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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE 

 

El dolor crónico forma parte del día a día en un gran número de personas y las repercusiones 
asociadas son cada vez mayores, tratándose de manera poco eficiente en algunos casos. La 
mayoría de terapias actuales continúan basándose en tratamiento farmacológico, obviando 
otras formas de tratar el dolor y previniendo los efectos adversos que los analgésicos pueden 
producir. 

Para disminuir la sensibilidad al dolor de las personas que lo padecen, es necesario implementar 
cambios en su estilo de vida. En este trabajo se pretende explicar y desarrollar mejoras en la 
calidad de vida a través de la nutrición, la eficacia del sueño y el ejercicio físico, así como las 
consecuencias que dichos factores tienen sobre la salud. 

Los profesionales de enfermería tienen una función importante en la educación para la salud, 
por ello, se desarrollan diferentes estrategias con el objetivo de modificar conductas 
relacionadas con el estilo de vida. Es importante identificar los factores determinantes de la 
salud que suponen un obstáculo para conseguir los objetivos deseados.  

Palabras clave: dolor crónico, nutrición, sueño, ejercicio. 

 

ABSTRAC AND KEYWORDS 

 

Chronic pain is part of daily life for a large number of people and the associated repercussions 
are increasing, being treated inefficiently in some cases. Most current therapies continue to be 
based on pharmacological treatment, ignoring other ways to treat pain and preventing the 
adverse effects that analgesics can produce. 

To reduce the sensitivity to pain of people who suffer from it, it is necessary to implement 
changes in their lifestyle. This work aims to explain and develop improvements in the quality of 
life through nutrition, sleep efficiency and physical exercise, as well as the consequences that 
these factors have on health. 

Nursing professionals have an important role in health education, therefore, different strategies 
are developed with the aim of modifying behaviors related to lifestyle. It is important to identify 
the determining factors of health that represent an obstacle to achieving the desired objectives. 

Keywords: chronic pain, nutrition, sleep, exercise 

 

INTRODUCCIÓN 

 

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor como “una 
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la asociada con daño tisular 
real o potencial. Además de que la percepción del dolor está influenciada por factores 
biológicos, psicológicos, sociales y personales y no puede ser inferida exclusivamente por la 
actividad de las neuronas sensoriales” 1. En torno al 20% de la población mundial padece de 
dolor crónico, el cual es aquel que persiste más allá del tiempo de curación normal de los tejidos, 
o aquel que dura más allá de 3 meses 2. Por otro lado, está el dolor agudo que es aquel que su 
duración se mantiene durante poco tiempo, con una función preferentemente preservadora y 
lenitiva.  El dolor es un concepto subjetivo del cual dependen variables que van más allá de la 
propia experiencia nociceptiva, definida como una clasificación que realiza el sistema nervioso 
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de sucesos que pueden ser perniciosos.  Este tipo de receptores envían una señal cuando un 
posible peligro afecta al organismo, pero no es la señal lo que provoca el dolor, es el cerebro 
que después de recibir la información decide activar las alertas y transmitir dolor. La nocicepción 
sería objetiva, mientras el dolor sería subjetivo, pudiendo experimentar dolor o no, con o sin 
nocicepción. Daños en esos nociceptores o en los nervios periféricos puede provocar una 
hipersensibilidad al estímulo derivando en una hiperalgesia, determinada como una sensibilidad 
anormalmente aumentada al dolor, en el extremo contrario se situaría la hipoalgesia, como una 
baja sensibilidad al dolor. 

Se ha podido comprobar que el nivel de intensidad del dolor y su tolerancia, determina la calidad 
de vida de los individuos, entendiendo como calidad de vida al bienestar físico, social y 
psicológico. Padecer dolor crónico puede suponer un obstáculo a nivel social y a la realización 
de quehaceres diarios, un empobrecimiento cognitivo del sujeto y una tendencia a padecer 
ansiedad y depresión, reduciendo significativamente su calidad de vida. El dolor es calificado 
como uno de los problemas más importantes que tiene la sociedad actual con respecto a la 
salud, tanto por su incidencia como por los gastos que genera en todos los ámbitos. El control 
del dolor y su intensidad es predominante en el estudio del dolor crónico, aunque deben de 
tenerse en cuenta otros factores, de hecho, un enfoque biopsicosocial de pacientes que padecen 
dolor crónico es más beneficioso y eficaz que los tratamientos aislados convencionales, 
requiriendo ser abordado desde diversos elementos y desde un punto de vista multidisciplinar 
en el que se incluyan nuevas estrategias para su prevención, evaluación y automanejo. Es 
fundamental para mejorar la calidad de vida del paciente tener el conocimiento necesario para 
llevar a cabo una adecuada atención integral, así como el control del comportamiento propio y 
del estado emocional.  

Observando elementos biológicos y físicos que producen dolor crónico, un elevado grado de 
estrés oxidativo y de inflamación general empeoran el estado de salud del individuo, agravando 
el dolor. Esta descompensación oxidativa se produce en un escenario en el que el organismo 
tiene un exceso de sustancias oxidantes y un déficit de defensas antioxidantes, conllevando a 
una acumulación de toxinas que obstaculizan la actividad de nuestro organismo, resintiéndose 
ante esta situación continuada, presente en muchas enfermedades.  

Teniendo en cuenta estos datos, se puede saber que una de las causas más importantes que 
producen dolor crónico es un estado constante de inflamación que podría restablecerse 
cambiando el estilo de vida del paciente. La combinación de elementos como la nutrición, el 
ejercicio físico y el sueño han demostrado ser elementos fundamentales para recuperar ese 
equilibrio orgánico, mejorando la salud, el dolor y la movilidad funcional. 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

En las diferentes rotaciones de prácticas del curso académico, he tratado con personas de 
diversas patologías que presentaban dolor crónico. Considero que he conseguido establecer una 
adecuada relación terapéutica en la mayoría de las situaciones, y en las diferentes entrevistas 
se describía el dolor que sufrían diariamente y como este afectaba a su calidad de vida y estado 
anímico.  

Teniendo en cuenta que el dolor crónico puede ser tratado con terapias no farmacológicas y 
considerando que la herramienta principal es la educación para la salud, es importante examinar 
cada uno de los determinantes relacionados con la salud que afectan a las personas con dolor 
crónico. Por todo esto decidí profundizar más sobre este asunto, centrándome en aspectos 
cotidianos como la nutrición, el sueño y el ejercicio, los cuales pueden tener margen de mejora 
y repercusión sobre el dolor.  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

• Identificar determinantes relacionados con el estilo de vida que mejoran el dolor 
crónico. 

