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RESUMEN

El biofeedback es una técnica con origen en la Psicologia conductual. Esta basada en |a posibilidad
de que un individuo adquiera control voluntario sobre determinados parametros psicofisioldgicos a tra-
vés de la informacién simultanea que se le transmite sobre ellos.

El biofeedback electromiografico es una modalidad especifica de esta técnica que tiene importantes
aplicaciones en Fisioterapia, sobre todo en procesos que cursan con alteraciones conductuales relacio-

En este articulo se describe la base tedrica y técnica en la que se sustenta esta herramienta terapéu-
tica, asi como diversos estudios clinicos donde se mide la efectividad de esta técnica en disfuciones
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ABSTRACT

Biofeedback is a tool of Behavioural Psychology. It is based on the possibility of a person taking vo-
luntary control of psychophysiologic parameters through the simultaneous information about them

Electromyographic-biofeedback is a specific modality of this type of therapy with important ap-
plications in Physiotherapy, especially on processes with behavioural alterations related to the neu-

In this article the theoretical and practical bases of this tool are described. Also, many clinical studies
are described which measure the effectiveness of this tool on diseases such as incontinence, muscle

Key words: Biofeedback, Physiotherapy, neuromuscular diseases, behavioural therapy.

INTRODUCCION

El término biofeedback o biorretroalimen-
tacion se emplea, de manera general, para
hacer referencia a la posibilidad de modificar
una respuesta fisioldégica en funcién de la in-
formacién que se tiene de como ésta varfa
[1]. El biofeedback se convirtié en una técni-
ca terapéutica destinada a modificar el mal

funcionamiento fisioldgico en los anos sesen-
ta y tiene su origen en el condicionamiento
operante e instrumental de Neal E. Miller. Los
estudios de este tedrico e investigador del
aprendizaje, fueron el punto de partida para
una importante linea de investigacion relacio-
nada con la capacidad que tienen los indivi-
duos de aprender a controlar sus funciones
internas [2].



Cuestiones de Fisioterapia

Labrador define el biofeedback como el
empleo de instrumentos, generalmente eléc-
tricos, para detectar y amplificar procesos fi-
sioldgicos internos, con el objetivo de ofrecer
al individuo esta informaciéon gue suele que-
dar fuera de su alcance, haciendo posible su
control y modificacion [3].

Las primeras aplicaciones del biofeedback
como técnica terapéutica aparecen en psico-
logia, enmarcada dentro del émbito de las
técnicas de modificacion de conducta, y des-
tinada al control de la ansiedad o a facilitar el
proceso de relajacion. Actualmente, debido a
la utilidad de esta técnica para el registro y
control de actividades musculares y nerviosas,
ha sido en el campo de la rehabilitacién neu-
romuscular donde mayores éxitos ha conse-
guido [4]. Dado que uno de los objetivos de
|a Fisioterapia es reeducar una funcion que se
ha perdido o ensefar una hueva, resulta ob-
vio el vinculo tan sélido existente entre esta
disciplina y el biofeedback como un medio
terapéutico basado en medios fisicos [5].

De la definicién que ofrece Labrador del
biofeeback y sus caracteristicas [3], derivan
dos aspectos fundamentales que el fisiotera-
peuta debe tener presentes:

— El primero es que el instrumento, por s
solo, no tiene ningun efecto terapéutico so-
bre el individuo. A diferencia de lo que ocurre
con otras técnicas fisioterapéuticas, como la
fototerapia, la electroterapia o las tracciones,
en las que el individuo tiene un papel pasivo
y es la técnica la que provoca los efectos te-
rapéuticos, con el biofeedback se necesita la
colaboracion activa del individuo. Utilizando
esta técnica, la persona debe se capaz de
percibir y asimilar la informacion que propor-
ciona el instrumento para poder obtener al-
gun tipo de beneficio.

— El sequndo aspecto a destacar es el ob-
jetivo final de esta técnica. La adquisicion de

una conducta adecuada o saludable no fina-
liza con la adquisicion del control voluntario
sobre una determinada funcion, sino que
este control debe se capaz de manifestarse
en cualguier circunstancia, lo que supone un
proceso de generalizacion y de despegue del
instrumento.

