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Resumen 

La ansiedad es una respuesta emocional que se relaciona comúnmente al estrés, esta 

puede tener graves repercusiones mentales, cuando la respuesta emocional sobrepasa el 

tiempo y se vuelve algo común, en cuanto a lo anterior la OMS indico que desde el 2020 al 

año actual, los índices de estrés y ansiedad aumentaron significativamente debido a varios 

factores como la contingencia, los factores sociales, personales y ambientales. Situándonos en 

la población colombiana podemos encontrar que la ansiedad es un problema de salud pública, 

se requiere un enfoque interdisciplinario para su abordaje, ya que este puede incapacitar tanto 

física como mental a las personas. Es así que se busca a través de este estudio evaluar cómo 

el entrenamiento sensoriomotriz puede reducir los síntomas músculo-esqueléticos asociados a 

los episodios de ansiedad, mejorando así la calidad de vida de los pacientes. Esta 

investigación se llevó a cabo bajo un enfoque cuasi-experimental basado en el paradigma 

positivista, se evaluó la efectividad del entrenamiento sensoriomotriz en universitarios con 

ansiedad y dolor músculo-esquelético. Utilizando escalas de ansiedad, conciencia 

interoceptiva y dolor, se analizaron los datos antes y después de la intervención. Donde se 

observó una disminución significativa de la ansiedad y el dolor músculo-esquelético a la 

intervención, aunque estadísticamente no hubo cambios significativos en la conciencia 

interoceptiva. Este estudio subraya la necesidad de un enfoque integral en la salud mental, 

especialmente para tratar la ansiedad y los síntomas músculo-esqueléticos. 

Palabras claves: Entrenamiento Sensoriomotor, Ansiedad, Interocepción, Dolor, 

Musculoesquelético.  
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Abstract 

 

Anxiety is an emotional response commonly related to stress, and it can have serious 

mental repercussions when the emotional response becomes chronic. The World Health 

Organization (WHO) indicated that since 2020 to the present year, levels of stress and 

anxiety have significantly increased due to various factors such as the contingency, social, 

personal, and environmental factors. In the Colombian population, anxiety is identified as a 

public health issue, requiring an interdisciplinary approach for its management, as it can 

incapacitate individuals both physically and mentally. Therefore, this study aimed to evaluate 

how sensorimotor training can reduce musculoskeletal symptoms associated with anxiety, 

thus improving the quality of life of patients. This research was conducted under a quasi-

experimental approach based on the positivist paradigm, evaluating the effectiveness of 

sensorimotor training in university students with anxiety and musculoskeletal pain. Using 

scales for anxiety, interoceptive awareness, and pain, data were analyzed before and after the 

intervention. A significant decrease in anxiety and musculoskeletal pain was observed post-

intervention, although statistically significant changes in interoceptive awareness were not 

detected. This study underscores the necessity of a comprehensive approach to mental health, 

particularly in addressing anxiety and musculoskeletal symptoms. 

Keywords: Sensorimotor Training, Anxiety, Interoception, Pain, Musculoskeletal 
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1. Introducción 

 

La ansiedad como respuesta emocional ante situaciones de estrés físico o psicológico, 

representa una condición que puede tener un impacto significativo en la salud tanto mental 

como física de un individuo, aunque es una experiencia común en la vida cotidiana, su 

persistencia y gravedad pueden dar lugar a trastornos psiquiátricos que requieren atención 

clínica especializada. Es especialmente relevante la interacción entre la ansiedad y la tensión 

muscular, ya que puede generar un ciclo de dolor-ansiedad-tensión-dolor, que afecta la 

calidad de vida de aquellos que la padecen (Arango & Rincón, 2018). 

En los últimos años, el impacto de la ansiedad se ha visto exacerbado, especialmente 

con la aparición de la pandemia de COVID-19, esto ha agravado los factores sociales, 

personales y ambientales que contribuyen a su prevalencia. Este aumento en los trastornos 

mentales, incluida la ansiedad, ha llevado a una mayor conciencia sobre la importancia de 

abordar la salud mental en los planes de respuesta sanitaria (OPS & OMS, 2020). 

En Colombia, al igual que en muchas partes del mundo, la ansiedad representa una 

preocupación de salud pública significativa, con tasas de prevalencia altas, especialmente 

entre adolescentes y adultos jóvenes (Ministerio de la Protección Social, 2003). A pesar de 

esto, el acceso a la atención psiquiátrica y psicológica sigue siendo limitado, lo que destaca la 

necesidad de enfoques interdisciplinarios, donde la fisioterapia desempeña un papel 

relevante. 

Este estudio se enfoca en demostrar  la efectividad del entrenamiento sensoriomotriz 

en la disminución de los síntomas – musculoesqueléticos en pacientes con episodios de 

ansiedad, por medio del cual,  se busca demostrar cómo esta intervención puede mejorar la 

calidad de vida de los pacientes al abordar tanto los aspectos físicos como emocionales de su 

condición. A través de una evaluación exhaustiva y un plan de intervención, se pretende 
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identificar las correlaciones entre la disminución de los síntomas músculo-esqueléticos y la 

mejora en los niveles de ansiedad, contribuyendo así al desarrollo de estrategias más efectivas 

en el tratamiento integral de los episodios ansiedad y sus repercusiones físicas (Sierra et al., 

2003). 
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2. Planteamiento Del Problema  

2.1. Descripción Del Problema 

La ansiedad se describe como una reacción emocional que se produce en un individuo 

sin otro trastorno mental aparente, siendo una respuesta a un estrés físico o psicológico que 

provoca sensaciones de tensión, nerviosismo y preocupación, activando el sistema nervioso 

autónomo simpático (Sandín et al., 1995). No obstante, resulta fundamental considerar que la 

ansiedad puede ser considerada anormal cuando el factor desencadenante y el lapso de 

exposición son prolongados; por lo que, la ansiedad se clasifica como una categoría de 

trastorno psiquiátrico en el ámbito clínico, con diversos tipos y niveles de severidad 

(American Psychiatric Association, 2013). 

La presente reacción genera respuestas fisiológicas, gracias a la activación de diversos 

sistemas, principalmente el sistema nervioso autónomo y el sistema nervioso motor; por lo 

tanto, algunas respuestas incluyen un aumento en la frecuencia cardíaca y respiratoria, 

sudoración, temblores musculares, tensión muscular, sequedad de la boca y sensaciones 

gástricas. La tensión muscular, previamente mencionada, se encuentra íntimamente vinculada 

con dolores musculares y es el problema principal que se aborda. Se ha evidenciado que la 

ansiedad tiene un impacto directo en el nivel de tensión muscular de la persona, lo que genera 

un aumento en la percepción del dolor, ocasionando un círculo vicioso de dolor-ansiedad-

tensión-dolor (Arango y Rincón, 2018)  

La Organización Mundial de la Salud (OMS), indicó que la prevalencia de trastornos 

mentales ha aumentado un 50 % en el ámbito global desde 416 millones a 615 millones entre 

1990 y 2013, lo que indica que esta problemática se ha acrecentado con el transcurso de los 

años generando alerta al personal del área de la salud debido a sus consecuencias; es 

relevante resaltar que, para el año 2017 se estimó que 264 millones de adultos jóvenes en 

todo el mundo padecen ansiedad, siendo el 63 % de los afectados mujeres y el 37 % de los 
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hombres, este hecho se debe a que las mujeres tienen mayor predisposición a los episodios de 

crisis (OMS, 2018). 

La problemática se agudizó para el año 2020 con la pandemia de covid-19, 

sumándose a los factores sociales, personales y ambientales que venían aumentando las cifras 

cada año, se estima que la prevalencia mundial de la ansiedad y la depresión aumentó un 

25 %. Por consiguiente, la organización panamericana de la salud (OPS) y la OMS 

emitieron un llamado a todos los países a reforzar los servicios de salud mental e incluirlo en 

los planes de respuesta de covid-19, puesto que, el confinamiento afecto la salud física y 

mental de los jóvenes y adultos mayores (OPS y OMS, 2020). 

En el primer año de pandemia, la Sociedad Americana de Ansiedad y Depresión 

(2020) estimó que el 31 % de todos los adultos experimentan un trastorno de ansiedad a lo 

largo de la vida, aumentando esta cifra en el año siguiente debido a la contingencia de salud, 

hallazgos que fueron corroborados en un sondeo realizado por World Mental Health Surveys 

y publicado en la última edición del 'Journal of the American Medical Association', arrojó 

que los resultados después de una recolección de datos de 14,000 personas encuestadas de 5 

continentes (América, Europa, África, Asia y Oriente Medio) y 14 países, donde se obtuvo 

que los países asiáticos son los menos afectados, variando la tasa de 4.3%, a diferencia de 

Estados Unidos, donde su prevalencia es del 26.4%, al igual que Colombia, siendo los países 

americanos con mayor prevalencia, seguidos de Holanda y Ucrania, Shanghái y Nigeria.  

Las cifras demuestran que la salud mental es un tema relevante en todo el mundo 

desde hace mucho tiempo, que deben ser abordados desde los programas de salud 

pública.  Dado que, con la pandemia en los últimos tres años, se ha evidenciado la necesidad 

de prestar atención sanitaria con un enfoque interdisciplinario a esas patologías que están 

siendo desapercibidas por el sistema de salud.  



16 

 

Por consiguiente, la problemática de salud mental en Colombia se debe analizar 

tomando como referencia los últimos 20 años, según la Encuesta Nacional de Salud Mental 

de 2003, la prevalencia de vida de cualquier persona con trastorno mental fue del 40.1%, 

siendo los adolescentes y adultos jóvenes los más afectados, entre los trastornos con mayor 

número de afectados está la ansiedad y la depresión (Cardona-Arias et al., 2015); siendo uno, 

de los países Latinoamérica con mayor prevalencia en cuanto a los trastornos de ansiedad, 

dando como resultado que el 19.3% de la población entre 18 y 65 años la ha padecido alguna 

vez en la vida. Las mujeres son las más afectadas, se cree que existen unas razones como son 

los embarazos a temprana edad, la desigualdad laboral, el machismo, el feminicidio, entre 

otros problemas que las predisponen a tener episodios de estrés que llevan a padecer ansiedad 

(Ministerio de la Protección Social, 2003). 

Las regiones colombianas más afectadas por la ansiedad son las zonas del Pacífico y 

la Andina, estas cuentan con una prevalencia elevada de trastorno de ansiedad, con un 

porcentaje de 22% (Pacífico) y 21.7% (Andina), respectivamente, mientras que la región 

Caribe presenta un menor porcentaje con 14.9%. Pese a que la tasa es alta y va en 

crecimiento, solo el 1.9% de los pacientes acude al psiquiatra, el 5.6% al médico general y el 

3.9% optan por tratamientos de la medicina alternativa (Cardona-Arias et al., 2015). Según 

un estudio realizado por Lemos et al. (2019), en el que se evaluó la ansiedad y depresión en 

varias universidades de Bogotá, contando una muestra 1,178, se obtuvo que el 35% y el 29% 

de la población universitaria estudiada presentó síntomas de depresión y ansiedad; de igual 

manera, encontraron que el 17% de las personas encuestadas presentaron niveles severos de 

depresión, mientras que el 46.9% presentaron niveles altos de ansiedad. 

