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RESUMEN

Objetivos: estudiar si el ejercicio físico como hábito de vida reduce los niveles basales de dolor subjetivo y dolor
a la presión en pacientes con cervicalgia crónica. Material y método: estudio descriptivo sobre 130 pacientes en
una Clínica de Fisioterapia (Madrid). Criterios de inclusión: los pacientes debían tener un punto gatillo activo en
la musculatura cervical, con una evolución de más de 3 meses, y edades comprendidas entre 18 y 55 años. Se mide
la Escala Visual Analógica (EVA) y el Umbral de Dolor a la Presión  (UDP) con algómetro manual, y si realizan ac-
tividad física semanal. Resultados: la diferencia entre los valores promedio de la EVA en pacientes físicamente
activos (6,16 ± 1,320) e inactivos (7,00 ± 1,604) antes de iniciar ningún tratamiento se reveló estadísticamente
significativa (p < 0,05). También fue significativa la diferencia en el UDP entre ambos grupos de pacientes (2,258
±  0,712 kg/cm2  los inactivos y 2,706 ± 0,834 kg/cm2 los activos). La diferencia fue más pronunciada entre muje-
res que entre hombres. Conclusiones: los pacientes con cervicalgia crónica que realizaban actividad física habi-
tual percibían menos dolor subjetivo (EVA) y tenían unos umbrales de dolor a la presión más altos que quienes
no realizaban actividad física. 

Palabras clave: dolor de cuello, ejercicio, umbral del dolor.

ABSTRACT

Aims: to study whether regular practice of physical exercise diminishes the baseline level of subjective pain and
the pain pressure threshold in patients with chronic neck pain. Material and method: descriptive study on 130 pa-
tients in a private physiotherapy clinic (Madrid). Inclusion criteria: an active trigger point in the upper quarter mus-
cles; the patient must have experienced pain for at least three months; age ranging between 18 and 55. We
measure the Visual Analogical Scale (VAS), the Pain Pressure Threshold with a manual algometer (PPT), and
whether patients exercise on a weekly basis. Outcome: the mean difference in VAS between physically active
(6.16 ± 1.320) and inactive (7.00 ± 1.604) patients, before any treatment, was statistically significant (p < 0.05).
The difference in PPT between both groups was also statistically significant (2.258 ± 0.712 kg/cm2 the non-active
patients and 2.706 ± 0.834 kg/cm2 the active patients). The difference was bigger on both accounts between
women than between men. Conclusion: patients with chronic neck pain who exercised regularly perceived less sub-
jective pain (VAS) and had higher PPT than those who did not exercise at all. 

Keywords: neck pain, exercise, pain threshold.



INTRODUCCIÓN

El dolor de cuello crónico es una de las patologías
más habituales en la práctica clínica(1). Su prevalencia
en la población se estima en el 15 % en mujeres y en el
23 % en hombres(2). Entre el 67 y el  71 % son idiopáticas(3).
Según  Guzmán y cols.(4), los problemas mecánicos cervi-
cales desaparecen en pocos meses en el 90 % de los
casos, aunque con recaídas frecuentes: el riesgo de pa-
decer un nuevo episodio en población general oscila
entre el 15 y el 20 %.  

Teniendo en cuenta el coste económico que supone
la cervicalgia, son muchas las técnicas que se han em-
pleado para su tratamiento. La terapia manual es una de
las más usadas, mediante intervenciones como movili-
zaciones y manipulaciones cervicales(5, 6) o tracciones
cervicales(7). Se han empleado también algunas modali-
dades de electroterapia(8-10) y educación postural(11).

El ejercicio es una modalidad de tratamiento funda-
mental(11). Se ha utilizado ampliamente como procedi-
miento fisioterapéutico para problemas muy diversos(12, 13).
También se ha estudiado mediante ensayos clínicos los
efectos de distintos programas de ejercicio para el trata-
miento de la cervicalgia crónica, y contamos ya con al-
gunas revisiones sobre el tema(6, 11). No obstante, aunque
sus conclusiones son positivas, es complicado interpretar
la evidencia disponible debido a la heterogeneidad de los
estudios en aspectos tales como el tipo de ejercicio y su
dosificación.

El objetivo del presente estudio descriptivo es deter-
minar si los sujetos con cervicalgia crónica que afirman
realizar ejercicio físico regular presentan una menor in-
tensidad del dolor y un mayor umbral del dolor a la pre-
sión cuando acuden a una consulta de Fisioterapia.

