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Actividad fisica: una herramienta atil
en el manejo del paciente con dolor
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RESUMEN

ABSTRACT

Un gran ndmero de estudios han examinado la pre-
sencia de analgesia tras el ejercicio. Se ha observado
que el umbral y la tolerancia al dolor se incrementan
tras el ejercicio.

En la actualidad, el mecanismo o los mecanismos
responsables de la analgesia inducida por el ejercicio
son poco conocidos. Aunque la participacion del sis-
tema opioide endégeno ha recibido el apoyo en las
investigaciones en humanos, los resultados de la inves-
tigacién con animales parecen indicar que hay varios
sistemas de analgesia, incluyendo sistemas opioides
y no opioides.

La mayoria de los estudios clinicos sugieren que el
ejercicio reduce los sindromes de dolor crénico como
la fibromialgia (FM), lumbalgia, osteoporosis, dolor
miofascial, dolor relacionado con el tratamiento del
cancer y dolor de cuello. Sin embargo, se necesitan
mas estudios para justificar la amplia recomendacion
de la prescripcién de ejercicio fisico (sobre todo en
los periodos prolongados de ejercicio) en pacientes
con sindromes de dolor crénico como la FM, lum-
balgia crénica, dolor miofascial y dolor neuropdtico,
con el fin de determinar el tipo, duracién, frecuencia
e intensidad del ejercicio.

Palabras clave: Dolor. Ejercicio. Actividad fisica.
Analgesia.
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A great number of studies have examined whether
analgesia occurs after the exercise. Pain thresholds
and pain tolerances have been found to increase after
the exercise. Nowadays, the mechanism or mecha-
nisms responsible for exercise-induced analgesia are
poorly understood. Although the involvement of endog-
enous opioid system has received support in human
studies, results from animal research seem to indicate
that there are multiple analgesia systems, including
opioid and non-opioid systems.

Most of the clinical studies suggest that exercise re-
duces chronic pain syndromes such as fibromyalgia,
chronic low back pain, osteoporosis pain, myofascial
pain, cancer treatment-related pain, and neck pain.
However, further studies are needed to justify the
widely prescribed recommendation of physical exer-
cise (particularly long-term, extended periods of
exercise) in patients who have chronic pain syn-
dromes such as fibromyalgia, chronic low back pain,
myofascial pain, and neuropathic pain, in order to
determine the type, duration, frequency and inten-
sity of exercise. (DOLOR. 2014;29:4-12)
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INTRODUCCION

MECANISMO DE ACCION

La actividad fisica produce numerosos beneficios so-
bre la salud fisica y mental. Reduce la incidencia de
la aparicién de enfermedades, promueve la neuro-
proteccion, la neuroplasticidad'2, mejora la cognicion?
y posee una accion ansiolitica y antidepresiva*>. Mas
alld de todas estas ventajas, el ejercicio fisico altera
el umbral de nosocepcion®’.

Se ha observado que situaciones estresantes pueden
actuar como un estimulo natural que puede provocar
la supresién del dolor; este fenémeno ha sido etique-
tado como analgesia inducida por el estrés. Algunos
de los agentes estresantes que han sido implicados
en este proceso son: cambios térmicos, cambios de
posicion (giros), descargas eléctricas, contenciones y
el propio ejercicio fisico.

Beecher?? observé que aquellos soldados que ha-
bian sufrido graves heridas durante la batalla co-
municaron menos dolor y requirieron menos me-
dicacién analgésica que los individuos civiles que
tuvieron heridas similares. Durante los dltimos afos
un gran nimero de estudios han mostrado la apari-
cion de analgesia tras la practica de actividad fisica,
lo que se ha dado en llamar «analgesia inducida
por el ejercicio». Black, et al.’® estudiaron a un su-
jeto que mostré una elevacion en el umbral de dolor
tras una carrera de 40 min, aunque algunos autores
indican que el efecto analgésico puede ser debido
a la preexposicion al estimulo dlgido que se realiza
en la mayoria estudios, y no a la propia accién
estresante del deporte''. En el laboratorio se han
utilizado diversos estimulos dolorosos incluyendo
estimulos eléctricos, caléricos, isquemia y estimu-
los presores, observandose la aparicién de la «anal-
gesia inducida por el ejercicio» tanto en humanos
como en animales.