A partir del análisis realizado, su alta prevalencia apunta a que todos los profesionales 

de la salud deben estar alerta a las manifestaciones clínicas de la ansiedad, debido a la 

multicausalidad y los múltiples signos y síntomas, se deben realizar razonamientos clínicos 
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fiables que facilite el diagnóstico temprano de la enfermedad. Aunque, el factor 

desencadenante de las altas cifras de ansiedad se atribuye a la pandemia, no se limitan a 

cuestionar si el avance y los cambios que se están dando en la actualidad puedan provocar un 

aumento significativo de estas cifras (Nicolini, 2023). Además, el director general de la 

Organización Mundial de la Salud en 2022, el Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus, dejó ver su 

preocupación ante tal problemática, exponiendo que “La información que tenemos ahora 

sobre el impacto del covid-19 en la salud mental es solo la punta del iceberg” (OMS, 2022, 

Párr. 3) 

Entre los síntomas presentes en la enfermedad están los dolores músculo-esqueléticos 

situados en la región de la cabeza y columna; puesto que, ocasiona tensión muscular 

(Rodríguez et al., 2021). Por lo complejo del diagnóstico de la ansiedad, muchas personas son 

diagnosticados como una enfermedad osteomuscular como se reporta en las cifras de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) informa que los trastornos músculo-esqueléticos 

(TME) representan una de las principales causas de discapacidad a nivel mundial, afectando a 

un total de 1.71 millones de personas con estos síntomas (OMS, 2022).  

En el contexto del dolor cervical, se observa una prevalencia del 49% a nivel mundial, 

y esto puede estar relacionado tanto con factores ergonómicos inadecuados como con 

problemas de salud mental, incluyendo la depresión, el estrés y la ansiedad (Aycart et al., 

2021). Por lo tanto, la salud mental debe dejar de ser un mito en la sociedad y los 

profesionales de la salud, de esta manera se evita aumentar la brecha que se tiene en materia 

de salud mental (Unicef, 2018). 

Por lo anteriormente mencionado, es fundamental generar nuevas estrategias de 

atención en los pacientes que llegan a consulta por Fisioterapia con dolor músculo-

esquelético, invitando agudizar nuestros sentidos en el diagnóstico y tratamiento de 
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enfermedades de salud mental. Entre las técnicas de intervención tenemos los ejercicios 

sensoriomotores que permitan el reconocimiento del cuerpo con el fin de disminuir los 

síntomas músculo-esqueléticos causados por episodios de ansiedad.  Teniendo en cuenta el 

rol del fisioterapeuta en la salud mental, el cual es ofrecer distintas técnicas de abordajes 

físicos y de tratamientos dirigidos a mejorar la calidad de vida de los individuos a través de la 

disminución de los distintos síntomas que se presenten, a su vez interviene en evaluación y el 

tratamiento de pacientes con episodios de ansiedad, estrés, entre otros. 

 Es importante destacar que el estrés y la ansiedad tienen un impacto negativo en el 

ámbito físico debido a la predisposición de la somatización por el patrón funcional de estos 

eventos. De igual manera, se sugiere que dichas tácticas tengan como propósito disminuir las 

repercusiones físicas de las respuestas fisiológicas. Por lo tanto, Bones et al. (2010) señalan 

que, en caso de que una respuesta fisiológica o trastorno afecte directamente al estado físico 

del paciente, se requiere establecer un plan de intervención terapéutica física que influya en el 

estado mental patológico del individuo. 

Por lo tanto, es fundamental evaluar el impacto de los trastornos músculo-esqueléticos 

no solo en el aspecto físico, sino también en el ámbito emocional, dado que existe una fuerte 

conexión entre los puntos gatillos provocados por estos trastornos y los aspectos 

socioemocionales (Kashif et al., 2021). En la actualidad, la ansiedad y la depresión son 

afecciones de salud mental ampliamente prevalentes, y entre ellas existe una relación directa. 

Cuando se combinan con el estrés, pueden ocasionar desequilibrios en la homeostasis 

(Organización Panamericana de la Salud, 2018). Así pues, la ansiedad forma parte de la 

experiencia humana, y es algo que todas las personas experimentan en cierta medida como 

una respuesta adaptativa. Según la Real Academia Española, la palabra 'ansiedad' tiene su 

origen en el latín 'anxietas', explicando que este es un estado de intranquilidad, angustia y 

desosiego. Es una emoción compleja y desagradable que es común en los seres humanos, 
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caracterizada por una tensión emocional acompañada de manifestaciones físicas, como se 

describe en el estudio de Sierra et al. (2003), es importante destacar que estos síntomas 

músculo esqueléticos suelen ser una manifestación de la tensión emocional causada por la 

ansiedad. 

Así mismo, la Organización Mundial (OMS) afirma que en el ser humano el 

equilibrio psicológico desempeña un papel crucial frente a las diversas situaciones de la vida, 

ya que permite que cada individuo pueda desarrollar su potencial, afrontar las tensiones 

cotidianas, trabajar de manera productiva y contribuir a su comunidad (OPS/OMS, 2020). Por 

otro lado, los trastornos músculo-esqueléticos (TME) suelen causar molestias que afectan 

diversas áreas del cuerpo, lo que puede limitar la funcionalidad del individuo al punto de 

incapacitar su actividad motriz (Hernon et al., 2017). Es importante tener en cuenta que 

existen diversos trastornos que afectan tanto la salud física como la mental, como la ansiedad 

y el estrés. Abordar esta problemática es esencial, y varias profesiones en el campo de la 

salud deben tomar medidas al respecto. En este contexto, la fisioterapia busca proporcionar 

bases sólidas y evidencia que puedan tener un impacto significativo en la salud, abordando 

tanto los aspectos físicos como los mentales bajo un enfoque biopsicosocial.     

En consecuencia, en el trabajo de investigación se implementó un tratamiento 

fisioterapéutico enfocado en ejercicios sensoriomotriz, con el objetivo de reducir los síntomas 

músculo esqueléticos que pueden generar los episodios de ansiedad. 
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3. Justificación  

 

La Fisioterapia es una disciplina del ámbito de la salud que se enfoca en analizar 

cómo las disfunciones del cuerpo impactan en el movimiento corporal humano. Su propósito 

es intervenir con el fin último de mejorar la calidad de vida de las personas que padecen estas 

alteraciones (Amado et al., 2021). 

En la actualidad, la profesión juega un rol fundamental en la mejora de la calidad de 

vida de las personas en diversas etapas y estados de salud. A través de intervenciones 

específicas, buscando recuperar la función física, reducir el dolor y mejorar su bienestar 

general. Esto se logra a través de un enfoque biopsicosocial que reconoce que la salud y el 

bienestar de un individuo están influidos por factores biológicos, psicológicos y sociales. Al 

aplicar este modelo, se consideran no solo los aspectos físicos de la enfermedad del paciente, 

sino también sus emociones, pensamientos, comportamientos y entorno social, son de vital 

importancia en la rehabilitación (Bispo, 2021). 

Asimismo, la world Physiotherapy (WP) en 2019 define la fisioterapia con el objetivo 

de fomentar el desarrollo, mantenimiento y restauración del movimiento y la funcionalidad a 

lo largo de la vida, abordando situaciones donde el envejecimiento, lesiones, enfermedades o 

factores ambientales amenazan el movimiento. Este enfoque refleja el paradigma 

biopsicosocial al considerar la interacción entre aspectos biológicos, psicológicos y sociales 

en la preservación y mejora de la salud física. (World Physiotherapy [WP], 2019) 

Además, la American Physical Therapy Association en 1989, enfatiza el papel del 

fisioterapeuta en diagnosticar y gestionar disfunciones del movimiento, destacando la 

importancia de actividades destinadas a recuperar, preservar y fomentar tanto la capacidad 

física como el bienestar general y la calidad de vida (APTA, 1989). Este enfoque integral se 

alinea con la perspectiva biopsicosocial al reconocer la interconexión entre aspectos 
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biológicos (diagnóstico y gestión de disfunciones), psicológicos (mejora de habilidades 

físicas) y sociales (promoción del bienestar y calidad de vida) en el abordaje fisioterapéutico 

(Bispo, 2021). 

Por lo anterior, los factores psicológicos desempeñan un papel crucial en la salud 

física, evidenciando una conexión compleja y bidireccional entre la mente y el cuerpo; debido 

a que, los estados mentales y emocionales tienen una influencia significativa en la salud 

física, desempeñando un papel importante en la predisposición al desarrollo del dolor, 

influencia puede agravar la percepción del dolor y dificultar la gestión de la condición.  

El impacto de los episodios de ansiedad en el cuerpo trasciende de las 

manifestaciones físicas evidentes, revelando una conexión intrincada entre las emociones y 

las respuestas fisiológicas, aunque no haya una enfermedad orgánica discernible; puesto que, 

activa el sistema nervioso autónomo, desencadenando la liberación de hormonas como la 

epinefrina, lo que ocasiona un aumento de la frecuencia cardíaca, la presión arterial, 

sudoración y tensión muscular que puede manifestarse en contracturas musculares, 

provocando dolores en diversas áreas del cuerpo, como el cuello, la espalda o la cabeza; por 

consiguiente, la interacción entre lo emocional y las respuestas corporales destaca la 

compleja conexión entre mente y cuerpo, demostrando cómo las experiencias psicológicas 

pueden manifestarse de manera tangible en el ámbito físico (Sánchez, 2021; Sierra et al., 

2003). 

De la misma manera, la persistencia del dolor se asocia con la duración de una 

enfermedad, ya sea en semanas o meses; a medida que, la enfermedad músculo-esquelética 

perdura en el tiempo, el dolor tiende a estar más estrechamente relacionado con trastornos 

emocionales, como la depresión, la ansiedad o la ira, estás emociones van acompañadas de 

respuestas fisiológicas en nuestro cuerpo, como las respuestas autónomas, endocrinas y 
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somáticas, influenciadas por estructuras cerebrales como la amígdala, el tronco cerebral y el 

hipotálamo (Pomares et al., 2018). 

Es por esto que, una perspectiva biopsicosocial puede ayudar a abordar problemas de 

salud mental, como la depresión y la ansiedad, que a menudo están relacionados con 

condiciones físicas; por ende, es crucial comprender que la ansiedad es una emoción normal 

que experimentamos en ciertas situaciones estresantes cotidianas, así como cuando se 

experimenta cualquier tipo de dolor, de hecho, un cierto nivel de ansiedad es beneficioso para 

lidiar con las demandas diarias, solo cuando esta ansiedad alcanza un nivel intenso y supera 

la capacidad de adaptación de la persona, se vuelve problemática, causando malestar con 

síntomas que afectan la salud física, mental y conductual (Amán et al.,  2022). La distinción 

entre ansiedad normal y ansiedad patológica a menudo radica en que la última se manifiesta 

con una mayor frecuencia, intensidad y persistencia en comparación con la ansiedad normal. 