Objetivos específicos 

• Establecer la relación entre la conducta de una dieta saludable y el dolor crónico.  

• Analizar la influencia de una mala calidad del sueño sobre el dolor crónico. 

• Identificar el tipo de ejercicio físico más indicado para el paciente con dolor crónico. 

 

METODOLOGÍA 

 

Para desarrollar mi TFG he realizado una revisión bibliográfica de artículos hallados en bases de 
dato, principalmente en Pub Med, Scopus, Scielo y Google Académico, tanto en inglés como en 
español.  

Como criterio de inclusión, he seleccionado aquellos artículos con texto completo gratuito y 
publicados en los últimos 10 años hasta marzo de 2024. Al haber realizado una búsqueda 
bibliográfica inversa para conseguir una mayor información sobre el tema, a través de artículos 
previamente encontrados, he hallado algunos con fecha de publicación inferior a 10 años en los 
cuales se aportaba información complementaria para el trabajo. 

En la primera fase de búsqueda, recopilé todos los artículos que tenían información relacionados 
con el tema mediante su título, eliminando aquellos que se encontraban duplicados. En la 
segunda fase de búsqueda, leí el resumen y las conclusiones de los artículos seleccionados para 
descartar aquellos que no contenían información pertinente del tema tratado. He seleccionado 
como palabras clave en Medical Subject Heading (MeSH) “chronic pain”, “sleep”, “exercise”, 
“nutrition” y en Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) “dolor crónico”, “dormir” “ejercicio” 
“nutrición”, utilizando como operador boleano “AND”. 
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CAPÍTULO 1: GENERALIDADES DEL DOLOR CRÓNICO 

 

1.1. CLASIFICACIÓN DEL DOLOR 3 

Se presentan en el siguiente capítulo las diferentes clasificaciones del dolor atendiendo a 
diferentes factores. 

 

SEGÚN LA DURACIÓN 

AGUDO CRÓNICO 

Se considera un síntoma y es aquel que dura 
menos de tres meses, que desaparece en 
cuanto se elimina el factor que lo provoca, 
teniendo un escaso componente psicológico 
3. 

 

Es considerado una enfermedad, y se debe a 
cambios en el sistema nervioso, tanto central 
como periférico y es aquel que dura más de 
tres meses, continuando un tiempo superior 
del esperado del fenómeno que lo provocó. 
En este tipo de dolor hay que tener una visión 
multifactorial, teniendo en cuenta factores 
biológicos, psicológicos y sociales, ya que 
tiene un gran componente psicológico 3,  5.   

Tabla 1. Clasificación del dolor según su duración. Fuente: elaboración propia. 

 

SEGÚN SU PATOGENIA: 

NOCICEPTIVO NEUROPÁTICO PSICÓGENO 

Se produce cuando el estimulo 
doloroso actual en los 
receptores del dolor. Es el más 
frecuente y cuando aparece de 
forma aguda (la mayoría de las 
veces) está avisando sobre un 
daño en un tejido de nuestro 
cuerpo. A su vez, puede ser 
somático o visceral, según los 
nociceptores afectados 4.  

Se produce por lesión en los 
nervios periféricos o por un 
estímulo directo procedente del 
sistema nervioso central. Es de 
tipo punzante, acompañado de 
alodinia, parestesias y 
diestesias, hiperalgesia e 
hiperestesia 6.  

Modulo por aspectos 
psicosociales del 
individuo 6.  

Tabla 2. Clasificación del dolor según su patogenia. Fuente: elaboración propia. 

 

SEGÚN SU LOCALIZACIÓN: 

SOMÁTICO VISCERAL 

Es un dolor bien localizo en una región 
anatómica del cuerpo, ya sea piel, y 
tendones, músculos, ligamentos, 
articulaciones o huesos, y es de tipo 
punzante. Se produce al activar los 
nociceptores somáticos profundos y 
superficiales 4.  

 

Se produce tras la activación de los 
nociceptores viscerales. Se localiza de forma 
más difusa, es profundo y se irradia a zonas 
distales del origen del dolor 4.  
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Tabla 3. Clasificación del dolor según su localización. Fuente: elaboración propia. 

 

SEGÚN EL CURSO: 

CONTINUO IRRUPTIVO 

No cede a lo largo del día 5. Se manifiesta espontáneamente o de manera 
incidental (ligado a movimientos o acciones) 
en personas con dolor crónico controlado y 
estable con el tratamiento. Se inicia de forma 
rápida (picos de 3-5 minutos), con intensidad 
moderada-intensa, con una duración de un 
máximo de 4 horas y una frecuencia de 
máximo 4 episodios diarios 5, 6. 

Tabla 4. Clasificación del dolor según su curso. Fuente: elaboración propia. 

 

SEGÚN LA INTESIDAD: 

LEVE MODERADO GRAVE 

No interfiere en la realización 
de las actividades que realiza 
habitualmente 5. 

Impide la realización 
actividades que realiza 
habitualmente y necesita 
tratamiento con opioides 
menores 5. 

Repercute en el descanso y 
necesita opioides mayores 5. 

Tabla 5. Clasificación del dolor según su intensidad. Fuente: elaboración propia. 

SEGÚN LA FARMACOLOGÍA: 

RESPONDE BIEN A LOS OPIÁCEOS 

PARCIALMENTE SENSIBLE A LOS OPIÁCEOS 

ESCASAMENTE SENSIBLE A LOS OPIÁCEOS 

Tabla 6. Clasificación del dolor según su farmacología. Fuente: elaboración propia. 

 

1.2. ESCALAS EVALUACIÓN DEL DOLOR: 7 

ESCALAS INTERPRETACIÓN 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA 
(EVA) 

<3: dolor leve-moderado 

4-7 dolor moderado grave 

>8 dolor grave 

ESCALA NUMÉRICA (EN) 0: no dolor 

10: máximo dolor 

ESCALA CATEGÓRICA (EC) 0: sin dolor 

4: poco dolor 

5: bastante dolor 

10: mucho dolor 
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ESCALA VISUAL ANALÓGICA 
DE INTENSIDAD 

1-3: dolor leve 

4-7: dolor moderado 

>8: dolor severo 

Tabla 7. Escalas de evaluación del dolor. Fuente: elaboración propia. 

