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Background: The aim of this study is to evaluate the physiological and 
psychological effect after an electromyographic biofeedback treatment 
in combination with progressive muscular relaxation training in patients 
with acute whiplash. 
Methods: Twelve patients with acute whiplash volunteered to participate 
in a quasi-experimental design and a control group. Inclusion criteria: 
Two months maximum after car accident, severity levels II and I. Exclu-
sion criteria: previous history of persistent pain or serious previous injury. 
The groups were randomly divided in two (treatment and waiting list 
groups). We used electromyographic measures of the trapezius muscles 
with psychometric tests: Beck Anxiety and Depression Inventory; Oswes-
try Pain Disability Questionnaire; Visual Analog Scale of Pain; TAMPA 
Scale for Kinesiophobia. The treatment consisted in electromyographic 
biofeedback after progressive muscular relaxation training. 
Results: There were signifi cant intra-group differences before and after 
treatment in muscular symmetry and subjective pain perception in the 
treatment group. 
Conclusions: We achieved a signifi cant change (clinical and statistical) 
in subjective pain perception and muscular symmetry. This study high-
lights the importance of multidisciplinary work in acute pain patients and 
the effectiveness of clinical psychophysiological strategies with acute 
whiplash patients.
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La retroalimentación biológica (RB) y las 
técnicas de relajación (TR) son estrategias 
terapéuticas derivadas de la investigación 

psicofi siológica y psicológica. Han demostrado con-
sistentemente el manejo efectivo del dolor crónico 
musculo-esquelético, específi camente se ha obser-
vado que disminuye su percepción de intensidad, y los 
pacientes presentan mayor funcionalidad posterior a 
sus intervenciones.1,2 

Una de las patologías músculo-esqueléticas más 
dolorosas y que aún permanece controversial en su 
comprensión, debido su comportamiento crónico ines-
perado, y que además es cada vez más frecuente debido 
a su estrecha relación con los accidentes de tránsito, es 
el esguince cervical (EC). Este se ha defi nido como 
un mecanismo de aceleración-desaceleración de ener-
gía transferida al cuello, que provoca lesión de tejidos 
blandos en la faceta articular,3 en la articulación zigoa-
pofi saria, en los discos intervertebrales, los músculos 
del cuello y hombros.4 La incidencia total más actual 
reportada de EC por accidentes de tráfi co del 2000 al 
2009 es 235/100 000 habitantes por año.5 El EC puede 
llevar a una gran variedad de manifestaciones clíni-
cas, que se han denominado desórdenes asociados al 
esguince,4 otros síntomas agregados al dolor de cuello, 
son: dolor en otras áreas de la espina dorsal, pareste-
sias, fatiga, nauseas, problemas cognitivos, bajo nivel 
de salud física y psicológica autopercibida;6 estado de 
ánimo depresivo y ansiedad;7 dolor en diversos sitios, 
principalmente en el tronco posterior.8

Habitualmente, se espera que los síntomas remitan 
en aproximadamente 3 meses. Sin embargo, se indica 
que un 30 a un 50 % de las personas que lo padecen 
reportan síntomas crónicos; a esta problemática se le 
ha denominado Síndrome de esguince tardío o cró-
nico, en cuyo caso, los síntomas se presentan por más 
de 6 meses, e invaden la vida cotidiana del paciente 
hasta limitarla, lo que puede ocasionar afl icción emo-
cional y afectar su salud mental; consultas médicas no 
planeadas y días de incapacidad laboral, lo que puede 
implicar una carga fi nanciera, tanto para la institución 
de salud, como para el paciente mismo.4
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Introducción: el objetivo de este trabajo consistió en 
evaluar el efecto fi siológico y psicológico de la retroa-
limentación biológica de electromiografía de superfi cie 
(RB de EMGs) en combinación con relajación muscular 
progresiva (RMP) en pacientes con esguince cervical 
(EC) agudo. 
Métodos: Un total de 12 pacientes con EC agudo 
participaron voluntariamente en el estudio, con diseño 
cuasiexperimental, y grupo control. Criterios de inclu-
sión: máximo dos meses del accidente automovilístico; 
gravedad I y II. Se excluyeron: pacientes con historia 
previa de dolor persistente, o que hayan tenido lesión 
seria. Se dividió en dos grupos aleatoriamente (de 
intervención y en lista de espera). Se realizó un registro 
psicofi siológico de los músculos trapecios con EMGs, 
en conjunto con instrumentos psicométricos: inventario 