En esencia, las diferencias cuantitativas destacan la naturaleza más pronunciada y prolongada 

de la ansiedad patológica (Sierra et al., 2003).  

Es así que, la Fisioterapia puede desempeñar un papel importante en el bienestar 

mental de los individuos, aunque tradicionalmente se asocia con el tratamiento de lesiones 

físicas y afecciones músculo-esqueléticas, esta también puede tener un impacto positivo en la 

salud mental, ya que promueve la actividad física, el bienestar emocional y la interacción 

social, todos los cuales son factores clave en la calidad de vida del individuo. 

Es por esto que, es necesario desarrollar estrategias encaminadas a mejorar el 

desempeño del equilibrio psíquico a través del movimiento, el cual engloba a la corporalidad, 

corporeidad, autopercepción, la propiocepción, conciencia interoceptiva, permitiendo así 

otorgarle al individuo un mejor autocontrol a través de una experiencia corporal que ofrezca 

calma y estabilidad mental. Asimismo, los procesos de rehabilitación en la salud se empiezan 
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a desarrollar a través de diversas técnicas que aparecen a través de investigaciones, como lo 

es entrenamiento sensoriomotor, el cual abarca la combinación de los procesos neurosensorial 

y neuromuscular (Fort y Rodríguez, 2013).  Según Page (2006) este “se fundamenta en la 

restauración de la función del sistema nervioso, a través del reaprendizaje motor, en lugar de 

enfatizar el tratamiento en componentes estructurales aislados” (P.77-84). 

El entrenamiento sensoriomotor es una nueva técnica de intervención que pretende 

cambiar la forma en que las personas perciben sus cuerpos cuando sienten dolor, cómo 

procesan la información sensorial interoceptivamente y cómo perciben el movimiento en su 

cuerpo mientras sienten dolor, dado que existe la necesidad de nuevos tratamientos no 

invasivos eficaces para el dolor músculo-esquelético causado por episodio por ansiedad, este 

juega un papel importante en el manejo del dolor, especialmente en afecciones músculo-

esqueléticas y lesiones que involucran el sistema nervioso (Yalfani et al., 2020; Page, 2006) 

 El enfoque de este tipo de entrenamiento se centra en mejorar la interacción y la 

conciencia entre los sistemas sensoriales y motores del cuerpo, con este proyecto se busca 

suplir las necesidades de rehabilitación fisioterapéutica en este campo, enfocados en adultos 

jóvenes aparentemente sanos que presentan ansiedad según la escala de Zung y síntomas 

músculo-esquelético causados por episodios de ansiedad, en los que se busca determinar la 

eficacia del entrenamiento sensoriomotriz en la disminución de los síntomas – músculo-

esqueléticos; por lo anterior, se planteó el diseño de un plan de intervención fisioterapéutico 

basado en el entrenamiento sensoriomotriz que permitan el reconocimiento del cuerpo, al 

mismo tiempo que el manejo del dolor al mejorar la función músculo-esquelética, la 

biomecánica, la estabilidad corporal junto con la postura, reeduca el movimiento, contribuir a 

la percepción y conciencia del cuerpo, lo que puede ayudar a reducir la intensidad y la 

duración del dolor en muchas afecciones (Vitterso et al., 2022). 
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Todo esto con base a la ley 528 de 1999, la cual rige el quehacer fisioterapéutico y 

nos permite proceder con la autonomía e independencia en la participación de cualquier tipo 

de investigación científica que involucre seres humanos, esto ajustándose a los principios 

metodológicos y éticos que permiten el avance de la ciencia, sin sacrificar los derechos de la 

persona (El congreso de colombia,1999). 
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4. Objetivos.  

4.1.General.  

Demostrar si el entrenamiento sensoriomotriz disminuye los síntomas – 

musculoesqueléticos en pacientes con episodios de ansiedad.  

 

4.2.  Específicos. 

- Evaluar grado de ansiedad, la conciencia interoceptiva y dolor músculo - 

esquelético causados por episodios por ansiedad en pacientes con episodios de 

ansiedad.  

- Implementar un plan de intervención basado en el entrenamiento 

sensoriomotriz en la disminución de los síntomas – musculoesqueléticos 

causados por episodios por ansiedad. 

- Identificar posibles correlaciones entre la reducción de los síntomas 

musculoesqueléticos y la mejora en los niveles de ansiedad en los 

participantes de la investigación.  
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5. Estado Del Arte 

Para responder al problema de investigación planteado, se realizó una revisión de las 

últimas investigaciones relacionas a la aplicación de los ejercicios sensoriomotriz para la 

disminución de los síntomas de la ansiedad. 

 A continuación, se presentan las diferentes investigaciones que se han realizado 

desde el año 2018 hasta el 2024, en este proyecto se incluyeron 15 artículos en inglés de las 

siguientes bases de datos: Scielo, Google académico, Pubmed; con los siguientes parámetros 

de búsqueda: entrenamiento sensoriomotor, ansiedad, fisioterapia en salud mental, ejercicio 

en ansiedad, conciencia interoceptiva, y síntomas músculo-esqueléticos.  

Con la relación a la utilización del ejercicio para el tratamiento de la ansiedad, Aylett 

et al. (2018), Llevaron a cabo una revisión sistemática y Metaanálisis sobre el papel del 

ejercicio en el tratamiento de la ansiedad clínica en la práctica general, con el objetivo de 

evaluar el uso de ejercicios versus grupos de control en lista de espera en el tratamiento de la 

ansiedad, además de valorar el beneficio del ejercicio de alta intensidad versus el ejercicio de 

baja intensidad. Estos autores analizaron las puntuaciones de seguimiento a largo plazo, 

incluyeron pacientes que cumplieron con los criterios de diagnóstico para los trastornos de 

ansiedad o que tenían niveles de ansiedad clínicamente elevados en una escala de calificación 

validada. La intervención la llevaron a cabo con cualquier programa de ejercicio aeróbico 

durante al menos dos semanas, o ejercicio de alta intensidad durante al menos dos semanas.  

Los grupos de comparación fueron un grupo de control en lista de espera o ejercicio 

de baja intensidad. La revisión sistemática de ensayos controlados aleatorios la realizaron en 

tres bases de datos: CENTRAL, Medline y Embase. En los resultados se identificaron 15 

estudios que involucraron a un total de 675 pacientes, con nueve ensayos que incluían 

participantes con trastornos de ansiedad diagnosticados y seis ensayos con participantes con 
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niveles elevados de ansiedad, según una escala de calificación validada. Los resultados 

mostraron que el ejercicio aeróbico fue eficaz para reducir la ansiedad en comparación con 

los grupos de control en lista de espera, siendo los programas de alta intensidad más efectivos 

que los de baja intensidad. No se observaron diferencias significativas entre los grupos de 

pacientes con trastornos de ansiedad diagnosticados y aquellos con niveles elevados de 

ansiedad según la escala de calificación. Sin embargo, las conclusiones se ven limitadas por 

el pequeño número de estudios y la variabilidad en la administración de las intervenciones de 

ejercicio. En resumen, los programas de ejercicio son considerados una opción de tratamiento 

viable para la ansiedad. Los resultados tienen implicancias para el uso de esquemas de 

ejercicios en la práctica general. 

Así mismo, Kandola et al. (2018).  Por medio de un estudio titulado, avanzar para 

vencer la ansiedad: epidemiología y aspectos terapéuticos de la actividad física para la 

ansiedad, tuvo como propósito proporcionar una revisión narrativa integral de la relación 

entre la actividad física (AF) y la ansiedad y la justificación para incluirla como una opción 

de tratamiento para los trastornos de ansiedad. Estos autores destacan varios vacíos en la 

literatura junto con recomendaciones para futuras investigaciones y afirman que en los 

hallazgos recientes: la AF en la población general ha demostrado su eficacia para prevenir y 

controlar las enfermedades cardiovasculares y mejorar el bienestar. Los datos 

epidemiológicos recientes sugieren además que las personas que son más activas pueden 

tener menos probabilidades de tener trastornos de ansiedad. Además, la evidencia de 

revisiones sistemáticas de ensayos controlados aleatorios sugiere que el entrenamiento físico, 

un subconjunto de la AF, puede reducir los síntomas de la ansiedad y los trastornos 

relacionados con el estrés, como el trastorno de estrés postraumático, la agorafobia y el 

trastorno de pánico. 
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Por lo que Kandola et al. (2018) afirmo que, los trastornos de ansiedad son 

prevalentes y conllevan costos significativos tanto para los individuos como para la sociedad 

en general. Además de afectar negativamente el bienestar y el funcionamiento personal, estos 

trastornos se vinculan con un deterioro de la salud física, incluyendo un incremento en el 

riesgo de enfermedades cardiovasculares y una mayor probabilidad de mortalidad prematura. 

Aunque la farmacoterapia y las intervenciones psicológicas resultan beneficiosas para 

muchos, estos enfoques de tratamiento no son universales y resultan insuficientes para 

abordar las complicaciones comunes de la salud física, como el elevado riesgo de enfermedad 

cardiovascular. 

A su vez, los beneficios combinados en términos ansiolíticos y de salud física 

derivados de un aumento en la actividad física ofrecen una perspectiva promisoria como 

opción terapéutica adicional para quienes padecen trastornos de ansiedad. No obstante, 

existen vacíos significativos en la literatura respecto a los mecanismos subyacentes a los 

efectos de la actividad física, los protocolos óptimos, las estrategias para mejorar la 

adherencia y la relevancia de la aptitud física. Estos aspectos deben abordarse para lograr una 

implementación exitosa de la actividad física en los servicios de salud mental, consolidando 

así su papel como opción terapéutica prometedora para individuos con trastornos de ansiedad. 

Por otro lado, Schuch & Vancampfort (2021). Abordaron la temática -Actividad 

física, ejercicio y trastornos mentales: es hora de seguir adelante- con el objetivo 

proporcionar una breve descripción y resumen de la evidencia 1) Acerca de los efectos 

profilácticos de la actividad física en una extensa variedad de desórdenes mentales; 2) El rol 

de la actividad física en la fomentación de la salud física de individuos con desórdenes 

mentales; 3) La función del ejercicio como táctica para controlar los síntomas de salud mental 

en una diversidad de desórdenes mentales; y 4) Los obstáculos y dificultades encontrados al 

integrar el ejercicio en la práctica clínica. 
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En el mismo año, Schuch & Vancampfort (2021) realizaron una revisión narrativa, 

mediante la cual obtuvieron evidencia que demuestra que la actividad física y el ejercicio 

pueden prevenir trastornos mentales comunes, como la depresión y los trastornos de 

ansiedad, y tener múltiples efectos beneficiosos sobre la salud física y mental de las personas 

con una amplia gama de trastornos mentales. Este conjunto de pruebas ha sido integrado en 

las directrices nacionales e internacionales durante las últimas décadas, las cuales han 

recomendado incluir la actividad física y el ejercicio como tratamientos para los trastornos 

mentales, especialmente para la depresión y la esquizofrenia. Sin embargo, la 

implementación en la práctica clínica ha sido lenta, posiblemente debido a obstáculos 

asociados tanto con los pacientes como con los profesionales de la salud mental. Como 

resultado, se sugiere que aumentar los niveles de actividad física en la población puede 

disminuir la carga de los trastornos mentales. Es esencial incorporar intervenciones de 

ejercicio en la atención habitual de personas con trastornos mentales debido a sus numerosos 

beneficios para la salud física y mental. Un enfoque multidisciplinario es necesario para 

superar las barreras de los pacientes y mejorar la adherencia y los resultados. 