 

 
CAPÍTULO 2: NUTRICIÓN 

 

La alimentación es el principal factor modificable del estilo de vida que ayuda a prevenir y 
mejorar numerosas enfermedades crónicas, incluido el dolor crónico. Una ingesta inadecuada, 
ya sea por exceso, por defecto o por unos hábitos dietéticos poco saludables, están relacionados 
con una mayor susceptibilidad a padecer dolor y a un empeoramiento del mismo, al activar 
mecanismos como el estrés oxidativo, el metabolismo de la glucosa o la inflamación, los cuales 
están asociados al dolor.  

Un estudio revela que las mujeres con dolor que tenían una dieta de alta calidad, rica en frutas 
y verduras, tenían más posibilidades de disminuir el dolor, teniendo menores puntuaciones en 
escalas asociadas al dolor, en comparación con aquellas que tenían una dieta de peor calidad, 
pobre en frutas y verduras 8.  

El dolor crónico es mayor en aquellas personas que no tienen un peso saludable, ya sea por 
exceso o por defecto. Varias revisiones bibliográficas han demostrado que existe una correlación 
entre IMC, masa grasa y dolor. Además, al tener un peso no adecuado el dolor que experimentan 
es de mayor intensidad y duración. Tener un peso no saludable afecta a otras esferas de la salud 
que pueden interferir en la nutrición como son las limitaciones físicas, la salud mental, el sueño, 
enfermedades como la diabetes, depresión o síndromes metabólicos y una peor calidad de vida 
9.  

 

2.1. DIETA, DOLOR E INFLAMACIÓN SISTÉMICA 

Existe una relación entre la dieta y la inflamación, y, por tanto, entre la dieta y el dolor. La 
hiperglucemia y niveles altos de insulina relacionados con la alimentación, producen inflamación 
al aumentar la liberación de citocinas al músculo esquelético, hígado y tejido adiposo 10, 11.  

Un equilibrio adecuado de omega 3 y omega 6 sería 1:1, sin embargo, con las dietas actuales la 
proporción es de 1:15, y el exceso de omega-6 respecto al omega-3 tiene efectos inflamatorios 
12.  

Otros productos que aumentan la inflamación, son niveles altos de LDL-colesterol y bajos de 
HDL-colesterol, provenientes grasas industriales y aceites hidrogenados 13.  

El estrés oxidativo, alteraciones de la microbiota intestinal y la inflamación que se activan a 
través de dietas pobres en nutrientes y ricas en energía, producen una inflamación del sistema 
nervioso central a través de las células de la glía, provocado así dolor crónico. Por lo tanto, una 
alimentación adecuada reduciría la estimulación de las células de la glía, y, por tanto, la 
neuroinflamación 14, 16.  

El estrés oxidativo y la inflamación se pueden activar a través de la dieta. Al ingerir menor 
cantidad de antioxidantes en la dieta y al tener disminuida la capacidad antioxidante del cuerpo, 
aumenta el estrés oxidativo lo cual es una causa de dolor al aumentar a su vez el proceso 
inflamatorio. La inflamación tiene una gran repercusión sobre todos los tipos de dolor 
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(nociceptivo, neuropático y nociplástico). La inflamación aguda es una respuesta natural de 
nuestro organismo, sin embargo, cuando esta inflamación se prolonga en el tiempo tiene una 
gran repercusión sobre el inicio y evolución del dolor crónico, provocando una inflamación del 
sistema nervioso, tanto central como periférico. el estado de nuestro intestino tiene una gran 
repercusión sobre nuestra salud 14, 15.  

El intestino y el cerebro están estrechamente relacionados y la microbiota intestinal influye 
sobre dicho eje a través del nervio vago y el tronco del encéfalo. La microbiota puede verse 
afectada por fármacos, infecciones, dieta y diversas enfermedades, tanto físicas como mentales. 
El eje microbiota-intestino-cerebro se ha visto afectado en personas que padecen dolor crónico, 
por lo que un cambio en la nutrición puede modificar el dolor al interferir sobre los 
microrganismos intestinales. Para ello, habría que llevar a cabo una dieta antiinflamatoria, rica 
en nutrientes, frutas y verduras y baja en carbohidratos refinados y grasas insaturadas para 
disminuir el estado inflamatorio y así evitar la liberación de citoquinas 16. 

Los polifenoles (los podemos encontrar en frutas, verduras, cereales integrales, cacao, té y café), 
que actúan inhibiendo la COX-2 (ciclooxigenasa 2), son capaces de reducir el estrés oxidativo y 
la inflamación, disminuyendo así el dolor. La fibra actúa sobre el eje microbioma-intestino-
cerebro, por lo que también reduce la inflamación 17. A su vez, la deficiencia de vitaminas D y 
B12, así como la falta de minerales como el magnesio y el zinc, están ligados al dolor 17. 

 

2.2. DIETA, DOLOR Y COMORBILIDADES 

La inflamación esta ligada no solo al dolor crónico, sino que también a otras muchas 
enfermedades como son la diabetes tipo 2, cardiovasculares, respiratorias, renales, obesidad, 
cáncer, hígado graso no alcohólico, trastornos autoinmunes y degenerativos y depresión. Estas 
enfermedades están además condicionadas por la genética y epigenética (“cambios en la 
expresión genética que no se deben a alteraciones en la secuencia de nucleótidos, si no que se 
deben al silenciamiento o activación de genes por factores que respondes a la influencia del 
ambiente y del estilo de vida” 18) de cada individuo 19, 20.  

 

Una auditoría clínica en 2017 realizada en un servicio terciario del dolor en Australia 17, un 
estudio escocés de atención primaria 21 y un estudio transversal realizado en Alemania a 3000 
personas 22, muestran que las personas que padecen dolor crónico, tienen dos o más 
comorbilidades asociadas a largo plazo.  

 

Enfermedades como la diabetes y la obesidad, además de presentar un componente genético y 
epigenético, están asociadas a procesos inflamatorios y, por tanto, también se les asocia al dolor 
crónico. Generalmente estas enfermedades se muestran de forma conjunta en los individuos, 
comorbilidad, por lo que modular la alimentación no solo previene la aparición de dichas 
enfermedades, disminución de la comorbilidad y disminución del dolor 19, 20.  

 

 

2.3. INGESTA DIETÉTICA EN PERSONAS CON DOLOR 

 
- El estudio llevado a cabo por VanDenKerkhof demuestra que las mujeres que 

experimentan dolor tienen mas posibilidades de reducir su ingesta diaria de frutas y 
verduras respeto a las mujeres que no tiene dolor y tienen una peor alimentación. 
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- Los anteriores datos están apoyados por los resultados de Collins et al:  en el que las 
mujeres con una peor nutrición presentaban una mayor puntuación en las escalas del 
dolor. 