de ansiedad y depresión de Beck; índice de incapaci-
dad de Oswestry; escala visual análoga y de miedo al 
movimiento. La intervención consistió aplicar RB de 
EMGs, posterior a un entrenamiento en RMP. 
Resultados: el grupo de intervención disminuyó sig-
nifi cativamente su valor de simetría muscular (perma-
neciendo dentro de lo normal) así como su percepción 
subjetiva del dolor, intragrupo antes/después de la 
intervención. 
Conclusiones: se produjo un cambio signifi cativo 
(tanto clínico como estadístico) en la percepción del 
dolor y la actividad conjunta de músculos pares. Igual-
mente, muestra la relevancia de atender un problema 
agudo multidisciplinariamente; así como la utilidad de 
las estrategias psicofi siológicas clínicas en pacientes 
agudos de EC.

En vista de la frecuencia en la que los médicos y 
los fi sioterapeutas se confrontan con estos diagnósti-
cos, y bajo la relevancia de dirigir la terapia aguda, 
parece necesario buscar reducir el tiempo de curación 
y la prevención de la cronicidad de los síntomas.9 

En este sentido, en últimos años se han propuesto 
indicaciones del manejo del dolor agudo, donde 
sugiere se apliquen intervenciones basadas en la 
infl uencia de los factores cognitivos y afectivos en el 
dolor,10 principalmente en pacientes que presentarán 
alivio incompleto posterior a una intervención farma-
cológica.

El tratamiento conservador del manejo agudo 
en México, según el Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS) sugiere: uso de collarín (blando, semi-
rrígido o rígido); valorar el estado neurológico.

Tratamiento farmacológico: diclofenaco tabletas 
de 100 miligramos (mg); paracetamol tabletas de 500 
mg; agregar ranitidina tabletas de 150 mg en caso de 
enfermedad ácido-péptica.

Tratamiento no farmacológico: aplicación de crio-
terapia en las primeras 48 horas posteriores a la lesión. 
Después, iniciar aplicación de calor superfi cial con 
bolsa de agua, cojín eléctrico o rayos infrarrojos en la 
zona afectada, durante 20 minutos o más para obtener: 
vasodilatación, relajación muscular, disminución del 
dolor.

Recomendaciones generales: reposo relativo, dieta 
normal sin irritantes, comunicarse con servicio de 
rehabilitación para solicitar sesión de enseñanza o 
información grupal acerca de las medidas de higiene 
postural de columna.

La situación descrita induce a preguntarse, si la RB 
y la TR pueden ser clínicamente  benéfi cas en estados 
subagudos (6 semanas a 3 meses) aunadas a la inter-
vención médica tradicional. Todo esto debido a que 
la evidencia aún es escasa y poco clara; un estudio da 
cuenta sobre esta necesidad de tener investigaciones 
más rigurosas, amplias y con grupos control, demos-

trando moderada certeza sobre los efectos benéfi cos 
y no benéfi cos de algunas intervenciones dirigidas al 
EC agudo y al dolor crónico de cuello.11

En el caso de la RB, a pesar de que se ha aplicado 
en casos de EC crónico,12 no se han encontrado resul-
tados estadísticamente signifi cativos; por lo que queda 
la duda de si en los pacientes agudos será útil terapéu-
ticamente, y en qué variables psicofi siológicas tiene 
efecto, además de solo medir el efecto a través del 
reporte subjetivo; por ejemplo estudiar el impacto de 
las intervenciones a través del registro de la actividad 
muscular de músculos pares (denominada simetría 
muscular). 

Incluso cuando se evaluó el efecto de la atención 
multimodal (por ejemplo, terapia manual, educación y 
ejercicios), se encontró que aunque puede ser benéfi ca 
para pacientes con síntomas previos o persistentes, no 
es posible identifi car si algún paquete terapéutico es 
más efi caz que el otro.13

El objetivo de este estudio consistió en evaluar el 
efecto fi siológico y psicológico de la retroalimenta-
ción biológica de electromiografía de superfi cie (RB 
de EMGs) en combinación con relajación muscular 
progresiva (RMP) en pacientes con EC agudo.

