso de MOVE del 2005, esboza 
recomendaciones para el uso del ejercicio para 
manejar Osteoartritis de cadera y la rodilla. 
Estas recomendaciones promueven tanto el 
fortalecimiento y ejercicio aeróbico como un 
medio para reducir el dolor, con intervenciones 
conductuales para promover el desarrollo de 
cambios en el estilo de vida a largo plazo para 
mantener niveles actividad física óptimos. Tam-
bién recomiendan que la terapia con ejercicios 
en función de la edad y las comorbilidades, 
ejercicio en grupo y el ejercicio en casa son 
igualmente eficaces [52,53]. La Fisioterapia 
como profesión que estudia, comprende y 
maneja el Movimiento Corporal Humano como 
elemento esencial de la salud y el bienestar 
orienta sus acciones al mantenimiento, po-
tencialización, recuperación o rehabilitación 
del sujeto; por ende, investigaciones futuras 
deberán orientarse en determinar la dosifica-
ción optima del ejercicio y evaluar protocolos 
con diferentes tipos de ejercicios, pues son 
muy diversos los evaluados en los diferentes 
estudios y el tratamiento con ejercicios debe 
ser individualmente adaptados con énfasis en 
la prevención de los síntomas y el desarrollo 
de las intervenciones específicas dirigidas a 
estos mecanismos [50].

La evaluación como procesos de razonamien-
to clínico fisioterapéutico tiene dos propósitos: 
por un lado, discernir el tipo de dolor y por otro 
lado determinar las metas del tratamiento, ve-
rificando su efectividad. En la evaluación fisio-
terapéutica se hace una anamnesis, revisando 
antecedentes convencionales, traumáticos 
(incluso menores), laborales, neurológicos y 
biomecánicos, un examen de dolor, del sistema 
somatosensorial superficial, profundo y cortical, 
una exploración neurológica profunda, actividad 
refleja, pruebas neurodinámicas, movilidad 
fascial, movilidad de tejidos blandos, patrones 
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motores, miotomas, postura, marcha y funciona-
lidad e interacción con el medio, para determinar 
los factores contextuales que inciden en el dolor, 
los requerimientos de soporte, ortésicos y/o 
protésicos así como pruebas evocadoras [50]. 
Para la evaluación del dolor se aplica tanto la 
medición cualitativa como la cuantitativa para 
establecer la intensidad del mismo, así como 
aquellas situaciones que lo aumentan o dismi-
nuyen y la actitud (emocional como postural) 
que se adopta frente al evento doloroso [54].

El dolor tiene multicausalidad y repercute to-
das las esferas de la vida del sujeto. El modelo 
biopsicosocial, formulado en 1977 por Engel, 
plantea la enfermedad como una “interacción 
dinámica y recíproca entre variables biológi-
cas, psicológicas y socioculturales que dan 
forma a las respuestas de la persona al dolor”. 
Actualmente la Clasificación Internacional del 
Funcionamiento de la Organización Mundial 
de la Salud (CIF) aborda la enfermedad me-
diante el entendimiento que esta tiene sobre 
el funcionamiento del individuo; al igual que la 
Chartered Society of Physiotherapy de Reino 
Unido, quien considera la Fisioterapia como 
“un enfoque físico para promover, mantener y 
restaurar el bienestar físico, psicológico y so-
cial” ejemplificando el modelo en el quehacer 
del fisioterapeuta [5].

Desde esta óptica, el modelo biopsicosocial 
tiene relevancia para todos los estados de dolor 
musculoesquelético agudo o crónico. Una de 
las herramientas fisioterapéuticas más podero-
sas para tratar a los pacientes con dolor crónico 
es la educación. La educación terapéutica se 
define como cualquier conjunto de actividades 
educativas planificadas, las cuales estarán 
destinadas a mejorar el estado de salud de un 
paciente. Estas buscan facilitar el conocimiento 
que tenga de base del paciente. La educación 
fisioterapéutica en el dolor trata de explicar la 
complejidad neurobiológica y neurofisiológica 
de la experiencia del dolor de un paciente. Se 
le debe explicar al paciente la neurofisiología 
del dolor, para favorecer la comprensión del 

mismo y disminuir el miedo al movimiento 
(kinesiofóbia) y el estrés, aumentando así la 
percepción de control [5].

Según Morales y Torrado [55], el postulado 
referente a la neuromatriz propone que el dolor 
es una experiencia multidimensional producida 
por las características propias de la “neurofir-
ma” mediante patrones de impulsos nerviosos 
generados por una distribución hacia redes 
neuronales cerebrales. Toda neurofirma se 
divide en tres aspectos: una experiencia, una 
reacción motora y una respuesta endocrina. 
Por eso la poca efectividad del tratamiento 
fisioterapéutico en algunos casos, con base en 
ejercicio para el dolor no está relacionada con 
la inadecuada aplicación del método terapéuti-
co de intervención, sino en el desconocimiento 
sobre la neurobiología del dolor y los alcances 
que se logran con dicha intervención [55]. 

El fisioterapeuta debe saber todos los as-
pectos de la neurobiología del dolor y entender 
que la óptima prescripción de ejercicio busca 
varios objetivos, como por ejemplo disminuir el 
desacondicionamiento físico general, mejorar 
el funcionamiento en la ejecución de las ac-
tividades diarias, inducir efectos analgésicos 
y disminuir el miedo al movimiento asociado 
por el paciente como “disparador” de sínto-
mas [13,39,40,42,50]. Es aquí donde recaen 
los retos para los fisioterapeutas, en aras de 
mejorar la calidad de las intervenciones basa-
dos en el entendimiento y comprensión de la 
biología molecular que determina la aparición, 
perpetuación o atenuación del dolor. Se reco-
mienda buscar intervenciones terapéuticas 
costo-efectivas que den respuesta al reto que 
plantea el dolor, entendiendo su complejidad; 
no obstante, mediante el ejercicio se puede 
promover la funcionalidad y mejorar la calidad 
de vida de los sujetos con dolor.
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