INSTRUMENTACION

El tipo de biofeedback instrumental mas
utilizado en Fisioterapia es el electromiografi-
co (BF-EMG). Este instrumento es el encarga-
do de detectar la sefial provocada por los
potenciales eléctricos que desencadena la
contraccién muscular y transformar esta in-
formacion en una serie de estimulos percep-
tibles por el individuo, para hacer posible la
modificacién voluntaria. Segun el tipo de se-
fal que cada instrumento sea capaz de de-
tectar y transmitir al individuo, encontramos
diferentes tipos de aparatos, como el bio-
feedback electrocardiografico, electroencefa-
lografico, de temperatura, de presion arterial,
electrocinesiolégico, etc., capaces de captary
transformar sefiales provenientes de la activi-
dad muscular cardiaca, los potenciales de la
corteza cerebral, la temperatura periférica,
la tensién arterial o la postura corporal, res-
pectivamente.

La captacion de la sefial con el BF-EMG se
realiza mediante dos electrodos activos. A es-
tos electrodos se le afade un tercero encar-
gado de eliminar los artefactos mediante su
conexion a tierra o al bastidor del aparato.
Los electrodos activos se colocan en la union
tercio proximal-tercio central del vientre mus-
cular del musculo a registrar, dejando una
distancia de entre 2 a 5 cm segun el tamafio
muscular. El electrodo de tierra puede colo-
carse entre los dos electrodos activos, © en
una zona neutra como el mentén, zona cen-
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tral de la frente o cualquier hueso de sufi-
ciente tamano.

La fijacion de los electrodos depende del
tipo de electrodo empleado. Actualmente, se
utilizan electrodos adhesivos que llevan in-
corporados un gel conductor que permite la
adecuada recepcién de la senal. No obstante,
y para que la sefal sea 6ptima es convenien-
te limpiar la piel con una gasa y alcohol antes
de fijar los electrodos [4].

Una vez establecido el circuito aparato-pa-
ciente, el siguiente paso es decidir la modali-
dad sensorial, es decir, el tipo de estimulo
perceptivo con el que se transmite la sefal
detectada por el aparato para que el indivi-
duo sea capaz de asimilarla y actuar en con-
secuencia. La modalidad sensorial suele ser
visual y/o auditiva. Hay que considerar que la
posibilidad de modificar voluntariamente un
determinado parametro (o conducta) depen-
de en gran medida de la informacion de Ia
gue el individuo disponga sobre ese parame-
tro. En este sentido, y siempre que el equipo
de registro lo permita, se deben ofrecer las
dos modalidades sensoriales mencionadas.
De esta forma el individuo tendré mayor in-
formacion sobre la actividad que esta reali-
zando, lo que facilitara la adquisicion del con-
trol voluntario sobre ésta.

Tras la eleccion de la modalidad sensorial
ha de determinarse la dimensién de la infor-
macion. Independientemente de la modali-
dad sensorial elegida, la informacion emitida
por el aparato puede tener dimensién binaria
o proporcional. La dimensidén proporcional
indica gue la informacion que transmite el
aparato varfa constantemente conforme va
variando la sefial que éste capta. Por el con-
trario, la dimension binaria consiste en esta-
blecer un criterio a partir del cual el individuo
recibe informacién sobre si estd por encima
o por debajo del mismo. Este criterio es fijado
por el terapeuta antes del entrenamiento.

Como ocurre con la modalidad sensorial,
cuando el equipo utilizado presente la posibi-
lidad de elegir la dimensién de la informa-
cion, sera preferible la informacién propor-
cional ya que se informa instantaneamente al
individuo sobre las modificaciones en la con-
ducta sobre la que estd intentando adquirir
control voluntario. Sin embargo, la informa-
cién binaria resultard muy Gtil en los casos en
que ya existe cierto control voluntario sobre
la conducta, y lo que interesa es que la inten-
sidad de ésta supere un determinado umbral.

PROCEDIMIENTO

Segun Simén [1], un esquema general de
actuacion para proceder a la utilizacion clini-
ca de la técnicas de biofeeback, debe conte-
ner las fases o ejes basicos que se muestran
en la figura 1.