Métodos 

Participantes:

Se realizó un muestreo no probabilístico, homogéneo 
de 11 pacientes mexicanos con diagnóstico de EC, 
de cualquier sexo. Los criterios de inclusión fueron: 
participación voluntaria (fi rma del consentimiento 
informado), mayores de 18 años, máximo dos meses 
de ocurrido el accidente, con lesión producto de per-
cance automovilístico y diagnóstico de grado de gra-
vedad del EC I y II. Los criterios de exclusión fueron: 
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pacientes con historia previa de dolor persistente, o 
que hayan tenido como producto del accidente una 
lesión seria como: a) contusión; b) amnesia retrógrada 
o postraumática; c) fractura; d) patología traumática 
de órgano interno. 

Es importante recalcar que el muestreo fue no 
probabilístico, debido a la difi cultad para captar a los 
pacientes, ya que solo reciben atención hospitalaria 
ambulatoria y, en general, demandan poca atención 
adicional, debido a su condición aguda.

Lugar: 

Facultad de Psicología de la Universidad Nacional 
Autónoma de México, Ciudad de México, México.

Diseño: 

Cuasiexperimental, con 1 grupo control. Los grupos 
se dividieron a través de una asignación aleatoria 
(tómbola) en:
• Grupo 1 (GI): diagnóstico de EC, de intervención 

inmediata: la combinación de la técnica de RMP y 
la RB de EMGs.

• Grupo 2 (GNI): diagnóstico de EC: sin interven-
ción (lista de espera).
Se monitorearon las respuestas fi siológicas y varia-

bles psicológicas, al fi nalizar la última evaluación se 
les invitó a recibir la intervención.

Materiales

Equipo de retroalimentación biológica J&J Enginee-
ring I-330-C2+: Se usó el canal bilateral de electro-
miografía de superfi cie.

Instrumentos 

• Entrevista clínica para pacientes esguince cervical 
agudo.

• Inventario de Ansiedad de Beck (adaptación al 
español),14 se contesta por autorreporte de 21 reac-
tivos en escala Likert que evalúa síntomas comu-
nes de ansiedad. La puntuación total es de 63, 
donde puntajes altos corresponden proporcional-
mente a niveles de ansiedad. La versión mexicana 
demostró alta consistencia interna (Alpha de 0.84 
y 0.83, en estudiantes y adultos, respectivamente), 
alta confi abilidad test retest (r = 0.75), validez con-
vergente adecuada (los índices de correlación entre 
el IAB y el IDARE fueron moderados, positivos y 
con una p = < 0.05), y una estructura factorial de 
cuatro factores principales congruente con la refe-
rida por otros autores.

• Inventario de Depresión de BECK (adaptación 

al español).15 Cuestionario autoaplicado de 21 
ítems que evalúa la gravedad /intensidad de un 
amplio espectro de síntomas depresivos durante el 
momento actual y la última semana del examinado. 
El rango de la puntuación obtenida es de 0-63 pun-
tos. La confi abilidad por consistencia interna de la 
adaptación fue: alfa de Cronbach = 0.67. El análisis 
factorial mostró que la versión mexicana coincide 
con los altos valores de la original. Tiene validez 
concurrente con la Escala de Zung con una correla-
ción de r = 0.708.

• Índice de Incapacidad (funcional) de Oswestry 
(IIO).16 Cuestionario que mide la percepción de 
incapacidad funcional, producto del dolor expe-
rimentado. El puntaje total se suma, y la califi ca-
ción fi nal se describe en términos de porcentaje. El 
instrumento ha probado tener validez convergente, 
validez predictiva, confi abilidad por test-retest y 
consistencia interna.