El ejercicio fisico agudo es capaz de cambiar la
percepcién del dolor, tanto durante como después
de la practica del mismo. Los tipos de ejercicio
mds frecuentemente utilizados por los investigado-
res han sido: el pedaleo, la carrera y la natacion,
este Gltimo Gnicamente en estudios en animales. En
la actualidad existe un niimero limitado de estudios
que muestran los efectos del ejercicio de fuerza e
isométrico, sin embargo, los resultados preliminares
indican que los ejercicios de fuerza e isométricos
pueden proporcionar efectos analgésicos, no obstante
se requieren nuevos estudios que determinen el curso
temporal de la respuesta analgésica tras este tipo de
ejercicios.

Existen varias hipotesis que podrian explicar los
posibles mecanismos responsables de la respuesta
analgésica tras el ejercicio, asi se han implicado los
cambios hormonales propios de la actividad fisica,
especialmente se han estudiado los cambios de la
hormona de crecimiento (GH), la adrenocorticotropa
(ACTH) vy los corticosteroides.

Sabemos que la concentracién sérica de la ACTH vy el
cortisol se incrementan durante el ejercicio fisico pro-
longado, incluso a partir de bajas intensidades (~50%
del consumo maximo de oxigeno)'>!3. Los estimulos
no farmacolégicos mds poderosos en la estimulacién
de la secrecion de GH son el suefio y el ejercicio.
La mayoria de estudios sugieren que la intensidad y
duracién del ejercicio, la masa muscular implicada,
el nivel de entrenamiento y la edad pueden influir
en la respuesta de la GH'#15.

Otros estudios implican a neurotransmisores como
la serotonina (5-hidroxitriptamina [5-HTI]) y la nore-
pinefrina, aunque en la actualidad no conocemos su
mecanismo especifico de actuacion.

Varios estudios han demostrado que los niicleos bulba-
res productores de serotonina, que se proyectan hacia el
cuerno dorsal de la columna vertebral, podrian supri-
mir la entrada de estimulos en la médula espinal y de
esta forma inhibir la transmisién del dolor'®!”. Por otra
parte, numerosos tipos de receptores de 5-HT situados
en la médula espinal parecen cumplir con diferentes
funciones en el control de la nocicepcion.

El misculo esquelético consume aminodacidos de ca-
dena ramificada (AACR) (isoleucina, leucina y valina);
este consumo se incrementa durante el ejercicio fi-
sico, por lo que la concentraciéon de AACR en sangre
tendera a disminuir. Los AACR entran en el cerebro
mediante el mismo transportador que el triptéfano.
Por lo tanto, si la concentracion de AACR baja sin el
correspondiente cambio en los niveles de triptéfano,
la entrada de éste en el cerebro se incrementara. El
triptéfano es el precursor de la serotonina. El ejercicio
prolongado producird una disminucién de la concen-
tracion de AACR, alterando asi la ratio de triptéfano-
AACR que entra en el cerebro a favor del triptéfano.
Por otro lado, el ejercicio prolongado incrementa los
niveles de dcidos grasos en la sangre, lo que causa
un aumento del triptéfano libre en plasma, que a su
vez provoca un aumento en la cantidad de triptéfano
que entra en el cerebro. El aumento de los niveles
de tript6fano en el cerebro conduce a un incremen-
to en los efectos de la transmisién serotoninérgica.



Hoffmann, et al.’® investigaron si la estimulacion
del musculo esquelético en ratas alteraria el umbral del
dolor; observaron que tras 60 min de estimulacion
muscular de baja frecuencia de la pata trasera de las
ratas se producia un incremento del umbral del dolor.
Sin embargo, cuando los animales recibieron un tra-
tamiento previo con p-clorofenilalanina metil éster,
un bloqueador de la sintesis de serotonina, se abolia
completamente la analgesia postestimulo, por lo que
dedujeron la implicacién de la serotonina en la res-
puesta analgésica tras la estimulacion muscular'®.

No obstante, la mayoria de estudios indican que la
activacién del sistema opioide endégeno que acon-
tece durante el ejercicio seria el responsable de la
respuesta analgésica que se produce tras éste. Por lo
tanto, opioides enddgenos como la encefalina, las
B-endorfinas u otros serian los responsables de hipo-
nocicepcion'®.