Evaluacion inicial

En esta fase ha de analizarse tanto el carac-
ter de las alteraciones como su localizacion,
intensidad y duracién. Se realiza también un
analisis funcional del problema y se determina
cémo influye éste en las distintas esferas de Ia
vida diaria del individuo: su esfera laboral, fa-
miliar y social, para establecer indicadores que
permitan seguir la evolucion del tratamiento y
el nivel de motivacion del individuo.

Con el fin de determinar y registrar los an-
tecedentes, la propia respuesta fisioldgica y
los consecuentes, Olivares y cols. indican la
utilizacion de autorregistros (figura 2). De
esta forma el individuo anota el tipo de dis-
funcién (por ejemplo: incontinencia urinaria),
el momento en que se produce la pérdida de
orina (sombreando la hora del dia en que se
ha producido), la intensidad en una escala
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Sesiones de evaluacion

:

Sesiones de linea base

l

Sesiones de fijacion de metas

\

Sesiones de tratamiento

Y

Sesiones finales o terminales

Y

Seguimiento

Fic. 1. Diagrama de blogues de la estructura de un tra-
tamiento de biofeedback. Tomada de Simdn, 1989 [6].

(apuntando el valor numérico que se corres-
ponde a una escala que oscila desde leve has-
ta abundante pérdida), la situacion donde
ocurre el problema (en casa, trabajo, etc.) y
los posibles antecedentes y consecuentes (in-
ternos y/o externos) [7]. Esta informacion, fa-
cilitada por el individuo, también se utiliza
para llevar un seguimiento y registro de la
evolucion del problema.

Ademads, en esta fase deben quedar regis-
trados los tratamientos previos, asi como los
resultados obtenidos con cada uno de ellos.

Linea base

El objetivo de esta fase es obtener un perfil
del nivel de actividad fisiologica del individuo
sin suministrarle ningtin tipo de informacién,
y en condiciones tanto de relajacién o reposo,
como de activacion inducida experimental-
mente.

Este perfil hace referencia a los niveles de
potencial mioeléctrico de los grupos muscu-

Nombre: ...

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

Tipo de problema ...
Localizacion ..

Intensidad del problema

Lugar donde estaba cuando ocurrio .

Personas presentes en ese momento _.....
Mediacion ...

Actividad que realizaba en ese momento e . .

FIG. 2. Modelo de autorregistro para el entrenamiento en biofeedback. Adaptada de Olivares y cols, 1998 [7].
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lares afectados en condiciones de relajacion,
esfuerzo minimo y esfuerzo méaximo. Antes
del registro de la linea base conviene dejar
unos minutos de adaptacién a los aparatos y
el mantenimiento del registro en reposo du-
rante unos 10 minutos.

La razén de determinar esta linea base obe-
dece a la importancia de establecer un nivel
inicial de respuesta con el que comparar el
progreso de individuo.

Fijacion de metas

Con el BF-EMG se trabaja de forma gra-
dual, mediante metas sencillas que contri-
buyen a alcanzar otras futuras utilizando
el moldeamiento y el refuerzo de respues-
tas que se aproximen a la meta a conse-
guir.

Ademas de los objetivos, es importante
explicar al paciente de manera compren-
sible cual es el fundamento de la terapia,
en qué consiste y como funciona. En este
sentido, y partiendo de la fuerte relevancia
que tiene la motivacién del individuo en la
efectividad de este tipo de tratamiento, La-
brador establece que la informacién minima
que debe transmitirse al paciente es la si-
guiente [3]:

— Explicacion de un modelo que explique
el trastorno que presenta.

— Senalar la posibilidad de control sobre
la respuesta.

— Explicar qué es y cémo funciona el BF-
EMG.

— Determinar el objetivo ultimo del trata-
miento.

— Explicar cudl es la tarea del individuo y
lo que debe realizar a lo largo de las sesio-
nes.

Tratamiento

Al inicio de cada sesion, ademas de la en-
trevista inicial, se lleva a cabo una de evalua-
cion para determinar la linea base para, a
continuacion, comenzar el tratamiento ajus-
tando la sefial de BF-EMG a las necesida-
des del paciente siguiendo el principio de
moldeamiento (tabla 1).