• Escala Visual Análoga, EVA: instrumento que 
indica la intensidad subjetiva de dolor en una 
escala visual. Es considerado como una herra-
mienta confi able, válida y sensible de evaluación 
de la intensidad del dolor.17 

• Escala de Miedo al Movimiento TAMPA (EMMT). 
Cuestionario que evalúa la percepción subjetiva de 
miedo excesivo, debilitante e irracional al movi-
miento y actividad física. La califi cación total 
puede ser de 17 a  68 puntos. Ha probado tener 
validez criterio y constructo.18

Procedimiento

En primer lugar, para poder realizar la recolección de 
la muestra se sometió el proyecto a diversas institu-
ciones de salud pública que recibieran a pacientes en 
estado agudo, después del trauma, con alta frecuencia 
debido al tipo de atención que ofrecían, con el fi n de 
localizar a la mayor cantidad de pacientes de la Secre-
taría de Salud: Instituto Nacional de Rehabilitación, 
Hospital General de Querétaro y Hospital Juárez de 
México. Esto, después de aprobado el proyecto por 
los comités de investigación de cada institución. La 
recolección ocurría en sus servicios de urgencias de 
cada uno. A los pacientes identifi cados que cum-
plían con los criterios de inclusión, se les ofrecía un 
folleto informativo sobre el proyecto y se les invitaba 
a participar. Aquellos que se pusieron en contacto con 
nosotros, se les daba una cita en la Facultad de Psico-
logía de la UNAM (en el caso de los hospitales de la 
Ciudad de México y Estado de México); en el caso 
del Hospital de Querétaro se atendía en un consultorio 
de Urgencias o en Consulta externa dentro del mismo 
hospital. Los pacientes reclutados fueron los que acep-
taron ir hasta el lugar de la aplicación y fi rmaron el 
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consentimiento informado. Posteriormente se reali-
zaba la entrevista, y la aplicación del IIO y EMMT. 
A los pacientes que fueron aleatoriamente selecciona-
dos para incluirse en el grupo de lista de espera o de 
no intervención se les invitó a participar al fi nal del 
estudio.

Para la realización del estudio, se contó con la 
aprobación de un comité de evaluación responsable, 
perteneciente al posgrado de la Facultad de Psicología 
de la Universidad Nacional Autónoma de México en 
cuanto a las cuestiones de protección de privacidad, 
confi dencialidad y manejo ético según la Declaración 
de Helsinki.19 

Registro psicofi siológico de la actividad muscular

Se realizó antes y después de la intervención: se colo-
caron los electrodos activos bilateralmente en los 
músculos trapecios superiores. Incluyó dos condicio-
nes de evaluación: 
• Pasiva (paciente permanece sentado sin moverse), 

que consistió en: reposo, estresor cognitivo, reposo, 
recuerdo del accidente y reposo.

• Dinámica (paciente tiene que realizar movimientos 
donde ejecuta su máxima contracción muscular –
sin presentar dolor-), que se dividió en 3 momen-
tos para cada movimiento (40 segundos cada uno): 
inicio, movimiento y recuperación. Cada fase por 
condición duró 2 minutos.20

Intervención 

Consistió en tres sesiones (de 60 minutos cada una) 
con una semana de diferencia entre cada una, las cua-
les se desarrollaron en el siguiente orden: 1°) el tera-
peuta sirvió como modelo para enseñar los ejercicios 
pertinentes de TR, en particular la RMP que consistió 
en enseñarle a tensar y relajar grupos musculares rela-
cionados con cuello y espalda de manera sistemática; 
2°) se guío físicamente para corregirlos; 3°) mientras 
el paciente tenía conectados los electrodos de EMGs 
(en los dos músculos pares) se enseñó visualmente la 
relación entre la información proporcionada por el 
equipo y sus respuestas fi siológicas (que es propia-
mente la retroalimentación biológica de EMGs), y a 
través de la práctica de la RMP se le enseño a relajarse 
muscularmente.  Después de la intervención se aplicó 
nuevamente la evaluación fi siológica y psicológica. 

Análisis de datos 

Se evaluaron las diferencias entre ambos grupos de 
pacientes en cuanto a: 1.1) variables fi siológicas: acti-
vidad y simetría muscular dinámica; y 1.2) variables 
psicológicas: miedo al movimiento, percepción de 

incapacidad debido al dolor y estados emocionales: 
ansiedad/depresión. 

Después de las pruebas de normalidad, a través 
de W de Shapiro-Wilks y de homocedasticidad con 
la prueba de Levene. En los casos en que se violaron 
los principios para realizar pruebas paramétricas, se 
eligieron las correspondientes no paramétricas (U de 
Mann Whitney y Wilcoxon). 