Las p-endorfinas, péptidos de 31 aminodcidos, pueden
ser liberadas a la circulacién por la glandula pituitaria
debido a una serie de factores de estrés; entre otras
acciones las endorfinas median en la respuesta anal-
gésica. Las B-endorfinas se encuentran principalmente
en los ojos, el corazén, los rinones, el tracto gastro-
intestinal, la médula espinal y el cerebro, asi como
las células cromafines de la médula adrenal que cons-
tituyen una rica fuente de opioides endégenos?°.

Se ha demostrado que un ejercicio de suficiente
intensidad y duracién puede aumentar los niveles
circulantes de p-endorfinas?!?2. La mayoria de estu-
dios implican diferentes tipos de ejercicio e intensi-
dades en la consecucion de hipoalgesia. Asi, Pierce,
et al. observaron un incremento significante de en-
dorfinas tras 45 min de ejercicio aerébico de alta
intensidad; ello indica que los péptidos opidceos
pueden ser liberados como consecuencia de la prac-
tica de ejercicios vigorosos durante un cierto periodo
de tiempo?3. Algunos estudios han mostrado un incre-
mento de B-endorfinas tras ejercicios anaerdbicos
de corta duracién. Asi, durante un ejercicio graduado
incremental, una vez sobrepasado el umbral anaeré-
bico, se observa un incremento de los niveles de
B-endorfinas?4. Recientemente, Mazzardo-Martins,
et al., en un estudio realizado con ratas, muestran
que el ejercicio de alta intensidad prolongado reduce
dolor agudo tanto a través de los sistemas opioides
como serotoninérgicos?.

A pesar de todo ello, en la actualidad desconocemos
cual es la intensidad de ejercicio a partir de la cual
se produciria la hipoalgesia; de todos modos, proba-
blemente intensidades elevadas de ejercicio serian
las mas adecuadas para originar este efecto”.
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EJERCICIO COMO TERAPIA ANTIALGICA

Un gran nimero de estudios muestran que el ejerci-
cio fisico disminuye los signos de dolor agudo?®-28.
Por otro lado, existe una amplia evidencia que mues-
tra la utilidad del ejercicio fisico como herramienta
terapéutica en el manejo del dolor que acompafa a
mudltiples patologias®®. Se han utilizado protocolos de
ejercicio en pacientes con patologia musculoesque-
[ética como FM3933, osteoartritis®3-36, dolor lumbar cré-
nico??37-42, osteoporosis**#4, dolor miofascial?9446,
cefaleas*’-49, dolor neuropatico®®”!, dismenorrea®2>3
y dolor oncolégico®*>>.

Ejercicio en patologia musculoesquelética
Fibromialgia

Los sintomas principales de la FM son dolor crénico
y generalizado (en ambos lados, arriba y debajo de
la cintura, y en el esqueleto axial), fatiga, trastornos
del sueno y sensibilidad a la palpacion®®.

Las revisiones sistemdticas y guias basadas en evi-
dencia muestran un amplio abanico de tratamientos
farmacolégicos y no farmacolégicos de la FM. Tres
guias basadas en la evidencia muestran diferentes
tipos de recomendacién de ejercicios para el trata-
miento de la FM, principalmente ejercicios aerdbicos,
o ejercicios aerébicos asociados con entrenamiento
de fuerza y flexibilidad.

Jones y Lipton han revisado mas de 70 estudios ba-
sados en el tratamiento con actividad fisica de la FM
y encontraron resultados similares cuando los proto-
colos incluian yoga, tai-chi y otras terapias basadas
en el movimiento®”. Un metaandlisis realizado por
Busch et al. mostré que la actividad fisica proporcio-
naba efectos positivos tanto en el bienestar global como
en la funcionalidad, pero no en el dolor®8. En contra-
posicion, un metaandlisis realizado por Brosseau, et al.
encuentra importantes mejoras en el alivio del dolor
y un aumento de la resistencia posterior al tratamien-
to con actividad fisica®.