El papel del fisioterapeuta en esta fase se
resume en los siguientes puntos:

— Alentar continuamente al paciente me-
diante feedback y refuerzo verbal.

— Ajustar las metas en cada sesion a la
evolucién del paciente.

— Compraobar la correcta situacién y co-
nexién de los electrodos.

— Crear un clima adecuado que favorezca
el interés y colaboracion del paciente.

— Cambiar la posicion del paciente para
obtener mejores resultados.

— Establecer estrategias que faciliten el
control de la respuesta de interés (por ejem-
plo ejercicios de tensién-relajacion).

— Centrar la atencién del paciente en las
sensaciones propioceptivas que acompafian
a determinados niveles de respuesta.

En ocasiones, y utilizando un BF-EMG por-
tatil, se introducen tareas para casa con la fi-
nalidad de facilitar la generalizacion de las
habilidades aprendidas por medio de un so-
breaprendizaje.

Sesiones finales

Durante estas sesiones se retira de manera
progresiva la sefal de feedback. Esto se con-
sigue haciendo que el paciente controle la
respuesta en situaciones y posiciones distin-
tas y mediante entrenamiento en condiciones
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Tabla 1.

Modelo de sesion de biofeedback.

Entrevista inicial:
— Revisar los autorregistros del paciente

— Estudiar las incidencias positivas y negativas durante ese periodo

— Revisar las tareas para casa

Colocacion de los electrodos y encendido, control y verificacion del aparato

Evaluacion incial:

— Registrar el perfil en relajacion (linea base), sin estimulacion: 5 minutos
— Apuntar los datos en la ficha de registro de la sesion

Practica del biofeedback:

1° ensayo.
— Presentar la senal

— |nstruir al individuo para producir cambios en la sefial

— Esperar hasta que vuelva al estado de relajacion: 3-5 minutos

— Registrar el nivel de respuesta alcanzado en el ensayo

— Registrar la experiencia subjetiva que el paciente tiene en la practica

Descanso: 1,5 minutcs

2°a 7° ensayo: igual que el 1° ensayo dejando descanso de 1,5 minutos entre cada ensayo.
8° ensayo: instruir al individuo para variar el nivel de respuesta sin ninguna senal del aparato

de biofeedback.

Entrevista final:
— Retirar los electrodos

— Analizar y discutir los progresos logrados en la sesion

— Facilitar los autorregistros
— Asignar tareas para casa

Adaptada de Olivares y cols., 1998 [7].

atipicas o dificiles. El tratamiento finalizara en
el momento en que el paciente controle la
respuesta sin necesidad de feedback.

Seguimiento

En periodos determinados (normalmente
tras uno, tres, seis y doce meses), se evalda el

nivel de respuesta en ausencia de feedback,
con la finalidad de analizar la evolucién del
individuo y observar si el grado de control
conseguido se ha perdido o deteriorado.

Si tras el seguimiento no ha habido altera-
ciones en la respuesta, el tratamiento se da
por finalizado. De lo contrario, se debe revi-
sar el proceso para el establecimiento de las
medidas terapéuticas adecuadas para la re-
solucion del problema.
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APLICACIONES DEL BIOFEEDBACK
EN FISIOTERAPIA

El biofeedback instrumental mas comun-
mente utilizado en Fisioterapia, y que mayo-
res éxitos ha mostrado, es el biofeedback
electromiografico. Asimismo, las afecciones
de origen neuromuscular son también en las
que con mayor frecuencia se recurre en Fisio-
terapia a la utilizaciéon de esta modalidad te-
rapéutica. En este sentido, atendiendo a Vi-
llanueva (1998), las diferentes alteraciones
neuromusculares pueden ser esquematizadas
en tres clases [8]:

— Disminucion del feedback sensorial: por
lesion en los diferentes niveles sensoriales del
circuito sensorial motor, como la corteza ce-
rebral sensorial, médula espinal o ramificacio-
nes nerviosas periféricas.

— Hipotonia muscular o flacidez: debida a
una disminucion o inactividad del canal sen-
sorial de feedback incidiendo en una dismi-
nucién de la actividad motora.