Simetría muscular: diferencia no signifi cativa en el 
nivel de activación entre músculos homólogos donde 
≤ 30 % de diferencia entre los músculos, se consideró 
una respuesta clínicamente sana.21 La fórmula arit-
mética utilizada consistió en multiplicar la respuesta 
muscular alterada por cien entre la respuesta muscular 
alta, menos cien. Porcentaje de cambio clínico: ana-
liza diferencias en puntuación global que se expresa 
en porcentaje; se considera signifi cativo cuando es ≥ 
20 %. La fórmula para calcular el porcentaje de cam-
bio (PC) es: PC = (puntuación 2 – puntuación 1) / pun-
tuación.22

Resultados 

Se reclutaron originalmente 50 pacientes, de estos 15 
no cumplían con los criterios; 10 se negaron a parti-
cipar argumentando falta de tiempo y no necesitarlo, 
dado que era una lesión aguda. De 14 personas que 
habían aceptado originalmente ya no pudieron conti-
nuar por falta de tiempo, e interés, y no se comple-
taron las evaluaciones. Por lo que al fi nal, se obtuvo 
una muestra total de 11 pacientes. Grupo de inter-
vención (GI) n = 6; grupo de no intervención (GNI) 
n = 5 (fi gura 1). 

Los pacientes del grupo de intervención se carac-
terizaron por tener, en promedio, edad de 32.33 años, 
5 fueron mujeres y 1 hombre; mientras que el grupo 
de no intervención tuvieron 34.11 años en promedio, 
4 fueron mujeres y 1 hombre. Todos recibieron el 
tratamiento médico tradicional: inmovilización con 
collarín blando y analgésicos por un promedio de dos 
a tres semanas, aunque 3 pacientes los tomaron hasta 
6 meses. El 50 % optaron por incluir estrategias com-
plementarias como: fomentos de agua caliente directa-
mente en la zona de dolor. Solo el 17 % fue canalizado 
a una intervención de fi sioterapia (previo a la interven-
ción ofrecida por este estudio) (cuadro I). 

Efectos fi siológicos de intervención en actividad 
muscular

El análisis de simetría mostró específi camente que 
el GI disminuyó su simetría signifi cativamente (z = 
19 917; p = 0.0464). El 80 % del GNI disminuyó su 
simetría, pero no fue signifi cativo. Se destaca que 2 de 
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estos pacientes alcanzaron valores de -60 % de dife-
rencia entre la actividad de sus músculos homólogos 
(fi gura 2).

No se encontraron diferencias estadísticamente 
signifi cativas entre los grupos en cuanto al efecto de la 
intervención en la evaluación dinámica (z = -1.0954; 
p = 0.2733). Sin embargo, ambos grupos tuvieron 
una tendencia a aumentar la magnitud de su actividad 
muscular, especialmente el GNI alcanzó un cambio 
máximo de 40 a 50 μV (antes-después), mientras que 
los de intervención obtuvieron 30 μV en comparación 
con la evaluación antes del tratamiento (fi gura 3). 

Efectos psicológicos de intervención en esguince 
cervical 

Hubo una disminución estadísticamemente signifi ca-
tiva de los valores reportados de la percepción sub-
jetiva de dolor en la evaluación antes/después de la 
intervención en el grupo de intervención (z = 2.0226; 
p = 0.0431), asimismo se vio refl ejado en el porcentaje 
de cambio clínico. 

En el GI las variables que cambiaron clínicamente 
fueron la sintomatología ansiosa (83 % disminuyeron 
sus puntajes), seguida por la incapacidad reportada 
debida al dolor (66 % disminuyeron sus puntajes). En 
la variable de sintomatología depresiva, solo la mitad 
de los GI se vio benefi ciada clínicamente. Mientras 
que en el miedo al movimiento no hubo ningún cam-
bio signifi cativo. 

Paralelamente, el GNI no presentó diferencias 
estadísticas, sin embargo sí mostró cambios clínica-
mente signifi cativos en la sintomatología ansiosa, -en 
menor proporción que los de intervención- (60 % de 
los pacientes disminuyeron sus puntajes reportados). 
En sintomatología depresiva e incapacidad el 40 % 
reportó disminución clínica; en miedo al movimiento 
se comportó igual que GI.