Pero en prescripcion de la actividad fisica no sélo es
importante la eficacia sino también la posologia, a
saber, el tipo, la intensidad, la frecuencia y la duracion
del ejercicio; en este sentido un reciente metaanali-
sis muestra que el dolor en pacientes con FM se
reduce significativamente tras la prescripcién de ejer-
cicios aerébicos de intensidad ligera-moderada, ya
sean terrestres o acuaticos, y con una frecuencia de dos
o tres veces por semana, observandose paralelamente



J.L. Ribas, et al.: Actividad fisica: una herramienta util en el manejo del paciente con dolor 7

efectos positivos sobre el estado de animo, la calidad
de vida y la condicién fisica®®.

Sindrome de fatiga cronica

No son tan numerosos los estudios de prescripcion
de ejercicio fisico para el tratamiento del sindrome de
fatiga crénica (SFC). El SFC es un proceso debilitante
que se caracteriza por fatiga crénica, falta de memo-
ria a corto plazo y dolor musculoesquelético®'. Se
considera que el dolor es una razén importante de
discapacidad en estos pacientes. Los pacientes pre-
sentan dolor muscular y malestar postesfuerzo tras
un ejercicio sostenido. El mecanismo por el que se
produce dolor muscular después del ejercicio en el
SFC es por ahora desconocido. No obstante se ha
observado una reduccion del nivel de B-endorfinas
en las células mononucleares periféricas de pacientes
con SFC, pero su significado clinico es incierto®. En
pacientes con FM el aumento de la percepcién del
dolor muscular se considera que es debido a un pro-
cesamiento nociceptivo central anormal de los impul-
sos sensoriales periféricos. Niveles bajos de serotonina
y una elevacion de la sustancia P estan implicados en
el incremento del dolor en esta patologia®.

Los resultados de la terapia con ejercicio fisico son
contradictorios. Asi, Nufez, et al. valoraron la cali-
dad de vida relacionada con la salud, observando
que el tratamiento multidisciplinario, combinando
terapia cognitivoconductual y ejercicio fisico, no fue
superior al tratamiento farmacolégico habitual tras
12 meses de intervencion. Los autores concluyen
que los posibles beneficios de la prescripcion de
ejercicio fisico en el tratamiento de la SFC deberian
ser objeto de una evaluacién individualizada para
cada paciente®.

Un estudio reciente muestra que tanto la terapia
cognitivoconductual como el ejercicio fisico reducen
el malestar postesfuerzo que se da habitualmente en
estos pacientes; ello contradice la tendencia de uti-
lizar la exacerbacién de este sintoma como razén
para evitar el ejercicio fisico como tratamiento en pa-
cientes con SFC®.

Osteoartritis

El cartilago hialino proporciona proteccién a la su-
perficie articular de las articulaciones sinoviales. Su
compleja composicion facilita la transferencia de las
fuerzas de una placa subcondral a otra. Muchos es-
tudios sugieren que el cartilago articular es mecano-
adaptativo, es decir, la actividad de biosintesis de los

condrocitos es sensible a estimulos mecanicos y puede
alterar la morfologia y la composicion del cartilago®®.
Otros estudios sugieren que una fuerza mecanica
excesiva puede tener un efecto perjudicial sobre la
prevalencia de la artrosis®”-%8. No obstante, el efecto
del ejercicio sobre las articulaciones se extiende mds
alla del cartilago. Sabemos que el ejercicio tiene
efectos troficos ventajosos sobre el hueso y el mus-
culo periarticular, y también sobre los tendones®.

Debido a los efectos pluripotenciales de la carga
mecanica sobre el cartilago articular, la actividad
fisica puede desempenar un papel importante tanto
en relacion con causalidad o con la proteccién de
la osteoartritis. En los seres humanos, hay datos de
apoyo en ambos sentidos; asi, Jones, et al. estudiaron
a 92 ninos de edades comprendidas entre 9-18 anos
y evaluaron el espesor del cartilago mediante reso-
nancia magnética’®”!. Observaron que la actividad
fisica se relacioné con el volumen del cartilago arti-
cular y que el efecto de la actividad fisica estaba
mediado, en parte, por su relacién con la fuerza mus-
cular. La actividad vigorosa se asoci6 con una mayor
acumulacién de cartilago rotuliano pero no tibial, en
comparacion con los nifios que no realizaban una
actividad vigorosa’®. Estos hallazgos podrian sugerir
un efecto protector sobre el desarrollo de osteoartri-
tis. No obstante, otros estudios no encuentran diferen-
cias significativas en el comportamiento del cartilago
entre atletas (levantadores de pesas y velocistas) y
controles sedentarios’2.