MATERIAL Y MÉTODO

Participantes

Los participantes fueron seleccionados entre los pa-
cientes de un centro privado de Fisioterapia de la Co-
munidad de Madrid. El estudio fue aprobado por el Comité
Ético de Investigación Clínica del Hospital Clínico San Car-
los (C.P. - C.I. 13/021). Se realizó un estudio observacio-

nal descriptivo para medir los niveles basales de dolor,
según si los sujetos practican o no deporte. Para poder
participar en el estudio los pacientes debían tener un punto
gatillo activo en los músculos trapecio o elevador de la
escápula, con o sin dolor referido, pero con presencia de
dolor en la zona cervical. Puesto que el estudio trata la
patología de dolor de cuello crónico, todos los pacientes
que participaron en el estudio tenían una evolución de 3
meses como mínimo. Sus edades estaban comprendi-
das entre los 18 y los 55 años. Fueron excluidos los pa-
cientes que presentaron características como: lesión
cervical previa, haber recibido un tratamiento anterior de
mínimo 6 meses (patología cervical), lesión de latigazo
cervical, fibromialgia, algún tipo de infección en la zona
cervical, embarazadas y enfermedades degenerativas.
De los 141 pacientes que aceptaron participar en el es-
tudio, 130 cumplieron los criterios de inclusión y exclu-
sión (edad media: 34,62 ± 8,51). El estudio se llevó a
cabo entre mayo de 2013 y junio de 2014. Las variables
descriptivas y características clínicas de los pacientes
están resumidas en las tablas 1 y 2.

Instrumentos

En nuestro estudio empleamos dos medidas del dolor:
la EVA y el UDP. Medimos el dolor subjetivo mediante la
EVA, consistente en una escala numérica del 0 a 10,
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TABLA 1. Análisis descriptivo de la muestra.

Rango de edad, años n (%)
18-20
21-30
31-40
41-50
51-55

1 (0,8)
47 (36,2)
56 (43,1)
22 (16,9)
4 (3,1)

Sexo

Hombre
Mujer

51 (39,2)
79 (60,8)

Actividad

Con actividad física
Sin actividad física

87 (66,9)
43 (33,1)



siendo 0 ausencia total de dolor y 10 dolor insoportable.
El paciente debe señalar en la escala el punto repre-
sentativo del dolor que siente en ese momento. La EVA
es una de las escalas más antiguas y validadas en la
medición del dolor(14).

Medimos el UDP mediante un algómetro manual
Wagner Force Dial FDK 20. EL algómetro  es un aparato
con una punta de goma de 1 cm de superficie a través de
la cual el operador incrementa la presión (expresada en
kg/cm2) sobre la piel del paciente. El paciente indica
cuando ha llegado a su umbral del dolor, al comenzar a
ser molesta la presión ejercida en ese punto. El operador
registra el valor señalado en el algómetro en ese ins-
tante. El uso de un algómetro manual como instrumento

de medición es fiable respecto a otros instrumentos au-
tomáticos(15), aunque su fiabilidad aumenta si el operador
ha sido sometido a un entrenamiento específico(16, 17).

La zona seleccionada para medir los UDP fue la
misma en todos los pacientes: se localizó a mitad de ca-
mino en la línea imaginaria que se traza desde el acro-
mion hasta la espinosa de la vértebra cervical C7. Según
Travell y Simons(18) esta zona se correspondería en sus
mapas del dolor con el punto gatillo 2 del trapecio. Tam-
bién se ha utilizado esta misma zona como referencia en
otros estudios sobre UPD y mapas del dolor en cervical-
gia por su especial sensibilidad(19, 20).  

Puesto que la presencia de un punto gatillo activo en
el trapecio superior era un criterio de inclusión en el es-
tudio, establecimos su existencia cuando se cumplieron
los 5 criterios de Travell y Simons(18): banda tensa pal-
pable, núcleo palpable dentro de una banda tensa, dolor
local exquisito a la presión de un nódulo de la banda
tensa, reconocimiento por parte del paciente de su dolor
habitual al presionar el nódulo sensible y limitación do-
lorosa de la amplitud de movilidad al estiramiento com-
pleto. Myburgh y cols.(21) sostienen que el dolor en el
nódulo palpable se identifica con mayor fiabilidad en el
trapecio que en cualquier otro músculo del cuerpo. La
fiabilidad en la identificación es superior si los evaluado-
res están entrenados para ello(22).