En este sentido, Cole y Knowlton (2021) llevaron a cabo una comparación del 

ejercicio aeróbico con el yoga en la reducción de la ansiedad a través de una revisión 

integradora con el propósito de revisar la literatura actual para ayudar a determinar qué 

terapia alternativa y complementaria, el ejercicio aeróbico o el yoga, es más beneficiosa para 

reducir los síntomas de ansiedad. El proceso de búsqueda bibliográfica dio como resultado un 

total de 14 artículos incluidos en la revisión.  Según los autores, los resultados indicaron que 

el yoga es más efectivo para disminuir los síntomas de ansiedad que el ejercicio aeróbico. Los 

proveedores de atención médica pueden usar esta información para ayudar a recomendar una 

forma alternativa de terapia para los pacientes. 
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Otro punto que se encontró en las investigaciones revisadas, es que la ansiedad es 

analizada e intervenida como síntoma de otras enfermedades, como se muestra a 

continuación:  

 Fritz et al. (2019) en su estudio titulado, efectos del entrenamiento sensoriomotor en 

balance, deambulación y calidad de vida en personas con enfermedad de Parkinson describen 

la enfermedad de Parkinson como el segundo trastorno neurodegenerativo más frecuente en 

el proceso de envejecimiento y, al mismo tiempo, constituye uno de los trastornos del 

movimiento más comunes. Las manifestaciones típicas en los pacientes con Parkinson suelen 

experimentar problemas de marcha y son propensas a caídas, lo que afecta negativamente su 

calidad de vida. Por lo tanto, es crucial desarrollar estrategias para abordar estos problemas. 

Los investigadores se propusieron evaluar la efectividad de un programa de entrenamiento 

sensoriomotor para mejorar el equilibrio, la marcha y la calidad de vida en personas con 

Parkinson en Valdivia. Realizaron un estudio cuasiexperimental con medidas pre y post 

entrenamiento después de 18 sesiones de entrenamiento sensoriomotor de 45 minutos, tres 

veces por semana en días no consecutivos durante seis semanas. Evaluaron a ocho 

participantes utilizando pruebas como Timed Up and Go (TUG), Gait Speed (GS), Sharpened 

Romberg (SR) y la escala Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS). Los resultados 

mostraron un aumento significativo en las pruebas TUG y GS, con cambios del 32,1% y 

84,61% respectivamente, una reducción en las compensaciones en la prueba SR y una 

disminución de 2 puntos en la UPDRS. Concluyeron que el entrenamiento sensoriomotor a 

corto plazo produce mejoras significativas en el equilibrio, la marcha y la calidad de vida. 

En este mismo año, Ahmad et al. (2019) Llevaron un estudio que tuvo como objetivo 

evaluar el efecto del entrenamiento sensoriomotor sobre las medidas de equilibrio y 



31 

 

propiocepción en adultos de mediana edad y mayores, para lo cual, llevaron a cabo un estudio 

controlado aleatorio con cuatro brazos paralelos (dos grupos de intervención y dos grupos de 

control), seleccionaron treinta y siete personas según criterios de inclusión y exclusión. De 

ellos, 16 adultos de mediana edad y 21 adultos mayores, que fueron asignados aleatoriamente 

a los grupos de intervención y control, respectivamente. A los sujetos del grupo de 

intervención le administraron ocho semanas (3 días por semana) de entrenamiento 

sensoriomotor, que incluía 10 tipos diferentes de ejercicios, que progresaban de fácil a difícil 

cada dos semanas, junto con educación sobre diabetes y cuidado de los pies; los sujetos del 

grupo de control recibieron educación sobre diabetes y cuidado de los pies únicamente, 

incluyeron medidas de equilibrio estático y dinámico, rango del centro de presión (COP), 

oscilación del COP y propiocepción, medidas antes y después de ocho semanas. Obtuvieron 

como resultados después de la intervención en postura de una pierna (OLS) con los ojos 

abiertos (EO) y los ojos cerrados (EC)en ambas piernas mostraron un efecto de tiempo 

significativo, La prueba de alcance funcional, TUG, rango de COP, balanceo de COP y 

propiocepción se encontraron con un efecto de tiempo significativo, efecto de grupo e 

interacción tiempo×grupo, encontraron que el efecto de la edad y la interacción tiempo×edad 

no eran significativos para todos los rangos de COP y la oscilación de COP. 

Así pues, Ahmad et al. (2019) concluyó que el entrenamiento sensoriomotor mejoró el 

equilibrio estático y dinámico, así como las medidas de propiocepción, después de ocho 

semanas de intervención con ejercicio. El equilibrio estático mostró una mayor mejora en las 

personas de mediana edad que en los adultos mayores, mientras que el equilibrio dinámico y 

la propiocepción mostraron resultados similares para ambos. 

Por otro lado, Kazeminia et al. (2020) llevaron a cabo un estudio titulado, el efecto del 

ejercicio sobre la ansiedad en los ancianos de todo el mundo, mediante una revisión 

sistemática y un metaanálisis determinaron el efecto del deporte en la reducción de la 
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ansiedad en los ancianos, para lo cual, hicieron una búsqueda en las bases de datos nacionales 

e internacionales de SID, MagIran, IranMedex, IranDoc, Cochrane, Embase, ScienceDirect, 

Scopus, PubMed y Web of Science para encontrar estudios publicados electrónicamente entre 

1999 y 2019. La heterogeneidad entre los estudios recopilados la determinaron mediante la 

prueba de Cochran (Q) y I 2, incluyeron a 19 artículos que cumplieron con los criterios de 

inclusión. El tamaño general de la muestra de todos los estudios recopilados para el 

metaanálisis fue de 841 s. La puntuación media de ansiedad antes y después de la 

intervención fue de 38,7 ± 5,6 33,7 ± 3,4 respectivamente, lo que denota una disminución en 

la puntuación de ansiedad después de la intervención. Concluyendo que, la práctica regular 

del ejercicio reduce significativamente la ansiedad en los ancianos, considerándose como 

parte esencial en los programasde cuidado de los ancianos. 

De esta misma manera, Gordon et al. (2020) en un ensayo controlado aleatorizado 

cuantificaron los efectos del entrenamiento con ejercicios de resistencia (RET) 

ecológicamente válido sobre los síntomas de ansiedad y preocupación entre los adultos 

jóvenes. Los adultos jóvenes que no cumplían los criterios para el trastorno de ansiedad 

generalizada (AGAD) subclínico o análogo se asignaron al azar a una intervención RET de 

ocho semanas o una lista de espera de ocho semanas. El estado de AGAD lo determinaron 

usando puntajes de corte validados tanto para la subescala de Trastorno de Ansiedad 

Generalizada del Cuestionario de Detección de Diagnóstico Psiquiátrico (≥ 6) como para el 

Cuestionario de Preocupación de Penn State (≥ 45). El resultado primario fueron los síntomas 

de ansiedad medidos con la subescala de Ansiedad Rasgo del Inventario de Ansiedad Estado-

Rasgo. El RET fue diseñado de acuerdo con las pautas de la Organización Mundial de la 

Salud y el Colegio Americano de Medicina Deportiva. RM-ANCOVA examinó las 

diferencias entre RET y lista de espera a lo largo del tiempo. Las interacciones significativas 

las descompusieron con análisis de efectos simples.  
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En los tamaños del efecto de Hedges cuantificaron la magnitud de las diferencias en el 

cambio entre RET y la lista de espera. Veintiocho participantes (64 % mujeres) participaron 

plenamente en el ensayo (edad media: 26,0 ± 6,2 años, RET: n = 14; Lista de espera: n = 14).  

Los autores encontraron una interacción significativa grupo X tiempo para los síntomas de 

ansiedad, evidenciando que RET redujo significativamente los síntomas de ansiedad desde el 

inicio hasta después de la intervención, no encontraron interacción significativa para la 

preocupación. RET ecológicamente válido mejora significativamente los síntomas de 

ansiedad entre los adultos jóvenes. 

Por otro lado, Ahmad et al. (2020), llevaron a cabo un estudio con el objetivo de 

examinar el efecto del entrenamiento sensoriomotor y de la marcha sobre la propiocepción, la 

función nerviosa y la activación muscular en pacientes con neuropatía periférica diabética 

(NPD). Para cuál seleccionaron a treinta y ocho (25 hombres y 13 mujeres) participantes con 

NPD que fueron seleccionados y asignados aleatoriamente al grupo de intervención y control. 

Los participantes del grupo de intervención recibieron entrenamiento sensoriomotor y de la 

marcha durante ocho semanas (3 días a la semana) junto con educación sobre diabetes y 

cuidado de los pies; los participantes del grupo de control recibieron educación sobre diabetes 

y cuidado de los pies únicamente.  

Los autores en las medidas de resultado incluyeron propiocepción, estudios de 

conducción nerviosa del nervio peroneo y tibial, y la activación de los músculos de las 

extremidades inferiores y del multífido mientras se está de pie con los ojos abiertos y 

cerrados, y se camina en cinta rodante, mediante lo cual concluyeron que el entrenamiento 

sensoriomotor y de la marcha es una herramienta eficaz para mejorar la propiocepción y la 

función nerviosa, que beneficia la activación muscular alrededor del tobillo y el multífido 

durante el control postural y la marcha en pacientes con DPN.  
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También, la pregunta problema fue revisada desde estudios que utilizaron la 

aplicación de los ejercicios sensoriomotriz para mejorar una condición de salud, está 

información le aporta a la investigación parámetros de prescripción del programa a 

desarrollar en esta investigación:  

Por lo que, Reneker et al. (2020) en su estudio titulado, entrenamiento sensoriomotor 

inmersivo virtual (VIST) en atletas universitarios de fútbol: un estudio cuasiexperimental, el 

propósito de su investigación fue determinar los efectos de la intervención de entrenamiento 

sensoriomotor inmersivo virtual cuantificando 1) el efecto del entrenamiento medido a través 

del cambio en el rendimiento antes y después de la intervención en los ejercicios de realidad 

virtual, 2) la diferencia en las medidas clínicas del control sensoriomotor funcional, 3) la tasa 

de incidencia de lesiones y 4) el rendimiento en el campo durante las competiciones de 

fútbol. Para cuál, utilizaron análisis estadísticos para describir las diferencias entre un grupo 

experimental y uno de control. Los participantes los reclutaron de equipos de fútbol 

masculino y femenino de dos universidades de Estados Unidos, los participantes de una 

universidad estaban en el grupo experimental (n = 78) y recibieron entrenamiento 

sensoriomotor de inmersión virtual, que consistía en nueve ejercicios novedosos en realidad 

virtual con auriculares, dos veces por semana durante seis semanas. Los participantes de la 

segunda universidad estaban en el grupo de control (n = 52).  