La osteoartritis es un problema importante en la so-
ciedad moderna. Se estima que la prevalencia de
osteoartritis de cadera en las poblaciones occidenta-
les es entre 1-11%7374. En la actualidad no hay prue-
bas muy concluyentes sobre la utilidad del ejercicio
fisico en el tratamiento de la osteoartritis; asi, existen
pocos ensayos clinicos aleatorios que apoyen el be-
neficio del ejercicio terapéutico en la osteoartritis
sintomatica de cadera, ya sea en términos de reduc-
cion del dolor o de mejora de la funcionalidad”>7”.
Hoeskma, et al. comparan un programa de ejercicio
asociado a un extenso programa de terapia manual
con grupos que recibieron Gnicamente terapia edu-
cacional. Los resultados mostraron que el dolor cor-
poral, medido por la subescala Short Form-36 (SF-36),
no difiere entre los grupos. Sin embargo, el dolor en
reposo fue significativamente menor en el grupo
de ejercicio’®. Tak, et al. compararon un programa de
ejercicio de fortalecimiento supervisado con un gru-
po control con tratamiento estdndar, y observaron
una mejoria significativa en los niveles de dolor in-
mediatamente después de la intervencion y durante
los 3 meses posteriores”®. Desconocemos cudl es el



nivel de ejercicio recomendado para los pacientes
con osteoartritis de cadera, por lo que seria necesario
realizar nuevos estudios para establecer los niveles
optimos de ejercicio fisico necesarios para lograr ga-
nancias en el manejo de la osteoartritis de la cadera”.
No obstante, el Colegio Americano de Reumatologia
recomienda, como parte del tratamiento no farmacolo-
gico de la artrosis, programas de ejercicios aerébicos,
terapia fisica y fortalecimiento muscular®®. La Socie-
dad Americana de Geriatria también recomienda ejer-
cicio regular en el manejo de estos pacientes®'.

Dolor lumbar cronico

El dolor lumbar es una de las principales causas de
discapacidad en el mundo occidental. Se suele defi-
nir el dolor lumbar como tensién muscular, dolor o
rigidez localizada por debajo del reborde costal y
por encima de los pliegues gliteos inferiores, con o
sin dolor referido en la pierna. Solemos clasificarlo
como especifico o inespecifico. Se considera dolor
lumbar especifico aquel en que los sintomas son
causados por un mecanismo especifico (hernia del
ntcleo pulposo, infeccion, inflamacién, osteoporosis,
artritis reumatoide, fractura o un tumor), pero sélo
podemos identificar el proceso subyacente en un
10% de los pacientes®2. La gran mayoria de los pa-
cientes (hasta un 90%) presentan dolor lumbar ines-
pecifico, aquel que se define como la presencia de
sintomatologia sin una causa especifica clara, es de-
cir, dolor lumbar de origen desconocido.

El ejercicio fisico es una de las estrategias terapéuti-
cas ampliamente utilizadas en el manejo del dolor
lumbar. Abarca un grupo heterogéneo de interven-
ciones que van desde la condicién fisica general o el
ejercicio aerébico, hasta el fortalecimiento muscular
o ejercicios de flexibilidad y estiramientos.

En la actualidad sabemos que, en el dolor lumbar
agudo, las terapias basadas en el ejercicio no son mas
eficaces que otros tratamientos conservadores®3-8.
Sin embargo, cabe destacar que la mayoria de estu-
dios recomiendan permanecer activos a los pacientes
con dolor lumbar agudo®+8¢. Dos trabajos recientes
valoran el contenido de 25 guias clinicas internacio-
nales sobre el tratamiento del dolor lumbar®”:8; nin-
guna de las guias recomendé el ejercicio fisico como
tratamiento del dolor lumbar agudo; por otro lado,
se observo una falta de consenso sobre el manejo
optimo de este tipo de dolor.