- Meleger el at, añaden que las personas que consumen opioides tienden a llevar una 
dieta con mayor energía del necesario con el paso del tiempo 17.  
Estos estudios demuestran que no solo una dieta desequilibrada puede ser causa del 
dolor, sino que además las personas con dolor tienen una peor alimentación. 
 

 

2.4. LA DIETA Y EL ENFOQUE INTEGRAL DEL TRATAMIENTO DEL DOLOR 

2.4.1. DIETA Y TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

Hay una relación existente entre la dieta y el dolor con aspectos biomédicos, psicológicos y 
sociales. Determinados fármacos usados para el dolor interfieren en la nutrición. Los opioides 
disminuyen la motilidad, retrasan el vaciado gástrico y el tránsito gastrointestinal y suprimen 
andrógenos y la función suprarrenal 23, 24, produciendo aumento de saciedad, inflamación, 
nauseas y estreñimiento impidiendo así llevar a cabo una correcta alimentación. Además, los 
antinflamatorios no esteroideos (AINE) puede provocar aumento de la permeabilidad intestinal, 
inflamación y mayor riesgo de alteraciones gastrointestinales 24, 25. Los antidepresivos y 
anticonvulsivos provocan alteraciones semejantes a los AINE, además de diarrea 17.  Los 
antibióticos y los inhibidores de la bomba de protones tienen una gran repercusión sobre el 
microbiota intestinal involucrado en el mecanismo del dolor 25. 

 

2.4.2. RELACIÓN ENTRE DIETA, SALUD MENTAL Y ESTILO DE VIDA 

La depresión, ansiedad, el aislamiento pueden aparecer en personas con dolor, de forma 
inversa, padecer dichas comorbilidades te hace más susceptible de padecer dolor 26.  

Del mismo modo, la combinación de estas enfermedades psicológicas junto con el dolor puede 
afectar a la nutrición, al tener repercusiones sobre el apetito, la motivación para cocinar, 
preferencias sobre comidas apetecibles, menor ingesta de frutas y verduras o atracones como 
respuesta al dolor, lo que se denomina alimentación emocional 27.  

La dopamina es un neurotransmisor que se activa tras realizar acciones que generan placer, 
como comer, por ello personas utilizan la comida para mejorar el estado de ánimo disminuyendo 
así el dolor 17. 

Por otro lado, dado que el dolor puede provocar deterioro de la fuerza y de la movilidad, esto 
puede repercutir a la hora de cocinar y comprar comida, lo que puede generar conductas de la 
utilización de comidas rápidas o llevar un desorden alimentario 28.  

Se ha demostrado que el dolor provoca un aumento de la ingesta de cafeína, calorías, grasas y 
carbohidratos diarios 17, además de aumentar los niveles de grielina (hormona del hambre) y 
disminuir lo de leptina (hormona de la saciedad) 29.  

 

2.4.3. LA DIETA Y EL ENFOQUE INTEGRAL PARA EL MANEJO DEL DOLOR Y EL CAMBIO DE 
CONDUCTA 

Es necesario que los profesionales de la salud dispongan de estrategias para ayudar a las 
personas con dolor a que realicen un cambio en su nutrición, fijando objetivos realistas y 
ofertando consejos para realizar dicho cambio de conducta. Para ello, hay tratar a la persona de 
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manera holística, teniendo en cuenta todos los aspectos de su vida, tales como su entorno, su 
motivación para el cambio, barreras encontradas, redes de apoyo social y familiar… entre otros.  

Se debe monitorizar en todo momento el proceso para así poder detectar la adherencia al 
cambio de dieta, así como las barreras encontradas. Los principales factores que se deben 
considerar son las preferencias socioeconómicas y culturales, la disponibilidad de alimentos, 
trastornos mentales, movilidad y bajo conocimiento en salud. Para ello, lo primero que se debe 
de realizar como profesionales para iniciar el camino es valorar la ingesta dietética de la persona 
mediante la entrevista o cuestionarios de hábitos dietéticos 30. A partir de una adecuada 
entrevista, se establecerán de forma conjunta con el individuo los objetivos atendiendo a las 
recomendaciones dietéticas basadas en las últimas evidencias científicas.  

 

2.5. RECOMENDACIONES PARA SANITARIOS 

2.5.1. EVALUACIÓN DIETÉTIA 

Evaluar la calidad de la dieta, problemas psicológicos y físicos ayuda a los profesionales 
sanitarios a establecer relaciones entre la dieta, el dolor y problemas de salud, así como hallar 
las barreras encontradas 17.  

Por tanto, a través de una entrevista detallada se puede detectar deficiencias nutricionales 
(vitamina D, B12, magnesio) o desequilibrio de otras (colesterol LDL hidratos de carbono) 
responsables del dolor y de otros problemas 17, 31.  

 

2.5.2. OPTIMIZAR LA CALIDAD DE LA DIETA 

La entrevista debe ir enfocada a detectar las dietas de mala calidad, que se basan en alimentos 
ricos en energía con déficit de nutrientes ricos en antioxidantes tan necesarios para la 
disminución del dolor como las frutas, verduras, panes, cereales y carnes 32. La ingesta deficiente 
de nutrientes es uno de los principales factores de riesgo modificables de morbilidad y 
mortalidad, incluido el dolor 33. Por ello, durante la entrevista se deben de dar las principales 
recomendaciones nutricionales para la reducción del dolor 17, 34, 35, las cuales son las siguientes: 

- Alimentación rica en vegetales, dieta mediterránea y antiinflamatoria 
- Consumir grasas de cadena larga y monoinsaturadas como el omega-3 y el aceite de 

oliva. 
- Incrementar la ingesta de fibra y agua. 

- Reducir ultra procesados y azúcares. 

- El café y el té contienen polifenoles, por lo que una ingesta baja-moderada reduce el 
dolor al disminuir la inflamación. Sin embargo, no se recomienda ingerir cafeína a horas 
tardes del día ya que favorece el insomnio y esto empeora el dolor. 