— Hipertonia muscular: por una sobreacti-
vidad de la via motora y sensorial, potencian-
dose en un sistema de retroacciéon en circulo
positivo.

Los ultimos trabajos realizados en este am-
bito ponen de manifiesto el nivel de efectivi-
dad de esta técnica en afecciones como las
paralisis residuales a una lesion medular o ce-
rebral, la paralisis facial, la incontinencia fecal
y urinaria, la disminucién del dolor por ten-
sion muscular, etc.

Paralisis secundarias
a lesiones medulares y cerebrales

En este campo, Villanueva (1998) presenta
el estudio de dos casos. Por un lado, una pa-
ralisis flacida bilateral de la musculatura tibial

anterior de 3 afios de evolucién y que obliga-
ba a la persona a caminar con bastones vy
férulas antiequino; por otro, una paralisis es-
pastica del triceps sural de 2 afos de evolu-
cion y gue provocaba un pie equino varo que
impedia la dorsiflexion del pie. Estos transtor-
nos se encontraban asociados a una paraple-
jia a nivel de L4 y a una hemiparesia, respec-
tivamente. En ambos casos se procedi¢ al
refuerzo de la contraccion de la musculatura
tibial anterior mediante el BF-EMG. Al final
del tratamiento, en el primer caso se consi-
guid que la persona caminara sélo con un
baston inglés y en el segundo, la recupera-
cion del proceso fue total [8].

Simén y Alcalde (1987), también en esta li-
nea, trabajaron con dos grupos de 5 pacien-
tes. Todos los individuos presentaban un pie
equino varo asociado a una hemiplejia secun-
daria a accidente cerebrovascular con una
evolucion media de 1 afio y 4 meses. Un gru-
po recibio tratamiento fisioterapéutico tradi-
cional y otro BF-EMG visual y auditivo. En este
caso se reforzd la contraccion del musculo
peroneo lateral largo hacia la eversién del
pie. Aunque la actividad electromiografica
media del musculo aumenté en ambos gru-
pos, esta fue mucho mayor en el grupo que
trabajo con el BF-EMG (p= 0,02) [9].

Acorde con los trabajos presentados, More-
land (1998) efectud un metanalisis para exa-
minar la eficacia del BF-EMG comparado con
otras técnicas de Fisioterapia, para mejorar la
funcionalidad de la extremidad inferior en pa-
cientes que hubieran sufrido un accidente ce-
rebrovascular. De los sesenta estudios relevan-
tes encontrados sobre el tema, sélo ocho
cumplian el criterio de que el disefio del es-
tudio fuera aleatorizado y controlado. Tras
el analisis del tamano del efecto de cada va-
riable estudiada, los resultados indican que
el tratamiento con BF-EMG es superior sélo
para el fortalecimiento de la dorsiflexion del
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tobillo. Descarta la superioridad de esta técni-
ca en cuanto a la calidad de la marcha, angu-
lo de movimiento, velocidad de marcha, an-
gulo pierna-tobillo durante la marcha vy
longitud del paso [10].

En este apartado también encontramos
estudios en los que la aplicacion del biofeed-
back, en comparacion con otras técnicas
fisioterapéuticas, no ha mostrado ningun
valor anadido. En este sentido, Bradley y cols.
(1998), trabajando con 21 pacientes que ha-
bian sufrido un accidente cerebrovascular
y se encontraban en fase aguda, estudio si el
empleo del BF-EMG tiene algun efecto positi-
vo frente al tratamiento fisioterapéutico en el
que no se incluye esta herramienta. De estos
individuos, 12 constituyeron el grupo experi-
mental, que trabajé con BF-EMG ademas de
otras técnicas de Fisioterapia, y 9, el grupo
control, que recibié el mismo tratamiento
que el experimental menos el BF-EMG. Des-
pués de 18 sesiones de tratamiento, y aten-
diendo a la comparacién de las variables me-
didas (movimiento activo, tono muscular,
sensibilidad, movilidad y actividades de la
vida diaria) en tres momento distintos, no se
puede afirmar que exista una diferencia esta-
disticamente significativa entre la mejoras
percibidas en ambos grupos [11].