En cuanto al dolor lumbar subagudo, se ha observado
una importante reduccion del absentismo en los pa-
cientes que realizan actividad fisica en comparacion
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con el tratamiento habitual®®. En cuanto al dolor
lumbar crénico, un reciente metaanalisis muestra que
el ejercicio fisico constituye una terapia eficaz para
reducir tanto el dolor como las limitaciones funcio-
nales, aunque es necesaria una cierta cautela en la
interpretacion de estos datos debido a las limitaciones
existentes en la literatura®'. Por otro lado, no existe
una clara evidencia que indique qué tipo de ejercicio
es mas eficaz. Probablemente, distintos subgrupos
de pacientes con dolor lumbar pueden responder de
manera diferente a diversos tipos de ejercicios”.

Osteoporosis

La reducciéon del dolor crénico que puede estar aso-
ciado a la osteoporosis es importante, ya que éste se
asocia con depresién, ansiedad, frustracion y aisla-
miento social. Un programa de ejercicio supervisado
durante 12 meses muestra una influencia positiva en
el bienestar psicologico, la percepcién subjetiva de
salud, y la reduccién del dolor lumbar en mujeres
posmenopausicas con niveles bajos de masa sea®.
Un programa de 10 semanas de ejercicio también
reduce significativamente el uso de analgésicos y el
dolor de espalda en las personas con osteoporosis**.

No obstante, el principal objetivo del ejercicio en el
tratamiento de la osteoporosis es mejorar la estabili-
dad axial a través de la mejora de la fuerza muscu-
lar3. Los ejercicios de fortalecimiento de la espalda
pueden reducir la hipercifosis dorsal, las fracturas
vertebrales, la pérdida de altura y el dolor de la caja
tordcica anterior, que son las consecuencias mds
deformantes de la osteoporosis? 9. El dolor crénico
en estos pacientes puede ser causado por fracturas
vertebrales per se o puede ser el resultado de defor-
midades posturales, como hipercifosis o cambios es-
colidticos de la columna vertebral, con un inadecua-
do estiramiento de los ligamentos. El fortalecimiento de
la musculatura de la espalda se correlaciona signifi-
cativamente con un menor riesgo de fracturas verte-
brales y cifosis?. En los pacientes con cifosis grave,
la presion de la parte inferior de la caja toracica por
encima del borde pélvico puede producir un impor-
tante dolor en el flanco e incluso comprometer la
respiracion®®. La osteoporosis grave puede causar
fracturas de compresion, cifosis dorsal y pérdida de
altura, produciéndose contacto iliocostal. Este con-
tacto puede ocasionar el sindrome de friccion ilio-
costal y, por ende, dolor en el costado®”. Por lo tanto,
ayudar al paciente a disminuir la postura cifética
mediante el fortalecimiento de los extensores de la
espalda para proporcionar una mejor postura dina-
mica y estatica puede reducir el dolor, aumentar la
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movilidad, reducir la depresion y mejorar la calidad
de vida de los pacientes**.

Ejercicio fisico en otras patologias

Cefaleas

Se han propuesto varias aproximaciones no farma-
coldgicas para el manejo de la cefalea (ejercicio,
terapia fisica, terapia cognitiva, terapia de relajacion
o biofeedback), siendo la actividad fisica una de las
mas utilizadas. Varios son los mecanismos por los
que el ejercicio podria mejorar las cefaleas; asi, Ko-
seoglu, et al. encontraron que el ejercicio induce un
aumento de los niveles de p-endorfinas en pacientes
con migrana®. Resultados similares han sido comu-
nicados por otros autores que han demostrado que
el ejercicio tiene un efecto hipoalgésico en estos
pacientes. Otro mecanismo implicado en la mejora
de la sintomatologia de estos procesos es el incre-
mento de éxido nitrico. Narin, et al. aducen que el
incremento de éxido nitrico que se produce tras un
ejercicio aerdbico regular de larga duracién reduciria
la gravedad, el dolor, la frecuencia y duracién de las
migranas?’.