 

2.6. CONSIDERACIONES NUTRICIONALES PARA GRUPOS VULNERABLES 

2.6.1. PERSONAS MAYORES  

La edad es un factor de riesgo no modificable para padecer dolor crónico, aproximadamente el 
40% de las personas mayores de 65 años experimentan algún tipo de dolor 36, este porcentaje 
se dispara hasta el 93% en personas mayores institucionalizadas 17. Esto supone que conforme 
se vaya produciendo un envejecimiento de la población, los costes y la demanda sanitaria se va 
a ir incrementando. Los síndromes con mayor prevalencia y con mayor asociación de padecer 
dolor son la desnutrición y la deshidratación, seguidos de la disminución de la calidad de vida, 
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riesgo de caídas, fracturas, sarcopenia, confusión, estreñimiento y fatiga 17. Para abordar la 
desnutrición y, por consecuencia, disminuir el dolor en personas mayores, es necesario 
aumentar la ingesta de proteínas de elevada calidad, como son la carne, los huevos o las 
legumbres, alimentos ricos en fibra, agregar suplementos dietéticos y aumentar la ingesta de 
líquidos 37. 

 

2.6.2 POBLACIONES CON DIVERSIDAD CULTURAL Y LINGÜÍSTICA 

Los inmigrantes padecen más enfermedades musculoesqueléticas, mayor dolor, mayor 
utilización de la sanidad y peor salud mental 17.  

Las personas que conviven en una sociedad con diversidad lingüística, tienen una menor 
adherencia al tratamiento y obtienen peores resultados en términos de salud, al desconocer las 
opciones de tratamiento existentes y las dificultades para su entendimiento 17. Factores 
psicosociales y de estilo de vida influyen en el dolor y en las creencias nutricionales. La cultura 
también determina los alimentos que se ingieren, la cantidad y la forma de cocinarlos. Algunas 
de ellas asocian la preparación de alimentos con una realización personal y la pérdida de ciertas 
habilidades que pueden provocar malestar y aumentar el dolor. La barrera idiomática dificulta 
el leer las etiquetas de los alimentos, lo cual lleva a comprar alimentos con una menor calidad, 
ya que visualmente son más atractivos.  

 

 

CAPÍTULO 3: SUEÑO 

 

Se consideran alteraciones del sueño la dificultad para conciliar el sueño, la baja calidad del 
sueño y la falta de sueño, lo cual está ligado a problemas físicos y mentales, entre los cuales se 
incluye el dolor 38, 39, 40, ya sea provocando una hiperalgesia o dolor irruptivo 41. 

El 27% de la población mundial tiene trastornos del sueño 38 y entre el 10-15% padecen insomnio 

42. 

Personas con un sueño poco reparador, son más propensas a sufrir diabetes mellitus tipo 2, lo 
cual es común en personas que padecen dolor, al aumentar la resistencia a la insulina, ya que al 
dormir poco se elevan las hormonas antagonistas de la insulina, que son el cortisol y la hormona 
del crecimiento. Inversamente, disminuye la hormona leptina, que es la hormona de la saciedad, 
lo cual provoca un aumento de la ingesta de alimentos y, por tanto, del riesgo de padecer 
diabetes 43. 

 

3.1. MECANISMOS REALCIONADOS CON LA FALTA DE SUEÑO Y EL DOLOR CRÓNICO 

3.1.1. SISTEMA MONOAMINÉRGICO 

Este sistema está formado por serotonina, dopamina y noradrenalina, los cuales son capaces de 
actuar sobre la nocicepción y el sistema sueño-vigila 44, 45.  

 

- SEROTONINA: dado que la serotonina es una mediadora tanto del dolor como del sueño, 
es de vital importancia el papel que tiene en el organismo.  
Se encuentra tanto en el sistema nervioso central con efecto pro y/o analgésico y en el 
periférico con un efecto proanalgésico 46, lo cual depende del receptor que la serotonina 
haya activado 46. El sistema noradrenérgico junto con el serotoninérgico, modulan la 
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función analgésica opioide, la cual está involucrada en la supresión endógena del dolor 
46. Los receptores de serotonina están también involucrados en procesos de disminución 
del dolor en diversas enfermedades, ya que los inhibidores de receptación de serotonina 
tienen una alta eficacia 47. 
El sistema serotoninérigico está además implicado en el sueño-vigila. La serotonina 
actúa favoreciendo la vigila y suprimiendo el sueño REM 46. Por ello, inhibiendo la 
serotonina, se consigue incrementar el sueño profundo no REM 46.  

 

- NORADRENALINA: tiene la función de neurotransmisor y es formada por neuronas 
presentes en nuestro cerebro. Periféricamente, se forma y se distribuye desde las 
glándulas suprarrenales a la sangre, funcionando tanto como una hormona como un 
neurotransmisor presente en el sistema nervioso simpático 46.  
Tiene una gran importancia al favorecer la vigila y la excitación. Al estimular los 
receptores adrenérgicos provoca una mayor vigila, vasoconstricción y frecuencia 
cardiaca, entre otros,, por lo que la noradrenalina en sangre baja durante el sueño y 
aumenta en la vigila 48. Es por ello que una gran actividad de esta hormona, favorezca el 
insomnio y el estrés 48. 
 

- DOPAMINA: es un neurotransmisor promotor de la vigila 49. A su vez, la privación del 
sueño REM aumenta el dolor ya que disminuye la actividad dopaminérgica 46. 

 

3.1.2. ADENOSINA 

Es un neuromodulador que actúa en cuatro receptores de adenosina repartidos por el 
organismo 50. La vigila aumenta proporcionalmente a la cantidad de adenosina presente en el 
prosencéfalo basal y en la corteza 46. Estudios han demostrado que la falta de sueño provoca 
hiperalgia, lo cual está relacionada con el aumento de la actividad de la adenosina 46, 51, 52

. 

 

3.1.3. ÓXIDO NÍTRICO 

Es un vasodilatador que participa en el sistema inmunológico, cardiovascular y nervioso 46. Ante 
la falta de sueño, la cantidad de oxido nítrico se duplica en el prosencéfalo basal, antes que en 
la corteza frontal y a continuación se produce un incremento de adenosina 53. 

 

3.1.4. SISTEMA OREXINÉRGICO 

Está formado por dos orexinas (A y B) con sus respectivos receptores. La orexina se produce por 
hormonas y se encuentran en varias zonas del cerebro relacionadas con el ciclo sueño-vigila de 
diversos trastornos del sueño 54. Las orexinas se encuentran estimuladas en la vigila y casi 
apagadas en el sueño 55, 56. Además, estas también están implicadas en procesos de transmisión 
y modulación del dolor, ya que se encuentran en áreas implicadas en dicho proceso como es la 
sustancia gris periacueductal o el asta dorsal de la columna 57. 