Discusión 

Nuestros resultados muestran que el grupo expuesto a 
la RB en combinación con RMP disminuyó signifi ca-
tivamente su percepción del dolor y la actividad con-
junta de músculos pares (simetría), en comparación 
con sus propios niveles iniciales.

Cabe destacar que el comportamiento de la sime-
tría muscular después de la intervención, puede estar 
dando cuenta de que la asimetría no es un signo único 
de disfunción muscular,23 ya que esta parece también 
mostrarse a través de una excesiva simetría, dando 
cuenta de que categorizar lo funcional/disfuncional 
de la actividad muscular parece encontrarse dentro de 
un continuo más que en un concepto fi jo o depender 
de la localización del músculo. Sin embargo, aún la 
investigación en este tema se encuentra en un estado 
incipiente para ser contundente. Esto es evidente al 
comparar otra investigación de simetría con pacientes 
de EC agudo, que obtiene resultados incongruentes 

Figura 1 Diagrama de fl ujo de muestreo de participantes

Pacientes que se negaron
a partcicipar

n = 10

Pacientes que aceptaron
participar

n = 21

Pacientes que no cumplieron
todas evaluaciones

n = 10

Pacientes no cumplieron
con criterios

n = 15

Grupo de intervención
n = 6

Total de pacientes en estudio
n = 11

Pacientes reclutados
n = 46

Grupo de no intervención
n = 5
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con los presentes.24 Esto puede haber ocurrido por la 
agrupación de los pacientes en términos de incapaci-
dad, lo que pudo conllevar a un arreglo diferente de 
los datos, además de que esos pacientes reportaron 
mayores niveles de incapacidad percibida a los refe-
ridos por nuestros pacientes. Sobre todo, se destaca la 
necesidad de continuar realizando investigación con 
muestras más grandes y bajo distintas condiciones de 
evaluación dinámica, y diferentes sitios musculares de 
selección de electrodos, de modo que se consolide el 
estado del conocimiento al respecto.

Por otro lado, el aumento de la actividad muscular 
posterior al tratamiento que presentó el GI, se entiende 
a través del modelo de adaptación,25 esto es, conside-
ramos que ocurrió debido a que cambió la percepción 
de peligro durante la ejecución de movimientos y, por 
lo tanto, la respuesta de disminuir la actividad mus-
cular durante el movimiento ya no resultó adaptativa; 
además, este aumento coincide con el patrón muscular 
hallado en participantes sanos.24 Es posible que en tér-
minos de la teoría de adaptación, el aumento implique 
fi siológicamente la inhibición de algunas interneu-
ronas inhibitorias y la facilitación de otras de la vía 
excitatoria, lo que se manifi esta en un incremento en 

la actividad muscular.25 
Lo que permanece sin aclarar es que el GI aumen-

tará en menor medida los niveles de actividad mus-
cular después de la intervención. Creemos que la 
combinación de técnicas al disminuir la sensación de 
peligro o estrés,12 fomentó una condición de relaja-
ción, conciencia y control muscular,12 lo que aumentó 
de manera signifi cativa la activación muscular simé-
tricamente entre ambos músculos trapecios. Estos 
hallazgos son consistentes con otro estudio de pacien-
tes crónicos de EC,26 donde después de cuatro sema-
nas de entrenamiento en RB de EMGs en músculos 
trapecios superiores, reportaron reducción en percep-
ción de dolor y normalización del patrón de activación 
muscular.  El aumento de la actividad muscular del 
GNI, aún no podemos explicarlo através de su expo-
sición a otras intervenciones adicionales, por ejemplo, 
a la fi sioterapia, debido a que los estudios que valoran 
su efecto, no consideran la actividad muscular como 
variable como dependiente (además, solo dos de estos 
pacientes recibieron la intervención).27,28

La situación con GI puede ser entendida a través 
de la teoría que propone que la RB propicia cam-
bios fi siológicos; esto es, al haber hecho disponible 

Cuadro I Características descriptivas de pacientes en intervención y sin intervención