Según Reneker et al. (2020) los ejercicios virtuales se desarrollaron con referencia a 

los principios rehabilitadores de la neuroplasticidad. Para entrenar diversos procesos 

neurológicos, contribuyendo al control sensoriomotor general. Esto incluye actividades 

vestibulares, visuales y oculomotoras, entrenamiento de control neuromotor cervical, 

coordinación de movimientos y ejercicios posturales/de equilibrio. Por medio de la cual, se 

lograron observar efectos favorables importantes del adiestramiento tanto previos como 

posteriores a la intervención en siete de los nueve ejercicios de entrenamiento, así como una 
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mejoría en las evaluaciones clínicas de control neuromotor cervical, estabilidad y tiempo de 

observación en comparación con el grupo experimental. Uno de los ejercicios de 

entrenamiento virtual se asoció positivamente con el rendimiento en el campo (p = 0,022). 

No detectaron diferencias en la tasa de lesiones ni en las métricas generales de rendimiento 

en el campo entre el grupo experimental y el de control. Concluyeron que la investigación 

proporciona evidencia que respalda el uso de nuevos ejercicios VIST para mejorar las 

medidas de control sensoriomotor en atletas de fútbol sanos, aunque el estudio no demostró 

efectos lejanos de la incidencia de lesiones y el rendimiento en el campo, está bien acordado 

que el control sensoriomotor óptimo es importante para la seguridad de los atletas en deportes 

de contacto. 

A su vez, Anand y Karthikbabu (2021) mediante un ensayo controlado aleatorio, 

examinaron si agregar al entrenamiento de los músculos inspiratorios a los ejercicios 

sensoriomotores mejoraría la capacidad de movilidad y la función respiratoria en niños y 

adolescentes con parálisis cerebral, para cuál utilizaron cuarenta escolares y adolescentes con 

parálisis cerebral de entre 8 y 15 años con el Sistema de Clasificación de la Función Motora 

Gruesa I-III participando en el ensayo controlado aleatorio. El grupo experimental recibió 45 

minutos de fisioterapia sensoriomotora, además de 15 minutos de entrenamiento de los 

músculos inspiratorios durante 18 sesiones durante seis semanas. Por el contrario, el grupo de 

control recibieron 45 minutos de sesión de entrenamiento sensoriomotor, tres veces por 

semana durante seis semanas. Tuvieron como medida de resultado primaria fue la prueba de 

caminata de seis minutos. Las medidas de resultado secundarias fueron la presión inspiratoria 

máxima y espiratoria máxima, así como las pruebas de función pulmonar.  

Por lo anterior, Anand y Karthikbabu (2021) Obtuvo como resultado que el tiempo de 

interacción por grupo no mostró significación estadística entre los grupos en ninguna medida 

de resultado, excepto en el flujo espiratorio máximo, después del entrenamiento, la diferencia 
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media entre los grupos fue de 19,8 metros en la prueba de caminata de seis minutos. 

Concluyendo que agregar el entrenamiento de los músculos inspiratorios a la fisioterapia 

sensoriomotora no afectó la capacidad de movilidad en niños y adolescentes con parálisis 

cerebral. 

En relación, Philippot et al. (2022) documentó el impacto del ejercicio físico sobre la 

depresión y la ansiedad en pacientes adolescentes hospitalizados por medio de un ensayo 

controlado aleatorizado, en grupo de 52 pacientes adolescentes hospitalizados asignados al 

azar a un programa de control o ejercicio físico de tres a cuatro veces por semana durante un 

período de seis semanas (20 horas en total). El indicador principal utilizado fue la Escala 

Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS) para medir los síntomas de depresión y 

ansiedad. Las mediciones secundarias incluyeron autoevaluaciones psicológicas, entrevistas 

de diagnóstico y exámenes físicos. 

Los investigadores obtuvieron como resultados que se perdieron seis participantes en 

cada grupo, dejando 20 pacientes hospitalizados en cada uno de los grupos de intervención y 

control. Un modelo mixto lineal con prueba F reveló una interacción significativa a favor del 

ejercicio físico en la reducción de la puntuación media de depresión (HADS-D) en 3,8 

puntos, en comparación con una puntuación media de reducción de 0,7 en el grupo de 

control. No se encontró interacción significativa para los síntomas de ansiedad (HADS-A). 

En las limitaciones encontraron que la investigación se limitó a la ventana hospitalaria de seis 

semanas y el pequeño tamaño de la muestra impidió explorar las diferencias en las 

características sociales. Aunque estos pudieron concluir que la terapia complementaria de 

ejercicio físico estructurado integrada en la hospitalización psiquiátrica de adolescentes ha 

llevado a una reducción de sus síntomas depresivos, demostrando su eficacia en la atención 

de pacientes adolescentes con depresión. 
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Por otro lado, Bagg et al. (2022) en su estudio, buscaban estimar el efecto de una 

intervención de reentrenamiento sensoriomotor gradual (RESOLVE) sobre la intensidad del 

dolor en personas con dolor lumbar crónico, llevándolo a cabo mediante un ensayo clínico 

aleatorizado paralelo de 2 grupos en el que reclutaron a participantes con dolor lumbar 

inespecífico crónico (>3 meses) de atención primaria y entornos comunitarios, teniendo un 

total de 276 adultos fueron asignados al azar a los grupos de intervención o procedimiento 

simulado y control de atención administrados por médicos en un instituto de investigación 

médica en Sydney, Australia. A los participantes asignados al azar al grupo de intervención 

(n = 138) se le pidieron participar en 12 sesiones clínicas semanales y entrenamiento en el 

hogar diseñados para educarlos y ayudarlos con el movimiento y la actividad física mientras 

experimentaban dolor lumbar. A los participantes asignados al azar al grupo de control le 

pidieron que participaran en 12 sesiones clínicas semanales y entrenamiento en el hogar que 

requirieron un tiempo similar al de la intervención, pero que no se centraron en la educación, 

el movimiento y la actividad física. El grupo de control incluyó láser simulado y diatermia de 

onda corta aplicados en la espalda y estimulación cerebral no invasiva simulada.  

El resultado primario fue la intensidad del dolor a las 18 semanas, medida en una 

escala de calificación numérica de 11 puntos (rango, 0 [sin dolor] a 10 [el peor dolor 

imaginable]), obtuvieron como resultado: La intensidad media del dolor fue de 5,6 al inicio y 

3,1 a las 18 semanas en el grupo de intervención y de 5,8 al inicio y 4,0 a las 18 semanas en 

el grupo de control, con una diferencia media estimada entre grupos a las 18 semanas de -1,0 

punto, favoreciendo al grupo de intervención, concluyendo que el reentrenamiento 

sensoriomotor gradual, en contraste con una simulación de procedimiento y un grupo de 

atención estándar, se observó una mejora significativa en la intensidad del dolor a las 18 

semanas. Sin embargo, estas mejoras fueron modestas, y se requiere una mayor investigación 

para comprender mejor la aplicabilidad de estos resultados. 
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De la misma manera, con la revisión de literatura, se estudió la relación del ejercicio 

sensoriomotor y el dolor crónico, encontrando los siguientes hallazgos:  

Vitterso et al. (2022) llevaron a cabo la integración de la teoría sensoriomotora del 

dolor patológico revisada, en el que Harris (1999) planteó la idea de que el dolor puede 

manifestarse sin que haya daño tisular, ya que alteraciones en la representación cortical de la 

zona dolorosa generan discrepancias entre la intención motora y la retroalimentación 

sensorial. Esta concepción, posteriormente conocida como la teoría sensoriomotora del dolor, 

ha servido como base para nuevos enfoques en el tratamiento del dolor patológico. Los 

investigadores examinaron evidencia que respalda la noción de qué individuos con dolor 

patológico experimentan cambios en los procesos vinculados a la función sensoriomotora: 

función motora, retroalimentación sensorial, representaciones cognitivas del cuerpo y su 

entorno, procesamiento multisensorial, así como integración sensoriomotora. Los cambios en 

el procesamiento sensoriomotor se manifiestan principalmente a través de déficits motores, 

modificaciones sensoriales y distorsiones en las representaciones corporales, especialmente 

en casos como el síndrome de dolor regional complejo (SDRC), fibromialgia y dolor lumbar. 

Aunque los investigadores sugieren que muchos de estos cambios están relacionados con el 

procesamiento cortical, el dolor y otras características clínicas, la evidencia que respalda la 

idea de que los cambios en el procesamiento sensoriomotor efectivamente desencadenen el 

dolor es escasa. Por lo tanto, proponen que la teoría resulta más adecuada para comprender 

por qué el dolor persiste en lugar de explicar su origen. 

Otros autores que aportan a la discusión de la temática son, Zamorano et al. (2023) en 

su estudio el entrenamiento sensoriomotor extenso predetermina los cambios del dolor central 

durante el desarrollo del dolor muscular prolongado, en este tuvieron como objetivo 
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comprender si los individuos que realizan movimientos repetitivos (RM) extensa (músicos) 

exhiben un procesamiento cerebral alterado ante un dolor muscular experimental prolongado. 

Para cuál diecinueve músicos sanos y 20 controles sanos no entrenados asistieron a 3 sesiones 

(Día 1 – Día 3 – Día 8). En cada sesión, registraron los potenciales relacionados con eventos 

(ERP) para la estimulación eléctrica intraepidérmica, nociceptiva, superficial y nociceptiva, 

los tiempos de reacción, los umbrales de detección eléctrica y los umbrales de dolor por 

presión (PPT). En todos los participantes, Se indujeron dolor muscular prolongado mediante 

inyección intramuscular de factor de crecimiento nervioso (NGF) en el primer músculo 

interóseo dorsal derecho al final del día 1.  

La intensidad del dolor la evaluaron en una escala de calificación numérica (NRS) y 

fue menor en los músicos en comparación con los no músicos Los músicos, en comparación 

con los controles, mostraron hiperalgesia secundaria a la estimulación eléctrica del día 3 al 

día y amplitudes reducidas del ERP nociceptívo el día 8, estos resultados mostraron que el 

entrenamiento sensoriomotor repetitivo conduce a cambios cerebrales en el procesamiento 

del dolor prolongado, sesgando la respuesta cortical a las entradas nociceptivas. Zamorano et 

al. (2023) concluyeron que, el entrenamiento sensoriomotor repetitivo puede aumentar la 

capacidad de respuesta de los estímulos nociceptivos durante el desarrollo de dolor muscular 

prolongado. Estos nuevos datos resaltan el papel de la práctica sensoriomotora repetitiva 

como fuente de variabilidad interindividual en el procesamiento central del dolor. 