 

3.1.5. EJE HIPOTÁLAMO-PITUITARIO-SUPRARRENAL (HPA) 

El eje HPA es activado por citoquinas proiiflamatorias 46. A su vez, el eje HPA aumenta los niveles 
de cortisol 46. El cortisol es la hormona del estrés y se encuentra aumentada en personas con 
sueño deficiente o poco reparador 46. Al activar dicha hormona y al eje HPA se produce un 
aumento de la sensibilización de receptores del dolor y/o de neuronas transmisoras de dolor en 
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el SNC 46. Por ello, esta hiperreactividad es la que relaciona el sueño deficiente con una hiperalgia 
58. 

 

3.1.6. SISTEMA INMUNE 

El sistema inmune es un promotor de la inflamación y de la producción de mediadores 
inflamatorios como las prostaglandinas y las citocinas. Dichos mediadores están implicados en 
el dolor y en la falta de sueño 46. 

- PROSTAGLANDINAS: al inhibir la formación de prostaglandinas por los inhibidores de la 
COX-2, se producen modificaciones del sueño y disminuye el sueño de ondas lentas, 
definiéndose como el sueño profundo y reparador que está presente durante la mayor 
parte de la noche. 46. La deficiencia de sueño aumenta las prostaglandinas, lo que lleva 
a un amento de prostaglandina E2 (PGE2) a nivel urinario, lo que demuestra que la PGE2 
media el dolor consecuente de la falta de sueño 59. Cabe destacar que las 
prostaglandinas no solo aumentan la inflamación, sino que también son capaces de 
resolverla 60. 

- CITOCINAS: están relacionadas con la propiocepción al actuar sobre neuronas 
periféricas y centrales encargadas de la nocicepción, activando así la hiperalgia 46. Un 
aumento de citocinas provoca un aumento del dolor, mientras que una disminución de 
las mismas reduce el dolor 61. Ante un sueño poco reparador, también se produce un 
aumento de dicho mediador de la inflamación 61. Por consecuente, el aumento de la 
inflamación desencadena la hiperalgia 61, 62. 
 

3.1.7. SISTEMA PINEAL DE MELATONINA 

La función de la melatonina es antiinflamatoria, analgésica e inductora del sueño 63, lo que 
justifica que la falta de melatonina se relaciona con trastornos del sueño 46. La melatonina es 
segregada por el sistema pineal, activándose con la oscuridad y suprimiéndose con la luz, por lo 
que sus niveles más altos se producen en la noche 46. Situaciones en las que se está sometido a 
estímulos luminosos antes de dormir, como trabajar de noche o utilizar dispositivos 
electrónicos, alteran la melatonina y, por tanto, el sueño 64.  

 

3.2. INTERVENCIONES NO FARMACOLÓGICAS PARA MANEJAR EL DOLOR CRÓNICO LIGADO A 
LA FALTA DE SUEÑO 

Es necesario destacar dos situaciones para abordar el problema de diferente manera. En caso 
de que exista una percepción y una objetivación de una calidad del sueño baja, las estrategias 
con las que se obtendrían mejores resultados son la higiene del sueño, tratamiento conductual 
y entrenamientos de relajación 46. Mientras que, si ya hay un diagnóstico de insomnio, se opta 
por la terapia cognitivo-conductual 46. La eficacia de dicha terapia se demuestra no solo en la 
esfera psicológica de la persona, sino que también en la física ya que reduce los niveles de la 
proteína C reactiva 65 y regula los transcripciones de genes mediadores de la inflamación 65, por 
lo tanto, no solo reduce el insomnio, sino que también mejora el proceso inflamatorio ligado al 
dolor crónico. 

 

3.2.1. HIGIENE DEL SUEÑO 

Existen una seria de elementos tanto ambientales como conductuales que ayudan a mejorar la 
calidad del sueño. Estos factores son los siguientes: 
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- La zona en la que duermas debe de ser silenciosa y placentera para uno mismo, con una 
temperatura media entre 15,5ºC y 19,5ºC. 

- Establecer una rutina personal antes de irse a dormir, con el fin de asociarla al sueño y 
así poder conciliarle mejor. 

- Mantener la habitación lo más oscura posible durante la noche. 
- Realizar ejercicio durante el día 
- Evitar hacer ejercicio, fumar o beber alcohol en horas cercanas a la de dormir. 
- Restringir la cafeína a partir de la hora de comer. 
- En caso de realizar siesta, que esta no supere los 30 minutos. 
- Evitar las tecnologías mínimo una hora antes de irse a dormir 66, 67.  

 

3.2.2. ESTRATEGIAS DE RELAJACIÓN 

Existen varias técnicas de relajación para el cuerpo y la mente, todas ellas se deben de realizar 
previo al sueño ya que esto ayuda a disminuir la ansiedad asociada. Algunas de las técnicas son 
la respiración abdominal, la relajación progresiva, yoga, meditación, biofeedback, entre otras 68. 
La más conocida es la relajación muscular de Jacobson, consiste en relajar y tensar alternamente 
los músculos de nuestro cuerpo mientras nos imaginamos una escena agradable ya que esto 
conlleva a una situación de calma y tranquilidad 69. 

 

3.2.3. TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL PARA EL INSOMNIO 

Es la terapia principal y más efectiva para tratar el insomnio crónico, incluso se ha obtenido 
mayores resultados que con tratamiento farmacológico ya que perdura más en el tiempo y tiene 
menos repercusiones sobre la salud 65, 67, 70. A su vez, se ha demostrado su mayor utilidad sobre 
el insomnio en personas que padecen dolor crónico 71.  

Por un lado, el tratamiento conductual sirve para evitar la activación antes de irse a dormir. Se 
realiza mediante: 

- La restricción del sueño. Con ello se pretende conseguir un aumento de las ganas de 
dormir, permaneciendo durante el menor tiempo posible despierto en la cama. Para 
ello, durante la primera semana la persona solo puede estar durante 5 horas en la cama, 
aumentando el tiempo en 15 minutos si se consigue una eficacia mayor del 85% y 
disminuyéndolo 15 minutos si se consigue una eficacia menor al 80%. La terapia dura 4 
semanas y los cambios se realizan semanalmente, en función del porcentaje de tiempo 
en la cama dormido 72.  

- El control de estímulos. El objetivo es evitar la conexión existente entre estar en la cama 
y la excitación. Para ello se limita el tiempo de intentar quedarse dormido a 30 minutos, 
si durante este tiempo no se consigue, la persona debe levantarse y realizar una acción 
que favorezca el sueño, hasta que vuelva a tener ganas de dormir para introducirse de 
nuevo en la cama 72, 73.  

Con ello se consigue volver a tener una conexión adaptativa entre la cama y el sueño. Esta 
terapia no es recomendable para ciertos tipos de pacientes ya que al principio produce 
somnolencia diurna, por lo que es necesario individualizar a cada persona 74.  