Para medir la actividad física del paciente, utilizamos
una variable dicotómica: el paciente debía responder sí
o no a la pregunta: ¿Realiza usted alguna actividad fí-
sica semanal?. Existen numerosos cuestionarios para
que un sujeto evalúe su actividad física, pero, según las
revisiones más recientes, no hay evidencia de que nin-
guno de ellos sea superior al resto en términos de vali-
dación o fiabilidad(23, 24). Como no hay tampoco evidencia
de qué régimen de entrenamiento sea más efectivo para
mejorar la cervicalgia(6, 11, 25), hemos decidido utilizar una
pregunta genérica y simple como primera aproximación
para estudiar nuestra hipótesis. 

Procedimientos 

Una vez comprobado el cumplimiento de los criterios
de inclusión y exclusión, se informa al paciente sobre el
estudio, firma el consentimiento informado y se responde
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TABLA 2. Características clínicas de la muestra.

Sin actividad

n
Hombres, n (%)
Edad, media ± DT
Altura, media ± DT 
Peso, media ± DT
Dolor dorsal, n (%)
Cefaleas, n (%)
Dolor ATM, n (%)
Parestesias, n (%)
Vértigos, n (%)
Alteraciones psicológicas, n (%)

43
11 (25,6)
33,56 ± 7,96
168,74 ± 7,98
62,96 ± 11,60
29 (67,4)
25 (58,1)
16 (37,2)
18 (41,9)
8 (18,6)
17 (39,5)

Con actividad

n
Hombres, n (%)
Edad, media ± DT
Altura, media ± DT
Peso, media ± DT
Dolor dorsal, n (%)
Cefaleas, n (%)
Dolor ATM, n (%)
Parestesias, n (%)
Vértigos, n (%)
Alteraciones psicológicas, n (%)

87
40 (46,0)
35,15 ± 8,77
168,21 ± 9,24
66,40 ± 21,58
54 (62,1)
47 (54,0)
26 (29,9)
33 (37,9)
22 (25,3)
33 (37,9)

ATM: Articulación Temporomandibular.



a sus dudas acerca del proceso. A continuación, reco-
gemos algunos datos personales (edad, altura, peso,
estado civil y nivel de estudios), algunos datos especí-
ficos acerca de su patología (anamnesis, tiempo de
evolución, incidencia anterior, tratamientos y dolores aso-
ciados), y le preguntamos si realiza alguna actividad fí-
sica semanal.

A continuación pedimos al paciente que evalúe su
dolor de cuello crónico mediante la EVA, según describi-
mos anteriormente. Después medimos su UDP en el
punto descrito mediante algómetro. Para ello, se situó al
paciente en sedestación, de espaldas al terapeuta. La
medida fue tomada directamente sobre la piel. El dolor a
la presión se midió 3 veces y se registró la media de los
3 datos para obtener la medida de dolor a la presión final.
Se siguió el protocolo de Fischer(26).

La recogida de información y medidas fueron reali-
zados por la autora principal, fisioterapeuta con 7 años
de ejercicio profesional y formación específica en el ma-
nejo de algómetro(21).

RESULTADOS

El análisis estadístico se llevó a cabo mediante el pro-
grama IBM SPSS Statistics, versión 20. El 66,9 % de los
participantes realizaba alguna actividad física semanal,
mientras que el 33,1% no realizaba ninguna. Entre los
pacientes físicamente activos al acudir a la consulta a
tratar su cervicalgia, el valor medio de EVA fue de 6,16
± 1,320 puntos, mientras que entre los no activos la EVA
media fue de 7,00 ± 1,604 puntos. El dolor a la presión
en el trapecio derecho zona del (PG2) fue 2,258 ± 0,712
kg/cm2 entre los inactivos y 2,706 ± 0,834 kg/cm2 entre
los activos. En el caso de la EVA, aunque los valores má-
ximos y mínimos para ambos grupos de pacientes se en-
cuentran en los extremos de la escala, la mayor parte de
los valores se concentran en torno a la media. También
ocurre así con el dolor a la presión.

Aplicamos la prueba t de Student para analizar igual-
dad de medias entre muestras independientes. La dife-
rencia entre la EVA media entre pacientes físicamente
activos e inactivos (6,16 frente 7,00 puntos) antes de ini-
ciar el tratamiento se reveló estadísticamente significa-
tiva (p < 0,05) (tabla 3). 

Cuest. fisioter. 2016, 45(3): 155-162

Influencia del ejercicio físico regular 
en el dolor de cuello crónico

158
Gallego GM

Calvo C
Rodríguez D

Romero C

TABLA 3. Estadísticos descriptivos 
de la EVA (0-10) de la muestra.

Sin actividad física

Media
Mediana
Varianza
Desviación tipo
Mínimo
Máximo

7,00
7,00
2,571
1,604
3
10

Con actividad física

Media
Mediana
Varianza
Desviación tipo
Mínimo
Máximo

6,16
6,00
1,741
1,320
3
9

EVA: Escala Visual Analógica.