Paralisis secundarias
a la lesion de una rama nerviosa

Dentro de este grupo lesional, uno de los
trastornos que mas se beneficia de esta téc-
nica es la paralisis facial. La utilizacion del
BF-EMG en este trastorno se remonta a los
afnos sesenta, cuando Marinacci y Horande
comenzaron a tratar parélisis faciales graves
utilizando electrodos de aguja.

Entre los Gltimos trabajos publicados a este
respecto encontramos a Alberca y Prieto

(1997) que, utilizando el BF-EMG con una pa-
ciente de 62 afios que padecia una paralisis
facial de Bell de un mes de evolucion, y con
grave afectacion de la hemicara derecha con-
siguieron, en 5 semanas (25 sesiones), la
completa recuperacion de la funcién de los
musculos de la hemicara afectada, mante-
niéndose incluso a los 12 meses de segui-
miento [12].

Otro trabajo en esta linea es el de Rodri-
guez y cols. (1998), llevado a cabo con una
paciente con paralisis facial izquierda com-
pleta (por seccién del VIl par craneal) a la que
se le practico una transposicion muscular del
musculo temporal izquierdo para conseguir
la suspension voluntaria de la comisura labial
y la oclusion ocular del mismo lado que se ha-
bian perdido definitivamente. Tras 30 sesio-
nes de tratamiento, basado en la adquisicion
del control voluntario de la contraccidn
muscular del temporal con la ayuda del BF-
EMG, la paciente consiguié recuperar la con-
traccién voluntaria del orbicular del parpado
izquierdo y disociarla de la contraccion de su
homolateral [13].

Incontinencia esfinteriana

Un campo de aplicacion mas novedoso del
biofeedback es de la incontinencia, tanto fecal
como urinaria. Los trabajos que se citan a con-
tinuacion muestran la eficacia de esta técnica
en la reeducacion de estas incontinencias.

Incontinencia fecal

Jensen y cols. (1996) realizaron un estudio
utilizando el BF-EMG con 28 individuos que
sufrian de incontinencia fecal y se les habia
practicado una plastia en el esfinter anal. To-
dos los individuos comenzaron el tratamiento
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entre 2 y 192 meses después de la interven-
cién quirargica (32 meses de media). El 89 %
de los casos (25 pacientes) mejoro la inconti-
nencia. Utilizando una escala de incontinen-
cia con un valor maximo de 30 puntos (mas
puntos a mayor gravedad de la incontinen-
cia), al comienzo del estudio el valor medio
era de 20 puntos para todos los individuos. Al
final, este valor habfa descendido de 20 a 3
puntos (p <0,000). El numero medio de epi-
sodios de incontinencia por semana también
disminuyo, pasando de 5,4 al inicio del trata-
miento a 1,4 al finalizar éste [14].

Norton y Kamm (1999) realizaron un estu-
dio con 100 pacientes gque padecian inconti-
nencia fecal. Entre 2 y 8 sesiones de BF-EMG
(4 sesiones de media), desarrolladas entre 2y
20 meses (5 meses de media) consiguieron
que 43 pacientes se recuperaran y 24 mejo-
raran su nhivel de continencia. Aungue los re-
sultados no fueron homogéneos entre los di-
ferentes grupos de pacientes en cuanto al
tipo de incontinencia padecida y grado de in-
tegridad de los esfinteres interno y externo,
los autores ponen de manifiesto la importan-
cia de esta terapia y sefnalan que gracias a ella
se consigue evitar |a cirugia en el tratamiento
de esta disfuncion [15].

También en este sentido, Villanueva y Leyva
(1998) en un estudio llevado a cabo con 7 in-
dividuos de edades comprendidas entre los
10 y los 61 afnos que padecian incontinencia
fecal causada por diversos factores, basaron
el tratamiento en la ensefianza de la contrac-
cion de la musculatura esfintérica, con la ayu-
da del BF-EMG, durante un nimero de sesio-
nes que oscild entre 7 y 12, y la contraccion
del esfinter anal durante cinco minutos tres
veces al dia una vez adquirido su control
voluntario. Un mes después del tratamiento,
todos los pacientes excepto uno (paciente
diabético con lesion nerviosa), habian conse-
guido la continencia completa [16].