Asimismo, el tratamiento cognitivo actúa sobre aquellos pensamientos y/o ideas negativas que 
repercuten al sueño y hacen que se prolongue el insomnio, transformándolas en pensamientos 
positivos. Para ello se deben establecer objetivos realistas que la persona pueda cumplir 73, 74.  
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CAPÍTULO 4: EJERCICIO 

 

El ejercicio o actividad física han demostrado resultados efectivos tanto fisiológicos como 
psicológicos en personas con dolor crónico y es pieza clave en la intervención terapéutica a 
aplicar, incluso son similares a los resultados que aportan los analgésicos, independientemente 
del grado de dolor objetivado 75, 76, 77. 

La realización de ejercicio, regulando el grado de intensidad teniendo en cuenta las patologías 
individuales de cada uno, puede hacer mejorar la manifestación del dolor crónico.  

Es importante explicarle al paciente la importancia del ejercicio para restablecer su calidad de 
vida, siendo la motivación con la que afronte el tratamiento primordial para que se mantenga 
en el tiempo y así poder progresar positivamente en su dolencia. 

 

4.1. IMPACTO DEL EJERCICIO FÍSICO EN EL DOLOR CRÓNICO/ACTIVIDAD FÍSICA COMO 
TRATAMIENTO 

El término denominado hiperalgesia inducida por el ejercicio, se refiere al efecto que se produce 
tras realizar ejercicio tanto aeróbico y de resistencia, en una disminución del dolor y de la 
sensibilidad 78, 79. 

El deporte tiene varios efectos sobre nuestro cuerpo, no solo resulta beneficiosa para mejorar 
nuestra condición física, sino que también tiene repercusiones positivas sobre el sueño, el dolor 
crónico y la salud en general 80, 81, 82. A si mismo, mejora el procesamiento sensitivo, la 
coordinación motora, el rendimiento cognitivo y conductual, mejora en la calidad de vida, 
reduciendo la discapacidad y el previniendo y mejorando enfermedades como la obesidad, 
hipertensión y diabetes mellitus tipo 2, entre otras 83, 84. 

Por otro lado, realizar ejercicio aeróbico 30 minutos diarios, disminuye la hipersensibilidad y 
promueve la estimulación de las vías encargadas de inhibir el dolor. Es por ello que al realizar 
ejercicio físico aumenta la tolerancia al dolor y el umbral 8. 

 

4.2. PREESCRIPCIÓN DE EJERCICIO EN DOLOR CRÓNICO 

Antes de proceder a la prescripción de ejercicio en el dolor, es necesario realizar una valoración 
exhaustiva tanto física como biopsicosocial, evaluando las experiencias previas que haya tenido 
la persona en relación al ejercicio y el dolor. En la valoración física hay que tener en cuenta 
aspectos tales como fuerza muscular, flexibilidad, cicatrices, equilibrio, coordinación y 
resistencia. Del mismo modo, es importante establecer una correlación con las características 
personales de cada persona para mantener una buena adherencia. El objetivo de esta valoración 
es encontrar las posibles debilidades y barreras para lograr la mejor terapia y adherencia a los 
ejercicios 84. 

Una vez se haya completado la valoración, se comenzará a fijar objetivos a cumplir entre el 
profesional y el paciente 84. 

PRINCIPALES OBJETIVOS EN PACIENTES CON DOLOR CRÓNICO 84 

• Disminuir la intensidad del dolor. 

• Reacondicionamiento global 

• Corrección de deficiencias específicas. 

• Mejorar el grado de discapacidad. 
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• Mejorar la participación. 

• Obtener los beneficios médicos del ejercicio. 

Tabla 8. Principales objetivos en pacientes con dolor crónico. Fuente: elaboración propia. 

El perfil de los pacientes con dolor, el ejercicio al principio puede resultar doloroso y no ser bien 
tolerado. Por ello, al principio se debe de realizar bajo la supervisión de un profesional y siempre 
brindándole la confianza de que obtendrá resultados beneficiosos para su salud 84.  No obstante, 
hay que tener en cuenta las emociones del paciente ya que se ha demostrado que en personas 
con una menor motivación para realizar deporte, empezar con una intensidad más baja en la 
que sientan más cómodos, potenciará el aumento de intensidad gradualmente y con una mayor 
motivación al sentir un mayor control de la situación 85. 

Cabe destacar la importancia de no abandonar el ejercicio durante exacerbaciones del dolor ya 
que esto puede provocar una disminución de la condición física y, por consecuente, de la fuerza, 
la flexibilidad y la masa muscular, entre otras, prolongandose la duración del brote. Durante la 
fase aguda del dolor o brote, se disminuirá la intensidad del ejercicio a la que el paciente tolere 
86, 87, 88, 89.          
  
                                                                                                                                                                                                                                                  

4.3. CATEGORÍAS DE LA ACTIVIDAD FÍSICA 

4.3.1. EJERCICIO AERÓBICO  
Es aquel tipo de ejercicio que aumenta la frecuencia cardiaca y el consumo de oxígeno, y se 
puede realizar tanto en tierra como en agua 90. Dado que pacientes con dolor crónico, sobretodo 
al principio, no toleran una gran actividad física, la intensidad debe de ser baja-moderada 
(aquella que se corresponde con un 50-60% de la frecuencia cardiaca máxima (220-la edad del 
paciente)), ya que con esta intensidad se consigue mejorar el dolor. En aquellos pacientes que 
toleren una intensidad moderada-alta (aquella que se corresponde con un 60-80% de la 
frecuencia cardiaca máxima), no solo mejoran el dolor, sino que también mejoran su condición 
física y previenen posibles enfermedades de manera más acentuada 82, 83. 

 

4.3.2. EJERCICIO DE FUERZA 

Es aquel ejercicio en el que se contraen los músculos frente a una resistencia y se puede lograr 
con pesas, máquinas o con nuestro peso corporal. Se ha demostrado que este tipo de ejercicios 
mejorar el dolor crónico, siendo seguro y efectivo 80, 90, 91, 92, 93. Este tipo de ejercicios mejora 
además la calidad de vida y, por consecuente, el estado anímico de la persona, lo cual es un 
factor importante a la hora de mejorar y resolver el dolor 82. 