Duración tratamiento

Paciente Edad Sexo Uso collarín AINES Adicional

Intervención

Pri 20 M 3 semanas 1 semana Masajes

Jor 48 H 1 mes 2 semanas
Fomentos calientes,  

gel

Fat 20 M 3 semanas 3 semanas Fomentos calientes

Mar 20 M 4 semanas 3 meses Fomentos calientes

Xoc 29 M 2 semanas 2 semanas Temazcal

Yol 57 M 2 semanas 1 semana Pomada

n: 6

Media: 32.33

DE: 16.25

No intervención

Ang 45 M - - -

Cay 49 M 3 semanas - Fisioterapia

Geo 26 M 1 semana 2 meses -

Isr 24 H 2 semanas 2 semanas Fisioterapia

Ros 39 M 2 semanas 2 meses -
n: 5

Promedio: 34.11

DE: 11.94

Describe las características clínicas más sobresalientes de todos los participantes: edad, sexo y duración del trata-
miento. M = mujer; H = hombre; DE = Desviación estándar
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la información, la persona se relajó muscularmente y 
comenzó a ganar sensación de control,26 lo que con-
llevó a la sensación de menos dolor. 

Los cambios psicológicos hallados en el GI en 
cuanto a intensidad del dolor y la disminución clí-
nica en los niveles de incapacidad y en sintomatolo-
gía ansiosa,  son congruentes con los descritos por 
las investigaciones en las que han evaluado el efecto 
de la RB de EMGs en pacientes con dolor crónico 
de EC.29 Recientemente, se ha reportado un efecto 
benéfi co proporcionado por esta técnica en dolor de 
hombros y cervical en pacientes con una lesión de la 
médula espinal1 y en el dolor asociado a movimiento 
pasivo-continuo después de una artoplastia de rodilla.2 

La consistencia en los resultados obtenidos por inter-
venciones psicológicas ha conllevado a que estas sean 
recomendadas para el manejo efectivo del dolor para 
aliviar el estrés postraumático, la ansiedad y la depre-
sión, incluso en casos subagudos.1,2,12,30

Aunque el GNI también mostró cambios psicoló-
gicos positivos, se destaca que no alcanzó la signi-
fi cancia estadística (antes/después), y solo cambios 
clínicamente signifi cativos en la variable de ansiedad; 
en general los resultados se muestran modestos, lo que 
es congruente con el efecto que mostró la evaluación 
de tratamientos fi sioterapéuticos (que recibieron 2 de 
los pacientes),27 esto es, no parece tener efecto como 
variable contribuidora a las diferencias entre los gru-

Figura 2 Simetría muscular antes y 
después de la intervención

Simetría muscular durante la ejecución de movimiento en microvolts. Cada barra representa a cada paciente. La fi gura 
2.1 muestra el grupo de no intervención (GNI) y la 2.2 al grupo de intervención (GI), que mostró ser diferente signifi -
cativamente antes/después de la intervención. Las barras naranjas representan antes de la intervención y las verdes 
después de ésta. En el eje horizontal representa el porcentaje de simetría, el eje vertical se encuentra en el punto de 
corte donde se considera una asimetría normal

Figura 2.1 Grupo de no intervención

Porcentaje de simetría

Después

Antes

-80 -70 -60 -50 -40 -30 -20 -10 0

Figura 2.2 Grupo de intervención

Porcentaje de simetría

Después

Antes

70 -60 -50 -40 -30 -20 -10 00
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pos, ya que según el modelo biopsicosocial del dolor 
crónico, el manejo sólo con terapia física para dolor 
crónico de EC no es sufi ciente para lograr un efecto 
benéfi co en los pacientes.28 

Específi camente, la disminución clínicamente sig-
nifi cativa de la incapacidad después de la interven-
ción en el GI, resultó similar a otra investigación de 
pacientes crónicos de EC (sin ser signifi cativas esta-
dísticamente), donde solo reportaron mejoría en una 
de las categorías de evaluación (en la realización de 
actividades diarias),12 es posible que se deba a que las 
técnicas tienen un efecto mayor sobre la percepción 
(psicológico), que sobre el ámbito físico-funcional, 

para lo que puede requerirse un protocolo de interven-
ción más largo, incluir otro tipo de grupos musculares, 
de mayor práctica física junto con la inclusión de ins-
trumentos que evalúen funcionalidad. 