De igual manera, Nagai et al. (2023) en su investigación titulada, efectos del 

entrenamiento neuromuscular y propioceptivo sobre las puntuaciones de salud y bienestar 

autoinformadas y las características sensoriomotoras de la rodilla en personas mayores 

activas, tuvieron como objetivo examinar los efectos de NPT sobre las características 

sensoriomotoras de la rodilla y las puntuaciones de salud y bienestar multidominio en 

personas mayores activas, vinculado veinte personas mayores participaron en la intervención 
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NPT (sesiones de 15 a 20 minutos dos veces por semana durante 10 semanas), mientras que 

el grupo de control no recibió ninguna intervención. Todos los participantes completaron 

encuestas (salud general, fragilidad, ansiedad, estrés, atención plena y calidad del sueño) y 

pruebas de laboratorio antes y después de la intervención. Las pruebas de laboratorio 

incluyeron pruebas de fragilidad (fuerza de agarre, velocidad de caminata de 4 m y densidad 

ósea del calcáneo basada en ultrasonido) y características sensoriomotoras de la rodilla 

(fuerza máxima, tiempo de reacción visomotora y estabilidad de la fuerza).  

Los resultados revelaron un aumento significativo en la salud mental general y una 

disminución en el estrés y los trastornos del sueño después de la intervención, mientras que 

no se observaron cambios significativos en el grupo de control. Las fuerzas máximas de la 

rodilla en todas las direcciones y el tiempo de reacción visomotor y la estabilidad de la fuerza 

mejoraron significativamente después de la intervención solo.  

En síntesis, las investigaciones examinadas señalan que la eficacia del ejercicio 

aeróbico, en el tratamiento de la patología, favorece la recuperación del paciente, ya que tiene 

efectos ansiolíticos y de salud física, reduciendo los síntomas de ansiedad. Los hallazgos 

indican su aplicación para la prevención y la rehabilitación. 

Asimismo, la revisión bibliográfica nos reveló que los ejercicios sensoriomotores se 

estaban utilizando para intervenir la ansiedad como síntoma en otras patologías y grupos 

poblacionales como son las personas mayores debido a la mejora en el equilibrio y la 

propiocepción. Se ha evidenciado una ventaja que se le ha atribuido al entrenamiento de los 

músculos de la caja torácica, lo que facilita el proceso de respiración. Con relación a los 

síntomas de dolor, se ha constatado que el entrenamiento sensoriomotor gradual mejora la 

intensidad del dolor. 
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A partir de lo encontrado, esta investigación propone utilizar los ejercicios 

sensoriomotores como otra alternativa de la terapia de conciencia corporal basal; sus 

supuestos teóricos se basan en usar el cuerpo para realizar movimientos armónicos 

acompañados con ejercicios respiratorios y la guía de un terapista que va dirigiendo los 

movimientos a realizar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



42 

 

 

6. Marco Teórico 

6.1.Sistema interoceptivo y actividad física   

La interocepción es comprendida como un sentido por el cual se percibe lo que sucede 

en estructuras corporales internas; este cumple un papel fundamental en el bienestar físico, 

cognitivo, emocional y social. Teniendo en cuenta lo anterior, esta impacta a nivel físico y 

mental, por lo que estudios actuales demuestran que, si se activan y regulan los procesos 

interoceptivos, se beneficia al individuo de manera holística. Como ejemplo de ello, 

investigaciones han demostrado que una buena conciencia interoceptiva puede ayudar a la 

regulación del dolor; esto, gracias a las vías neurológicas por las cuales el dolor se activa, 

alguna de las mismas áreas de la corteza lo hace la interocepción. Al trabajar en esto, 

podemos impactar en estas vías para disminuir el dolor (Quirós et al., 2000). 

En la actualidad, las investigaciones sobre el dolor crónico están enfocadas en el papel 

de la conciencia corporal, la conciencia somática o el conocimiento interoceptivo, se ha 

prestado especial atención a la relación entre las vías neurológicas de activación del dolor e 

interocepción, destacando la investigación de Torres Pascual (2015) donde se buscó 

desarrollar la conciencia interoceptiva en la percepción del dolor de la fibromialgia mediante 

la meditación, por medio de la cual se obtuvo que al desarrollar y activar la interocepción, se 

redujo la ansiedad y sus sensaciones relacionadas. Además, se activa la corteza prefrontal, al 

estimular el núcleo reticular del tálamo, se promueve la liberación del neurotransmisor 

inhibitorio ácido gamma-aminobutírico (GABA), que influye directamente en la modulación 

de la excitabilidad cortical y la plasticidad neuronal, un aumento de GABA también se 

sugiere como beneficioso para gestionar síntomas específicos de la fibromialgia, como la 

depresión y la ansiedad.  
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Es por esto que, si le enseñamos al individuo con dolor sobre la activación de la 

conciencia interoceptiva, podría tener una disminución de este. Y si se le enseña a ejercitarse 

mediante movimientos y posiciones, se verá ampliamente beneficiado. Esto se realiza con 

comandos de voz, donde se le pide al individuo al realizar la acción, y este tiene que 

manifestar lo que siente. Como ejemplo, tenemos el estiramiento muscular, fisiológicamente, 

al estirarse, las fibras de los músculos y las fascias se relajan, lo que permite disminuir la 

tensión, creando una sensación de bienestar (Sultana et al., 2023). 

Otro tipo de ejercicios que podemos realizar son los de propiocepción; para esto, se 

tiene en cuenta que están relacionados directamente con la interocepción, por lo cual su 

efecto será mayor, la propiocepción se reconoce como uno de los componentes 

fundamentales del sistema somatosensorial y su función principal es proporcionar 

información al cerebro sobre la posición del cuerpo, tanto en situaciones estáticas como 

dinámicas. Este mecanismo contribuye a la conciencia espacial y al control preciso de los 

movimientos, en el caso de los dolores lumbares, estos ejercicios son de gran importancia y, 

al unirlos con la interocepción, se complementan. Se sentirá la relajación y contracción de la 

musculatura en ciertas posiciones. Además, se buscará estar en equilibrio interno y externo, 

teniendo en cuenta el punto de apoyo como el Core y los miembros inferiores, al mismo 

tiempo que la presión que se ejerce en estos puntos y cómo la respiración ayuda a equilibrar 

(Bruyneel, 2023). 

 

6.2.Ansiedad 

La ansiedad es conocida como una reacción normal fisiológica ante el miedo o altos 

niveles de estrés, se debe tener en cuenta que esta puede convertirse en trastorno cuando el 

tiempo de respuesta fisiológica perdura y se vuelve cotidiano ante el mínimo estímulo 

aparente; esta reacción cuando es patológica se describe en el Manual de Diagnóstico y 
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Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5) como la anticipación de una amenaza futura 

donde se desprenden una serie de reacciones por parte del sujeto que siente excesiva 

preocupación, para entender mejor estas reacciones partamos de comprender por qué se 

generan estas, para eso tomamos de referencia a Walter Bradford Cannon en (1915) donde 

nos explica en su libro titulado “Bodily Changes in Pain, Hunger, Fear and Rage” que los 

animales y humanos reaccionan por medio de su sistema nervioso simpático, el cual tiene 

como función activar la fisiología del organismo provocando la huida o la lucha al estar 

presente a una amenaza, se manifiestan cambios como el aumento en la frecuencia 

respiratoria y cardiaca (Buzzi, 2013).  

Esta reacción está expuesta a través de una teoría tridimensional afectando a tres 

niveles, los cuales son el cognitivo subjetivo, fisiológico y motor; enfocándose en el presente 

trabajo nos compete identificar que causa la ansiedad a nivel fisiológico y es aquí donde se 

exponen alteraciones tales como, aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria, presencia 

de sudoración, temblores musculares, tensión muscular, sequedad de la boca, sensaciones 

gástricas; esto debido a la activación de diferentes sistemas principalmente el sistema 

nervioso autónomo y el sistema nervioso motor, aunque también se activan otros, tales como 

sistema nervioso central, sistema endocrino y sistema inmune (del Toro Añel et al., 2014). 

Además, Canon menciona que las respuestas fisiológicas y emocional no van separadas, más 

bien son simultáneas frente a estímulos como amenazas (Papanicolaou, 2004). 

Teniendo en cuenta que estas reacciones son normales a nivel fisiológico, se debe 

conocer que cuando la reacción ansiosa normal se vuelve recurrente y crea episodios de 

ansiedad, esta puede convertirse en un trastorno, lo cual predispone al sujeto a una 

discapacidad, riesgo de muerte, dolor, incapacidad o pérdida de la libertad esto según la 

asociación americana de psicología en 2010. Además, se tiene que la ansiedad corresponde a 
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una vulnerabilidad genética que predispone el nivel de ansiedad que soporta un sujeto antes 

de convertirse en un trastorno (Arenas, 2009).  

Según Gould y Krane (1992), las personas con trastorno de ansiedad padecen un 

problema en el nivel de activación del Arousal (es un término que hace referencia al nivel de 

activación cortical de un individuo), que es la activación fisiológica y psicológica del 

organismo que va desde el sueño hasta la excitación intensa, esta activación Arousal es 

causada por una hipersensibilidad en el sistema límbico, la cual no es más que una reducción 

en el umbral que la persona puede soportar de ansiedad o también la excesiva activación del 

sistema límbico, puede deberse a la repetida excitación de las estructuras límbicas o una sola 

estimulación, pero de gran intensidad por una causa traumática (Martínez, 2001). 

Basándonos en lo mencionado previamente, los trastornos de ansiedad se distinguen 

por la presencia de temor, así como una preocupación excesiva. Estos trastornos generan un 

importante malestar y afectan al funcionamiento habitual de la persona, tenga la edad que 

tenga ante una amplia gama de situaciones cotidianas (OMS, 2023), en función de cuál sea el 

foco principal del miedo y/o la preocupación, se habla de un trastorno u otro.  

El trastorno de ansiedad se clasifica dada las características y sintomatología, a 

continuación, se mencionará la clasificación según el Manual Criterios Diagnósticos del 

DSM-5: 

Tabla 1. Clasificación según el Manual Criterios Diagnósticos del DSM-5 

Trastornos de Ansiedad 

 

Los TA se caracterizan por el miedo excesivo, angustias, 

ataques de pánico y evitación de amenazas. Los cuales pueden afectar 

su rendimiento social, académico y laboral.tg 

 

Trastorno de ansiedad 

por separación 

 

Está caracterizado por miedo excesivo e inapropiado para el 

desarrollo del individuo concerniente a su separación de aquellas 

personas por las que siente apego, o sentimientos fuertes como 

ejemplo son los divorcios familiares. 
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Mutismo selectivo 

 

Es caracterizado por sentir un sentimiento de fracaso constante 

al hablar de situaciones sociales específicas en las que existe 

expectativa por hablar a pesar de hacerlo en otras situaciones. Este 

tiene una repercusión en los logros del individuo, ya sean escolares, 

profesionales, laborales o en la comunicación social, teniendo como 

duración un mínimo de un mes. 