TABLA 4. Estadísticos descriptivos 
del UDP (kg/cm2) de la muestra.

Sin actividad física

Media
Mediana
Varianza
Desviación tipo
Mínimo
Máximo

2,258
2,100
0,507
0,712
1,30
4,10

Con actividad física

Media
Mediana
Varianza
Desviación tipo
Mínimo
Máximo

2,706
2,600
0,695
0,834
1,10
5,00

UDP: Umbral de Dolor a la Presión.



También fue significativa la diferencia en el UDP entre
ambos grupos de pacientes (2,258 ± 0,712 kg/cm2 los in-
activos, y 2,706 ± 0,834 kg/cm2 los activos) (tabla 4). 

Es decir, los pacientes con cervicalgia crónica que
realizaban actividad física percibían menos dolor subjetivo
(EVA) y tenían unos umbrales de dolor a la presión más
altos que quienes no realizaban actividad física.

Dentro del rango de edad estudiado (18 a 55 años),
no hay evidencia en nuestro estudio de que la sensibili-
dad al dolor sea diferente en ninguna de las dos variables
consideradas (EVA y UDP). Realizamos una compara-
ción por 3 rangos centrales de edad (tabla 2) sin encon-
trar diferencia significativa entre los valores medios de
EVA y UDP entre los grupos, tanto si realizaron como si
no realizaron actividad física. Sin embargo, existe una
diferencia de sensibilidad al dolor documentada entre
hombres y mujeres. Entre nuestros pacientes 51 (39,2 %)
eran hombres y 79 (60,8 %) mujeres. La diferencia entre
EVA y UDP de hombres y mujeres (sin considerar activi-
dad física) era estadísticamente significativa en ambos
casos (p = 0,01 en el UDP). Realizamos también una
comparación de las medias en ambas variables agrupa-
das por sexo y actividad (tabla 5).  

Encontramos 11 hombres físicamente inactivos frente
a 40 activos. La EVA media de los primeros fue de 6,73

puntos frente a los 5,90 de los segundos, mientras que
el UDP medio de aquéllos fue 2,854 ± 1,790 kg/cm2

frente a los 2,855 ± 1,374 kg/cm2 de éstos. La diferencia
entre las medidas de ambas variables no fue estadísti-
camente significativa. Entre las mujeres, 32 pacientes no
realizaban actividad física, frente a 47 que la realizaban.
La EVA media entre las primeras fue de 7,09 ± 1,553
puntos frente a 6,38 ± 1,243 de las segundas. El UDP
medio fue de 2,053 ± 0,543 kg/cm2 entre las físicamente
inactivas frente a 2,579 ± 0,774 kg/cm2 de las segundas.
La diferencia entre las medias de ambas variables fue
estadísticamente significativa para las mujeres (a favor
de las mujeres físicamente activas).

DISCUSIÓN

El resultado de este estudio sugiere que la actividad
física en la vida diaria reduce la gravedad de la cervical-
gia crónica antes incluso de iniciar un tratamiento de Fi-
sioterapia. Recordemos que los participantes de este
estudio no habían recibido tratamiento alguno en los 6
meses anteriores (tabla 1). Los pacientes que practican
alguna clase de actividad física al menos una vez por se-
mana tienen una percepción subjetiva de su dolor de
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* Diferencia estadísticamente significativa; EVA: Escala Visual Analógica; UDP: Umbral de Dolor a la Presión.

TABLA 5.  Diferencias en la EVA y UDP entre pacientes activos e inactivos.

n Media Desviación
tipo

T para la igualdad
de medias

Muestra
EVA* [0-10] Inactivos

Activos
43
87

7,00
6,16

1,604
1,320 p = 0,02

UDP* [kg/cm2] Inactivos
Activos

43
87

2,258
2,706

0,712
0,834 p = 0,03

Hombres
EVA [0-10] Inactivos

Activos
11
40

6,73
5,90

1,794
1,374 p = 0,105

UDP [kg/cm2] Inactivos
Activos

11
40

2,855
2,855

0,830
0,885 p = 0,999

Mujeres
EVA* [0-10] Inactivos

Activos
32
47

7,09
6,38

1,553
1,243 p = 0,027

UDP* [kg/cm2] Inactivos
Activos

32
47

2,053
2,579

0,544
0,774 p = 0,01



cuello inferior a los pacientes que no realizan actividad fí-
sica alguna. Su umbral a la presión en la zona explorada
del trapecio derecho es también inferior. 