 

4.3.3. FLEXIBILIDAD 

Es aquel que mejora la rigidez muscular y articular y el arco de amplitud de movimiento articular. 
Realizar exclusivamente ejercicios de flexibilidad no tiene un gran impacto sobre la mejora del 
dolor crónico, sino que tiene más repercusión sobre el área emocional 92. No obstante, la 
combinación de ejercicios aeróbicos y de fuerza con ejercicios de flexibilidad si han demostrado 
tener un impacto sobre el dolor crónico 82, 92. 
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4.4. RESULTADOS DE LA ACTIVIDAD FÍSICA 

La combinación de las tres categorías de ejercicios explicadas con anterioridad es la mejor 
opción para conseguir los resultados deseados en cuanto a disminución del dolor se refiere 82. 
Desde el comienzo de la actividad física se observan beneficios en la percepción del dolor, no 
obstante, estos se comenzarán a ver de forma más evidente pasadas de 24-30 semanas 82.  

Patologías como ansiedad o depresión suelen concomitar en personas con dolor crónico. Se ha 
demostrado que una mayor actividad mejora el estado de ánimo y la calidad de vida, por lo que 
no solo se consigue disminuir el dolor al realizar ejercicio, sino que además este se reduciría al 
mejorar los síntomas depresivos 82. Sin embargo, en estos casos sería necesario trabajar de 
manera más exhaustiva la motivación, para así mejorar la adherencia. 

El ejercicio aeróbico ha demostrado mejorar la calidad del sueño de manera directa. Sin 
embargo, el ejercicio de fuerza mejora el sueño de manera indirecta ya que disminuye los 
dolores y, por consecuencia, favorece a un mayor descanso nocturno 94. Aunque no se consiga 
mejorar la calidad del sueño, la actividad física reduce el dolor y mejora la calidad de vida, 
disminuyendo, por tanto, las consecuencias negativas de la falta de sueño 95. Para evitar que el 
ejercicio físico interfiera con el sueño, se recomienda realizarlo por la mañana porque merma el 
tiempo de conciliación del sueño 96. Las consecuencias negativas de realizarlo por la noche solo 
están estudiadas en ejercicio de alta intensidad, por lo que no podría ser demostrado en 
ejercicio de intensidad moderada-baja 96.   

 

4.5. ¿CÓMO DEBERÍAMOS ABORDAR LA HIPOALGESIA INDUCIDA POR EL EJERCICIO (EIH) 
DETERIORADA Y LA FALTA DE MOTIVACIÓN EN LA PRÁCTICA CLÍNICA? 

Los pacientes que no consiguen una disminución del dolor y de la sensibilidad a este con el 
ejercicio, la pauta de actividad no puede basarse únicamente en la condición física y/o la causa 
que provoca dolor en la persona 84, 97.  Aspectos psicológicos como el miedo, alteraciones del 
ánimo, sentimientos y emociones desadaptativas, entre otras, son unas de las principales 
barreras encontradas a la hora de conseguir una EIH 98. Aspectos sociales como el entorno, y la 
familia también tienen una gran repercusión sobre ello 98. 

Loa profesionales que atienden a pacientes con dolor crónico, deben educar acerca del dolor, 
con un lenguaje adaptado a cada caso, sobre su etiología y su relación con el ejercicio, haciendo 
hincapié en que al comienzo se puede experimentar una hiperalgesia y resaltando que con el 
tiempo se conseguirá una hipoalgesia, disminuyéndose los sentimientos de amenaza 99.  

No debe separarse del proceso educativo las técnicas encaminadas a mejorar la motivación de 
los pacientes y de su la autoeficacia, ya que muchos de ellos se consideran vulnerables y no se 
ven capaces de conseguir el objetivo de actividad física 100. Algunas de las técnicas 
motivacionales que se pueden utilizar son las experiencias positivas de pacientes, la entrevista 
motivacional y técnicas de motivación 90. 

 

 

 

 

 

 



   

 

   pág. 20 
Jana Herrería Diez 

CONCLUSIONES 

 

La bibliografía consultada revela que, tras la implantación de una terapia basada en cambios de 
hábitos sobre la nutrición, el sueño y el ejercicio, se observan modificaciones significativas en lo 
que a mejora del dolor crónico se refiere. 
 
Se ha evidenciado que un cambio en los hábitos nutricionales consigue influir de forma positiva 
en el dolor. Comprometerse con una alimentación saludable, alta en antioxidantes y otros 
complementos en la dieta que tengan resultados antiinflamatorios, puede reducir la intensidad 
del dolor crónico. La disminución en la toma de alimentos proinflamatorios y el aumento del 
consumo de grasas insaturadas, vegetales y frutas, así como de ácidos grasos omega 3, vitaminas 
B1, B3, B6, B12 y D, y minerales como el zinc y el magnesio, junto con una adecuada hidratación 
y una dieta proporcional en calorías, asegurará el equilibrio nutricional necesario para reducir el 
dolor crónico. 
Se ha comprobado la influencia de la microbiota intestinal en la disminución del dolor y los 
beneficios que una alimentación sana y equilibrada produce en dicha flora, percibiendo un 
menor grado de dolor aquellas personas que son respetuosas con la dieta. 
  
Dolor y sueño se influyen recíprocamente. Las vías nerviosas que captan el dolor y el sueño son 
compartidas y neurotransmisores como la dopamina, serotonina, noradrenalina, adenosina, 
óxido nítrico entre otros, junto con el eje hipotálamo-pituitario-suprarrenal, el sistema inmune 
y el sistema pineal de melatonina, desempeñan un papel común en la relación sueño/dolor.  
El dolor crónico hace que las personas afectadas no tengan un sueño de calidad, debilitando su 
sistema inmune, lo que repercute en una mayor vulnerabilidad a sufrir enfermedades que 
pueden llegar a generar dolor. Por el contrario, las personas que consiguen dormir bien se 
encuentran mejor por la mañana, con una disminución de la sensación del dolor y con más 
sentimiento de control sobre él, correspondientemente si conseguimos ese control, 
conseguimos dormir mejor.  

 
Los beneficios del ejercicio en pacientes que padecen de dolor crónico son numerosos, sobre 
todo los relacionados con su disminución y el aumento de tolerancia. Para ello se deben de 
combinar ejercicios aeróbicos, de fuerza y de flexibilidad. El objetivo de esta práctica clínica es 
individualizar el tratamiento, ya que, ante pacientes con dolor crónico, existen casos en los que 
no se observa mejoría del dolor, pudiendo incluso empeorar. Esta situación va a condicionar su 
percepción hacia el ejercicio físico y, por tanto, el estado de salud y la posible resolución del 
dolor. En estos casos, por tanto, disminuir el sentimiento negativo con que el paciente relaciona 
el dolor y el ejercicio físico. 
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