 

Trastorno de Ansiedad 

Social 

 

Es un temor intenso y persistente a ser observado y juzgado 

por los demás. Este miedo puede afectar el trabajo, la escuela y otras 

actividades diarias. Incluso puede dificultarle hacer nuevos amigos y 

conservarlos. Algunos ejemplos son las interacciones sociales, entre 

ellas: mantener una conversación, reunirse con personas extrañas, ser 

observado cuando está comiendo o bebiendo y actuar delante de otras 

personas, entre las que se destaca dar una charla. 

 

Fobia Específica 

 

Es el miedo o ansiedad intensa por situación específica u 

objetos, esto provoca gritos, movimientos de ataque, desmayos, estos 

puedan ser ejemplos de las principales fobias, se debe tener en cuenta 

que dependiendo del objeto o situación va a recibir el nombre: volar 

se denomina aerofobia, alturas (acrofobia), animales, administración 

de una inyección, ver sangre. 

 

Agorafobia 

 

Es el miedo o ansiedad intensa al estar en espacios abiertos o 

sitios cerrados, de las que quizás sea difícil escapar o donde no haya 

ayuda disponible, estar en medio de una multitud, también por estar 

fuera de casa solo, si aparecen síntomas tipo pánico, u otros síntomas 

incapacitantes o embarazosos. 

 

Trastorno de Pánico 

 

Es caracterizado por ataques de pánico imprevistos que son 

recurrentes, teniendo en cuenta que un ataque de pánico es la aparición 

súbita de miedo intenso o de malestar intenso que alcanza su máxima 

expresión en minutos. La aparición súbita se puede producir desde un 

estado de calma o desde un estado de ansiedad. 

 

Trastorno de Ansiedad 

Generalizada 

 

La presencia de ansiedad y preocupación excesiva, que se 

origina durante más días, de los que ha estado ausente durante un 

mínimo de seis meses, en relación con diversos sucesos o actividades 

como en la actividad laboral o escolar. 
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Trastorno de Ansiedad 

Inducido por Sustancias o 

medicamento 

 

Se relacionan a los ataques de pánico o la ansiedad, 

predominan en el cuadro clínico. Deben de existir pruebas a partir de 

la historia clínica, la exploración física o los análisis de laboratorio, 

desarrollados durante o poco después de la intoxicación o abstinencia 

de una sustancia o después de la exposición a un medicamento. 

 

Trastorno de Ansiedad 

por Enfermedad Médica 

 

El cuadro clínico se caracteriza por ataques de pánico o la 

ansiedad, predominan en el cuadro clínico. El trastorno es la 

consecuencia fisiopatológica directa de otra afección médica. 

 

Trastornos Específicos de 

Ansiedad 

 

Son los síntomas característicos de un trastorno de ansiedad 

que causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, 

laboral u otras áreas importantes del funcionamiento, pero que no 

cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoría 

diagnóstica de los trastornos de ansiedad. La categoría de otro 

trastorno de ansiedad especificado, se utiliza en situaciones en las que 

el médico opta por comunicar el motivo específico por el que la 

presentación no cumple los criterios de un trastorno de ansiedad 

específico. 

 

Trastorno de Ansiedad No 

Especifica 

 

La categoría del trastorno de ansiedad no especificado, se 

utiliza en situaciones en las que el médico opta por no especificar el 

motivo de incumplimiento de los criterios de un trastorno de ansiedad 

específico, e incluye presentaciones en no las existe suficiente 

información para hacer un diagnóstico más puntual. El sobre 

diagnóstico en los TA conlleva una serie de riesgos para el paciente, 

tanto en el ámbito médico como en el ámbito social y económico. La 

ansiedad se discurre como uno de los principales factores capaces de 

afectar negativamente a la capacidad de trabajo del paciente. 

 

Nota: Manual DSM-5 

 

 

6.3.Ejercicio físico en la ansiedad 

La actividad física se define como una actividad organizada, estructurada y repetitiva 

que tiene como objetivo mantener y mejorar la condición física, entendida como el nivel de 

energía y vitalidad que permite realizar tareas diarias, disfrutar del tiempo libre, prevenir 

enfermedades relacionadas con la inactividad y maximizar las habilidades intelectuales 
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(OMS, 2020). A pesar de que los beneficios del ejercicio físico para la salud mental eran 

desconocidos en el pasado, ya que se consideraba principalmente una actividad que afectaba 

solo la parte física del individuo, se ha generado un interés creciente en comprender su 

influencia en la salud mental. Investigaciones han demostrado que el ejercicio activa la parte 

motora del cuerpo, lo que da como resultado la liberación de sustancias como la dopamina, la 

serotonina y la endorfina, que ayudan a reducir los niveles de estrés y promueven una 

sensación de relajación y bienestar tanto físico como mental (Codella, 2018). 

Por lo anterior, se puede afirmar que la actividad física tiene un efecto significativo 

sobre la salud mental. Como ejemplo de ello tenemos a los adultos que participan en 

actividad física regular demuestran una autoimagen positiva y una autoestima elevada, 

reflejada en un aumento de la confianza y la estabilidad emocional, en la independencia y en 

el autocontrol; por lo que tenemos que el ejercicio físico mejora componentes físicos y 

psíquicos. En una investigación realizada por Mevhibe y Tekin (2004) halló diferencias 

significativas entre estudiantes deportistas y no deportistas de acuerdo con valores de 

percepción física y autoestima. 

Es por eso que, surgieron investigadores en salud como fisioterapeutas especialistas 

en deporte y salud mental así como psicólogos del deporte, que trataron de implementar el 

deporte como coadyuvante en procesos psicológicos y psiquiátricos, llevando a cabo 

investigaciones en la ansiedad, puesto que es un trastorno que tiene una alta incidencia en la 

población, la cual es conocida como un sentimiento que existe en la naturaleza de las 

personas, y  que ocurre bajo situaciones de irritación o amenaza; piense que este sentimiento 

es sumamente natural se tiene que un exceso en la ansiedad puede ocasionar un 

funcionamiento anormal del cuerpo(Spilberger, 1996). 
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La práctica regular de actividad física reduce de manera significativa los niveles de 

ansiedad, tensión y estrés en situaciones de presión. Además, usar el ejercicio como estrategia 

para gestionar la ansiedad conlleva ventajas como el mejoramiento del ánimo, el aumento de 

la autoestima y la disminución de las respuestas físicas y mentales frente a situaciones de 

amenaza, las cuales exacerban la ansiedad. Además, cuanto mayor sea la destreza en el 

ejercicio, mayor será la apreciación de la calidad de vida y el autodescubrimiento mediante el 

ejercicio (Berger, 2021). Específicamente, se halló que el ejercicio de intensidad moderada 

además de reducir el número de días de enfermedad, mejora  la función inmune y  puede 

derivar de la reducción en el estrés,  se han encontrado reducción de las concentraciones de 

las hormonas relacionadas con el estrés (i.e., cortisol) (Nieman and Pedersen 1999). 
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6.4.Estrategia fisioterapéutica para mejorar la autopercepción 

          La imagen corporal es un constructo multidimensional que tiene cada individuo 

para percibir su cuerpo de manera interna, externa y su relación con el medio, en esta 

intervienen aspectos perceptivos, cognitivos, emocionales y conductuales, además influyen 

aspectos culturales y sociales que evocan cambios en la percepción de la imagen corporal 

(Castro, 2017), investigaciones demuestran que la autopercepción física influye directamente 

en las conductas y emociones, por lo que una irregularidad en estas puede llevar a estados 

anímicos alarmantes, estrés y ansiedad por no establecer una buena conexión física y mental 

muchas veces por influencia de estándares.    

Además, un estudio realizado por Ramírez (2004) indica que el autoconcepto de 

cuerpo y mente influye directamente en los estados de ánimo y que de la misma manera esto 

podría provocar respuestas fisiológicas tales como la ansiedad, en este mismo indican que los 

niveles altos de autoestima estaban asociados a la participación activa en deportes y actividad 

física. Así mismo, Barbosa y Urrea en (2018) indicaron que la actividad física, a nivel 

psicológico, permite la tolerancia a la ansiedad y el estrés, mejora del autoconcepto y la 

autoestima, generando efectos tranquilizantes y antidepresivos, dejando ver que si se trabaja 

la imagen corporal a través de ejercicio o actividad física se tendría una disminución de 

ansiedad, estrés y un aumento de la autoestima.  

De lo anterior, se tiene que trabajar la imagen corporal con actividad física o ejercicio 

tendrá una alta influencia positiva a nivel psicológico, ya que aumentara la confianza en el 

individuo, lo que está relacionado directamente con la autoestima, al tener una autoestima 

alta se segregan neurotransmisores como la dopamina al igual que sucede al realizar ejercicio, 
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lo que pondrá al individuo en un estado de relajación que influirá en la disminución de la 

ansiedad al igual que las consecuencias secundarias a esta (Lema, 2024). 

 

6.5.Interocepción y el dolor 

La interocepción se refiere a la capacidad de percibir las señales internas del cuerpo, 

como la frecuencia cardíaca, la temperatura corporal, la sensación de llenura en el estómago, 

la sensación de dolor y otros aspectos relacionados con la homeostasis. Estos estados internos 

son monitorizados por el sistema nervioso autónomo y se comunican al cerebro, estando 

directamente relacionada con la percepción del dolor (Pizarro y Ceric, 2023).   

Esta implica conexiones complicadas entre los estados físicos internos y los procesos 

mentales más avanzados relacionados con el comportamiento, los sentimientos y la 

motivación (Seth, 2013). De este modo, la información visceral entrante promueve la 

activación de sistemas reflejos para mantener la homeostasis y también influye de manera 

dinámica en procesos cognitivos y emocionales (Zaki et al., 2012). La interocepción engloba 

un concepto complejo que incluye al menos tres componentes: precisión, sensibilidad y 

conciencia de los estados internos. La precisión se relaciona con la capacidad objetiva de las 

personas para detectar sus estados internos, como su capacidad para contar correctamente los 

latidos del corazón. Mientras tanto, la sensibilidad se refiere a la percepción subjetiva de los 

individuos, es decir, cuántos latidos creen haber sentido. Por último, la conciencia 

interoceptiva se relaciona con la concordancia entre el desempeño objetivo y la percepción 

subjetiva de una persona, como la diferencia entre el número de latidos correctos y el número 

de latidos que perciben (Garfinkel et al., 2015). 