No obstante, en el tratamiento de cervicalgia, para
que una reducción de la EVA se considere clínicamente
significativa tiene que ser superior a 2 puntos(27). En
nuestro estudio, la diferencia observada entre pacien-
tes activos e inactivos es inferior a un punto tanto en el
conjunto de la muestra, como en los grupos de hom-
bres y mujeres. En el caso del dolor a la presión, se
considera que un aumento del 15 % es una mejora clí-
nicamente significativa(28). En nuestro estudio, obser-
vamos una diferencia superior al 15 % entre pacientes
activos e inactivos tanto en el conjunto de la muestra
como entre mujeres, pero no en hombres. En el con-
junto de la muestra, el umbral de los pacientes física-
mente activos es un 19,82 % (0,448 kg/cm2) superior
al de los inactivos. Entre las mujeres, es superior en 
un 25,60 % (0,526 kg/cm2). Entre los hombres, sólo un
0,017 % (0,001 kg/cm2).

Es difícil interpretar estas diferencias puesto que el
régimen de ejercicios de los participantes en el estudio
es muy variado, tanto por el tipo de actividad, como por
su frecuencia (entre 1 y 7 días por semana). En los es-
tudios incluidos en la revisión de Bertozzi y cols.(9) se ob-
tuvo una reducción del dolor a corto y a medio plazo con
programas de ejercicios muy diversos (desde estira-
mientos a entrenamiento de fuerza, en distintas combi-
naciones) y con distinta intensidad y frecuencia. En los 6
estudios que evaluaron la reducción del dolor después de
un mes, el efecto del tratamiento (intervalo de confianza
para la g de Hedges) estuvo entre -0,86 y -0,20. En los
cinco estudios que lo evaluaron entre 1 y 6 meses tras
la intervención, el rango del efecto estuvo entre -0.82 y
-0.07. Es decir, unas diferencias consistentes con nues-
tras observaciones. No disponemos de un metaanálisis
sobre la mejora que se puede obtener con ejercicio en el
UDP. Con un programa de 3 meses de ejercicios do-
mésticos, Taimela y cols.(29) obtuvieron un aumento del
UDP en el trapecio de un 42 %. Sin embargo, con una in-
tervención de 10 semanas y distintos tipos de entrena-
miento, Waling y cols.(30) no encontraron cambio en el
UDP en PG2. 

En los ensayos clínicos acerca de los efectos del
ejercicio sobre la cervicalgia se pregunta a los partici-

pantes por su actividad física previa, pero no se controla
si esta actividad implica una diferencia entre sus um-
brales de dolor basales antes de empezar el tratamiento,
sea en EVA o en UDP. Una clara limitación de nuestro
estudio es que no controlamos ni la intensidad ni la fre-
cuencia del ejercicio realizado por los participantes, ya
que no disponemos de un cuestionario validado y fiable
para analizarlo. Sin embargo, realizar actividad física
semanalmente parece reducir los niveles basales de
dolor en los pacientes con cervicalgia crónica. Sería in-
teresante acumular más datos sobre esta posible re-
ducción basal para poder evaluar mejor los efectos de los
distintos programas de entrenamiento propuestos como
intervención, y medir su efecto diferencial sobre pacien-
tes que ya practican ejercicio y quienes no lo hacen.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio evidencia que la práctica semanal
de ejercicio físico reduce los niveles basales de dolor
subjetivo (EVA) y el UDP en pacientes con cervicalgia
crónica antes de iniciar el tratamiento de Fisioterapia.
Sería deseable controlar los niveles basales de dolor de
pacientes físicamente activos e inactivos en los ensayos
sobre el tratamiento de cervicalgia crónica con ejercicio
físico para poder medir con mayor precisión el efecto de
los distintos programas de entrenamiento.

RESPONSABILIDADES ÉTICAS

Protección de personas y animales. Los procedi-
mientos que se han seguido en este estudio se ajustan
a la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica
Mundial en su actualización de 2013.

Confidencialidad y consentimiento informado. Se
han seguido los protocolos de nuestro centro de trabajo
en relación a la información aportada a los sujetos acerca
del estudio, así como la voluntariedad de participar en el
mismo. Se declara que los sujetos incluidos en el estu-
dio han recibido información suficiente y han dado su
consentimiento a participar en el estudio así como para
su publicación.
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Privacidad. En este artículo no aparecen datos de
los sujetos de estudio.

Financiación. No se ha recibido ningún tipo de finan-
ciación para este trabajo.

Conflicto de intereses. No existe conflicto de inte-
reses.
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