Por el contrario, Van Tets y cols. (1996) no
obtuvieron mejorias utilizando el BF-EMG en
la incontinencia fecal de tipo neurogénico en
un estudio efectuado con 12 pacientes que
presentaban denervacion grave de la muscu-
latura del suelo pélvico y fueron instruidos
para contraer esta musculatura, con la ayuda
del BF-EMG, en ciclos de 10 segundos de
contraccion y 10 de reposo durante 30 minu-
tas, dos veces al dia a lo largo de doce sema-
nas consecutivas [17].

Incontinencia urinaria

Glavind y cols. (1998) concluyen la impor-
tancia que tiene la eleccién del tratamiento
conservador como primer método a utilizar
ante los casos de incontinencia urinaria de es-
fuerzo, y lo esencial del BF-EMG en el apren-
dizaje correcto de los ejercicios para el suelo
pélvico. En un estudio realizado con 31 pa-
cientes que padecfan incontinencia urinaria
de esfuerzo, utilizaron BF-EMG durante cua-
tro sesiones consecutivas para el correcto
aprendizaje de la contraccién aislada del sue-
lo pélvico. A partir de ese momento los ejer-
cicios eran realizados aisladamente por cada
paciente y en su domicilio. Como resultado,
tres meses después del tratamiento el 39 %
de los individuos se habia recuperado com-
pletamente y el 42 % de las pacientes mejo-
ro. Dos anos después de la intervencion, el
27 % mantenia la recuperacion y el 47 %
una mejoria [18].

Disminucién del dolor

Vallejo (1983) ha hecho referencia al pro-
grama de tratamiento desarrollado por
Fordyce [19,20], basado en las contingencias
de refuerzo de las conductas de dolor que ac-
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tlan en su mantenimiento [21]. La aplicacion
de este programa ha obtenido resultados sa-
tisfactorios en casos de dolor crénico, princi-
palmente lumbar. Este tratamiento ha sido
aplicado solo 0 en combinacién con técnicas
de biofeedback y/o de relajacién, mostrando
en todos los casos una reduccion del dolor y
un aumento de actividad en los pacientes.

En las revisiones sobre técnicas de biofeed-
back aparecen tratamientos aplicados al do-
lor lumbar mediante biofeedback EMG, diri-
gidos a disminuir la tensién de la musculatura
paravertebral (elevada por el dolor lumbar)
mediante el control de la actividad muscular
por parte de los individuos [22].

Labrador y Vallejo (1993) y Vallejo y Diaz
(1993) hacen, asimismo, referencia a la utili-
zacion del BF-EMG en distintos musculos de
la espalda en el tratamiento de las lumbalgias
[3, 23]. Sin embargo, como sefalan varios
autores, a pesar de que las técnicas de bio-
feedback han obtenido algun éxito terapéuti-
co en el tratamiento de las algias lumbares,
su eficacia no es mayor gue la conseguida
con la aplicacion de otros tratamientos con-
ductuales mas simples y menos costosos,
como el entrenamiento en relajacion [4, 24].
También encontramos estudios en el mismo
sentido, referidos a la disminucion del dolor
por tensién muscular de la musculatura cervi-
cal [25].

COMENTARIO FINAL

Como se puede observar en los estudios
expuestos, en algunos casos aparecen resul-
tados contradictorios que pueden deberse a
una inadecuada puesta en marcha del proce-
dimiento de intervencion o al tipo de muestra
utilizada.

Independientemente de la eficacia demos-
trada por esta técnica en los distintos campos

de aplicacién, el éxito de la intervencién no
sera tal si el control voluntario adquirido es
incapaz de manifestarse en el contexto gene-
ral de la vida del individuo que la padece [1].

Un dltimo aspecto a considerar, y no por
ello menos importante, es que los individuos
a los que se dirige esta técnica deben poseer
un adecuado nivel cognitivo. La colaboracién
activa del paciente es un aspecto fundamen-
tal para alcanzar el éxito terapéutico. Asimis-
Mo, es necesario que se conserve la integri-
dad anatomico-fisiologica de la estructura
neuromuscular que interviene en la conduc-
ta, objetivo del tratamiento.
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