La variable de autorreporte que no cambió ni con 
el tiempo, ni por la intervención, fue el miedo al movi-
miento. Consideramos que esto puede refl ejar la necesi-
dad de una intervención que contemple el componente 
cognitivo para lograr modifi car los pensamientos “no 
racionales” asociados a moverse;30,31 lo que podría 
indicar que la intervención en relajación modifi ca la 
sensación corporal de peligro, no así lo que signifi ca 
para la persona moverse en relación con el dolor. 

Figura 3 Comparación por grupo: ac-
tividad muscular durante movimiento

Actividad muscular dinámica durante la ejecución de movimiento en microvolts. Cada línea representa el promedio de 
grupo por cada intervalo de tiempo. La fi gura 3.1 representa los datos antes de la intervención; la 3.2 después de la 
intervención. GI = grupo de intervención en la línea continua; GNI = grupo de no intervención, en la línea punteada. No 
se encontraron diferencias signifi cativas
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Figura 3.1 Antes de la intervención
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Figura 3.2 Después de la intervención
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En este estudio se destaca que, con pocas sesiones 
de la intervención y una muestra reducida, se produjo 
un cambio signifi cativo (tanto clínico como estadís-
tico) en la percepción del dolor y la actividad conjunta 
de músculos pares. Por otro lado, los datos obteni-
dos podríamos entenderlos como las primeras metas 
terapéuticas de la intervención psicofi siológica en 
pacientes con ECA: disminuir la intensidad percibida 
de dolor y la percepción de ansiedad, así como aumen-
tar el nivel de la actividad muscular. En este sentido, 
es relevante contemplar que los efectos terapéuticos 
reportados en este estudio se obtuvieron en combina-
ción con el tratamiento médico tradicional.

En estudios posteriores se requerirá evaluar si 
los resultados se replican en muestras más grandes; 
explorar si la reestructuración cognitiva puede ser una 
herramienta efectiva en la modifi cación del miedo al 
movimiento; así como el efecto de distintas técnicas 
de relajación aplicadas a otros grupos musculares, etc. 

Una limitación del estudio radicó en la difi cultad 
de recolectar una muestra de mayor tamaño, creemos 
que pudo ser debido al estado agudo del problema de 
salud;  así como a variables operativas como realizar 
el estudio en otra institución a la del origen de la reco-
lección de los datos, que pudo haber aumentado el 
costo para los participantes para acudir al estudio. Por 
lo que se recomienda en futuros estudios disminuir el 
esfuerzo que implica para los pacientes involucrarse 
en investigaciones donde el paciente no tiene graves e 
inmediatas consecuencias por su enfermedad reciente.

Conclusiones 

Los resultados obtenidos en esta investigación mues-
tran que el efecto fi siológico de la RB en combinación 
con RMP está relacionado a la disminución signifi -
cativa de la actividad conjunta de los dos músculos 

trapecios (simetría); mientras que el efecto psicoló-
gico corresponde a la disminución signifi cativa de la 
percepción del dolor, según los valores iniciales/fi na-
les del grupo de intervención, lo que no ocurrió en el 
grupo de no intervención.

Este estudio es pionero en evaluar el efecto de 
la RB de EMGs en pacientes agudos de EC, ya que 
no hallamos investigaciones precedentes con los que 
contrastar directamente. Igualmente se destaca haber 
evaluado el efecto de la intervención en la actividad 
muscular de los pacientes, ya que es una variable que 
posee mayor precisión y objetividad, que en combi-
nación con las variables de autorreporte proporciona 
una perspectiva más completa del fenómeno. Estos 
hallazgos contribuyen mostrando la importancia de 
la atención multidisciplinaria del dolor agudo a tra-
vés del uso de las estrategias psicofi siológicas clínicas 
para: a) disminuir la intensidad del dolor percibido 
en pacientes agudos y subagudos del EC; b) aumen-
tar el nivel de su actividad muscular simétricamente; 
c) disminuir los síntomas de ansiedad. 

Por ello, podemos concluir que dado que, la inter-
vención psicofi siológica adicional a la médico-tradi-
cional dirigida al ECA puede ser una opción clínica 
valiosa para estos pacientes, por lo que se requiere 
seguir siendo investigada.
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