Algunos estudios muestran una disminucién en la
frecuencia de las cefaleas tras un programa de pres-
cripcién de actividad fisica*®%8%; asi, el nimero de
dias con dolor de cabeza se redujo significativamen-
te en mas del 50% de los pacientes de migrana des-
pués de 8 semanas de ejercicio aerdbico en el estu-
dio de Narin, et al.?. Késeoglu, et al. encontraron una
reduccion de dos a un ataque de migraiia por mes en
su grupo de ejercicio®. La mayoria de los estudios
también muestran una disminucion en la intensidad
del dolor tras la intervencion®’-49.9899_En cuanto a la
duracion de los ataques existen discrepancias; algunos
trabajos muestran una reduccién significativa de la
duracion del dolor*®%9, mientras que otros no revelan
ningln cambio*”4.

A pesar de ello, la mayoria de los estudios no encuen-
tran una reduccién significativa de los ataques o de
la duracién y sélo indican una reduccion de la in-
tensidad del dolor en los pacientes con migrana tras
un programa de ejercicio regular'®.

Dolor neuropatico

El dolor causado por dafio o disfuncion del sistema
nervioso periférico o central se caracteriza por los sin-
tomas descritos en los pacientes con neuropatia diabé-
tica, neuralgia postherpética y dolor central postictus.

Sabemos que el dolor neuropético es uno de los tipos
de dolor mas dificil de tratar, sin embargo, actual-
mente se realiza un enfoque multidisciplinario del
mismo con el fin de garantizar, a los pacientes afec-
tos, un alivio de sus sintomas y una mejor calidad
de vida. Cambios en la dieta y modificaciones am-
bientales, junto con la adopcién de un programa de
ejercicios adecuado y un énfasis en el mantenimien-
to de la movilidad y la independencia, son parte
integrante del tratamiento®'.

Stagg, et al. mostraron en ratas que el ejercicio re-
gular aerébico moderado mejora los signos de dolor
neuropatico y aumenta el contenido de opioides en-
dégenos (B-endorfinas y metencefalina) en las regio-
nes del tronco cerebral, importantes en la modula-
cién del dolor. Dichos efectos fueron revertidos por
antagonistas de los receptores opioides®°.

Kuphal, et al. provocaron dolor neuropético en ratones
mediante una lesion parcial del nervio periférico, y
observaron que tras 9 dias de entrenamiento median-
te natacion disminufa el dolor en comparacién con
los animales que no se ejercitaban. Estos apoyan el
uso del ejercicio como un método no farmacolégico
para la gestion del dolor neuropético periférico''.

En humanos, Crane, et al. han evaluado el impacto de
una dieta baja en grasa, junto con ejercicio fisico dia-
rio, en pacientes diabéticos tipo 2 con neuropatia
dolorosa. Los autores mostraron que, tras 16 dias de
intervencion, el dolor neuropatico mejoraba o remi-
tia totalmente en 17 de 21 pacientes'®. La mayoria
de los pacientes del estudio lograron una mejora en
la sensibilidad a la insulina que permitié una reduc-
cién en los niveles de glucosa y/o una disminucion
en la medicacién (farmacos o insulina). Sabemos que
la glucotoxicidad es uno de los factores de la géne-
sis de la neuropatia diabética; probablemente, la
mejora del control glucémico contribuyé notable-
mente a la regresion de los sintomas neuropaticos'®.
Sin embargo, el control glucémico no puede explicar
completamente el efecto sobre el dolor neuropético.
McCarty sugiere que las mejoras en los parametros
reoldgicos de la sangre —viscosidad y filtrabilidad-
puede haber contribuido de manera importante a la
mejora sintomdtica'%*.

Dismenorrea

La dismenorrea se caracteriza por dolor célico ab-
dominal inferior que puede irradiarse a la porcién
lumbar de la espalda y la zona superior de los mus-
los, asocidandose cominmente con nauseas, cefalea,
fatiga y diarrea. Se ha sugerido que el ejercicio fisico
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podria utilizarse como terapia no farmacolégica en
el manejo de estos sintomas. Una revisién sistematica
de estudios realizados en paises en desarrollo informé
que el 25-50% de las mujeres adultas y el 75% de
las adolescentes experimentan dismenorrea, viéndose
afectada la participacion en las actividades habituales
entre un 5-20% de ellas'®.

El ejercicio fisico ha sido utilizado como una de las
aproximaciones no farmacolégicas para el alivio de
la dismenorrea. Billig fue uno de los primeros defen-
sores del ejercicio para el tratamiento de los sinto-
mas'%®. Pensé que las mujeres con dismenorrea tenian
contracturadas las bandas ligamentosas del abdomen,
e ided una serie de ejercicios de estiramiento que
podrian aliviar los sintomas. Los ejercicios consistian
en estiramientos del tejido conjuntivo alrededor de la
pelvis, misculos flexores de la cadera y los misculos
de la parte interna de los muslos.

Israel, et al. llevaron a cabo un estudio comparativo
entre los sintomas en un grupo de mujeres que reali-
zaban entrenamiento fisico (30 min de carrera durante
3 dias a la semana a una intensidad de 70-85% de
la frecuencia cardiaca maxima) y un grupo control
de mujeres sedentarias. Los resultados mostraron
una disminucioén significativa en los sintomas en el
grupo de entrenamiento durante la fase menstrual
del ciclo®3.

Gannon, et al. mostraron que el tiempo en que una
mujer se habia estado ejercitando correlacionaba
significativamente con la reduccién de los sintomas
menstruales'”. También se ha observado una dismi-
nucién de los sintomas menstruales en mujeres co-
rredoras®?.

Un metaanalisis examind los factores predisponentes
asociados con el dolor pélvico crénico; la practica
de actividad fisica se asocié con una disminucion en
el riesgo de padecer dismenorrea, lo que indica un
beneficio potencial del ejercicio'%.

Un problema para los investigadores ha sido la na-
turaleza subjetiva de los sintomas de la dismenorrea
que experimentan las mujeres y la heterogeneidad
de los regimenes de actividad fisica prescritos. Algu-
nos han tratado de cuantificar el ejercicio en términos
de ejercicios de alta o baja intensidad, pero el pro-
blema sigue siendo que el ejercicio varia en tipo,
intensidad, frecuencia y duracion en relacién con la
menstruacion.

Un reciente metaanalisis indica que las pacientes
que realizaron actividad fisica mostraron una clara
disminucién de los sintomas'®.
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Dolor oncolégico

El ejercicio puede constituir una herramienta Gtil en
la recuperacion postoperatoria del paciente oncolo-
gico, de tal manera que puede coadyuvar en la re-
duccién del dolor si se prescribe adecuadamente.
Asi, en los pacientes con cancer de cabeza y cuello
o de mama, el ejercicio puede ayudar a los pacientes
a restablecer su capacidad de funcionar sin desarro-
[lar contracturas excesivas y dolorosas limitaciones
del movimiento articular''°.

Keays, et al. observaron en cuatro mujeres con can-
cer de mama que se habian sometido a cirugia y
radioterapia, tras un programa realizando ejercicios del
método Pilates 1 h, 3/semana durante 12 semanas,
una mejora en el dolor, el estado de animo vy la
funcionalidad, sin que aparecieran eventos adversos
durante el programa''’.

Losito, et al. prescribieron un programa de ejercicio
fisico 2/semana durante 6 semanas en nueve sujetos
con varios tipos de cdncer. Los ejercicios se centra-
ron en el fortalecimiento de los grupos musculares
proximales y la mejora de la capacidad funcional.
Los autores no observaron diferencias en la fatiga,
pero la puntuacién de la subescala del SF-36 v2 para
el dolor corporal mostré una disminucién significa-
tiva en este sintoma’*.

Algunos estudios han valorado la influencia de la
actividad fisica sobre los efectos secundarios del tra-
tamiento oncolégico; asi, Adamsen, et al. sometieron
a 82 pacientes con céancer, con o sin evidencia de
enfermedad residual, a un programa de ejercicio
de musculacion, fitness, masaje y relajacién, 9 h se-
manales durante 6 semanas. Los pacientes comuni-
caron una reduccién significativa de los sintomas
relacionados con el tratamiento, especialmente la
fatiga y el dolor'2.

A pesar de lo mostrado, en la actualidad no dispo-
nemos de suficientes ensayos clinicos aleatorios para
poder evidenciar el efecto benéfico del ejercicio fi-
sico en el tratamiento del dolor oncolégico.
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