La interocepción desempeña un papel crucial en la detección de señales de daño o 

amenaza en el cuerpo. Cuando se produce un daño físico o una lesión, las señales de dolor 

son transmitidas a través de las vías nerviosas periféricas hacia el cerebro, donde se procesan 
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y se experimenta la sensación de dolor, es decir, ayuda a identificar y localizar la fuente del 

dolor, al mismo tiempo que influye en cómo percibimos el dolor. Las personas con una 

mayor conciencia interoceptiva tienden a ser más sensibles a las sensaciones corporales, lo 

que significa que pueden experimentar el dolor de manera más intensa o ser más conscientes 

de las variaciones en las señales corporales que pueden estar relacionadas con el dolor, estas 

señales interoceptivas pueden influir en la liberación de neurotransmisores y hormonas que 

modulan la intensidad del dolor y la respuesta emocional asociada al mismo. Esto puede 

explicar por qué algunas personas son más capaces de manejar el dolor de manera efectiva 

que otras (Quirós et al.,2000) 

La relación entre la interocepción y el dolor también se relaciona con factores 

psicológicos como la ansiedad y el estrés. Estos estados emocionales pueden influir en la 

percepción y la respuesta al dolor a través de la interocepción. Por ejemplo, el estrés crónico 

puede aumentar la sensibilidad a las señales de dolor.  
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6.6.Fisiología de la ansiedad en el sistema músculo - esquelético  

La ansiedad se conoce como una reacción emocional que aparece cuando el individuo 

está ante un estrés físico o mental, la ansiedad se clasifica en patológica con una 

subclasificación y en una respuesta normal, esta también se denomina umbral emocional, 

dado que permite mejorar el rendimiento y la actividad; sin embargo, se debe tener en cuenta 

que la ansiedad puede ser patológica cuando el factor desencadénate y el tiempo de 

exposición a este son prolongados, en el ambiente clínico, la ansiedad es una categoría de 

trastorno psiquiátrico (American Psychiatric Association, 2013). 

Estas reacciones que se presentan cuando se está pasando por una crisis ansiosa 

consisten en pensamientos negativos, malestar físico, temblores o incapacidad de tomar 

decisiones consientes, según investigadores las consecuencias de la ansiedad se abordan bajo 

la teoría tridimensional, que se desglosa en tres niveles: el cognitivo subjetivo, que se refiere 

a la experiencia; el fisiológico, que implica cambios corporales, y el motor, que comprende 

conductas observables. A nivel fisiológico, la ansiedad se manifiesta mediante la activación 

de sistemas como el nervioso autónomo y el nervioso motor. Entre las alteraciones 

fisiológicas asociadas a la ansiedad se encuentran el aumento de la frecuencia cardíaca y 

respiratoria, la sudoración, la tensión muscular, los temblores musculares, la sequedad de 

boca, la dificultad para tragar y sensaciones gástricas, según del Toro Añel (2014). 

Se sabe que el nivel de ansiedad está directamente relacionado con la personalidad del 

individuo y que a su vez se relaciona con la tolerancia experimentada y el grado de cortisol 

segregado, cuando esta hormona se libera a la sangre produce un aumento de la Glucosa, lo 

que puede llegar a causar daños en los nervios y a su vez un daño muscular progresivo 

(Córdova et al., 2022) por otro lado, la activación de los propioceptores no solo influye en la 

formación reticular del tronco encefálico, aumentando el tono muscular, sino que también 

impacta en el sistema motor esquelético.  
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Según del Toro Añel et al. (2014), la sensación subjetiva de tensión después de una 

crisis de ansiedad está vinculada a una reacción que implica un aumento generalizado e 

inespecífico de la actividad motora. Este incremento va de la mano con una mayor actividad 

simpática y niveles circulantes de neurotransmisores como la adrenalina y la noradrenalina. 

6.7.Música y los efectos relajantes 

La música se encuentra implícita en la vida cotidiana de las personas, convirtiéndose 

en parte esencial de sus hábitos diarios, según Gonzales et al. (2020) afirma que es tal el 

punto de actuación dentro de la vida del ser humano, que a través de estas se expresan 

sentimientos y emociones, al igual que escuchar música triste o alegre puede llegar a influir 

directamente en las emociones y sentimientos del individuo que está escuchando estas 

vibraciones acústicas. Por lo anterior, han surgido varios estudios sobre los efectos de la 

música en distintas patologías, tanto físicas y mentales (Miranda et al., 2017). 

En uno de estos estudios realizado por Van den Tol y Edwards (2015) busco 

identificar las modificaciones que se dan a nivel emocional tanto negativo y positivas al 

utilizar la música como una técnica de autorregulación emocional, dando como resultado que 

la música influye directamente en las emociones y sensaciones y que a su vez estas pueden 

modificar las emociones, ya que esta transporta al individuo a momentos de alegría o tristeza; 

esto permite confirmar unos de los objetivos de la música en terapias, puesto que es un 

catalizador para conseguir un cambio anímico, o mejorar los diferentes estados psicológicos 

(Batt-Rawden y Tellnes, 2011). 

Según Bradt J. en 2016 expone que la música tiene un efecto directo que alivia la 

ansiedad, depresión y el dolor en enfermedades somáticas, esto ya que la música tiene un 

efecto directo en estructuras que ayudan a segregar dopaminérgicos, como el área tegmental 

ventral y el núcleo acumbens (parte del sistema límbico), estos neurotransmisores como la 
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adrenalina y la noradrenalina, han demostrado contribuir a la reducción del dolor al aliviar la 

ansiedad y desviar la atención de estímulos aversivos. Este proceso ayuda a enfrentar el estrés 

emocional. Además, se ha concluido que la música puede tener efectos beneficiosos al 

modular la frecuencia cardíaca, respiratoria y la presión arterial.  

Cabe mencionar que, para observar los cambios de la música en las emociones, la 

disminución de la ansiedad y el estrés y en la disminución del dolor, se debe tener en cuenta 

que para modificar los factores antes mencionados se debe conocer los bits de la música, la 

letra, los ritmos, los gustos musicales del individuo, la intensidad de los decibeles, el tiempo 

de exposición ante la corriente musical.  En ese sentido, se debe usar música que cree calma 

en el ambiente, ya que esto ayudara a reducir el estrés y ansiedad. Así, Salimpoor et al. 

(2011) indican que, para obtener resultados satisfactorios al escuchar música, dependerá en 

gran manera del oyente, pues es el que mostrará cambios con respecto a esta.  
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1. Hipótesis  

Hipótesis Investigativa: El uso del entrenamiento sensoriomotriz disminuye 

efectivamente los síntomas – musculoesqueléticos causados por episodios por ansiedad. 

Hipótesis Nula (Ho): El uso del entrenamiento sensoriomotriz no disminuye los 

síntomas – musculoesqueléticos causados por episodios por ansiedad.  

Hipótesis alterna (H1):  

El uso del entrenamiento sensoriomotriz para disminuir los síntomas – músculo - 

esqueléticos causados por episodios por ansiedad, solo aumenta la conciencia interoceptiva  

El uso del entrenamiento sensoriomotriz para disminuir los síntomas – músculo - 

esqueléticos causados por episodios por ansiedad, solo es efectiva para disminuir la ansiedad 

según la escala de Zung 

En el uso del entrenamiento sensoriomotriz para disminuir los síntomas – músculo - 

esqueléticos causados por episodios por ansiedad, no mejora la conciencia interoceptiva, ni la 

ansiedad, así como tampoco disminuye síntomas – musculoesqueléticos causados por 

episodios por ansiedad. 
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7. Variables  

En la tabla 2 se presentan las variables que se utilizaron en la investigación, como fue 

dolor, ansiedad y conciencia interoceptiva, además se realiza la descripción del tipo, 

definición de la variable y operacional, viabilidad y fiabilidad de las escalas utilizadas. 

Tabla 2. Operacionalización de variables 

Variable Tipo Definición de la variable Definición de operacional Viabilidad y 

fiabilidad 

Dolor  

 

 

 

 

 

 

Ordinal  

El dolor es uno de los 

principales mecanismos de 

defensa del cuerpo humano, 

el cual  tiene como objetivo 

manifestar los posibles 

procesos patológicos que 

pueden dañar las estructuras 

corporales, además, puede 

estar influenciado por 

factores psicológicos y 

sociales, por lo cual, es de 

vital importancia que su 

abordaje sé de manera 

integral (Arcos, 2015). 

Según la Asociación 

Internacional para El Estudio 

del Dolor (ASP), el dolor se 

define como una experiencia 

sensitiva y emotiva que suele 

ser descrita como 

desagradable. Esta puede 

estar relacionada con un 

daño real o potencial en los 

tejidos (Vidal, 2020). 

La escala numérica del dolor 

(NRS) es una escala numérica 

única, utilizada para evaluar la 

intensidad del dolor. Consiste en 

pedir al paciente que califique su 

dolor en una escala del 0 al 10, 

donde 0 representa la ausencia de 

dolor y 10 representa el peor 

dolor imaginable. Esta escala 

proporciona una medida 

subjetiva del dolor que ayuda a 

los profesionales de la salud a 

comprender la percepción del 

dolor del paciente (Karcioglu et 

al., 2018). 

La escala de 

calificación 

numérica tiene 

una buena 

sensibilidad y 

genera datos que 

pueden ser 

estadísticamente 

analizados, 

además los datos 

obtenidos a través 

de NRS se 

documentan 

fácilmente, son 

intuitivamente 

interpretables y 

cumplen con los 

requisitos 

reglamentarios 

para la evaluación 

y documentación 

del dolor 

(Karcioglu et al., 

2018; Vicente 

et al. 2018). 

Ansiedad  Ordinal Se describe a la ansiedad 

como una emoción que 

experimentan las personas 

cuando existe un peligro 

inminente. Sería, por lo 

tanto, según De Velasco 

La escala de Zung para medir la 

ansiedad consiste en veinte ítems 

que evalúan tanto síntomas 

físicos (15 preguntas) como 

cognitivos (5 preguntas) 

experimentados durante los 

Es una 

escala de 

cuantificación de 

síntomas 

ansiosos, de base 

empírica, cuyos 
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Soriano et al. (2023) “una 

respuesta normal, fisiológica 

y adaptativa ante cualquier 

amenaza que suponga un 

ataque a la integridad y al 

propio bienestar del 

individuo.” Pág. 4930  

Cuando la ansiedad 

es injustificada y 

excesivamente prolongada 

por un estímulo 

desencadenante, es anormal. 

En sentido, se habla de un 

trastorno de ansiedad. 

Por lo anterior, la ansiedad 

se describe en el "Manual de 

Diagnóstico y Estadístico de 

los Trastornos Mentales" 

(DSM-5) como la 

anticipación de una amenaza 

futura donde se desprenden 

una serie de reacciones por 

parte del sujeto que siente 

excesiva preocupación; para 

entender mejor estas 

reacciones se debe 

comprender por qué se 

generan, para eso toma como 

referencia a  Walter 

Bradford Cannon en (1915) 

donde explica en su libro 

titulado “Bodily Changes in 

Pain, Hunger, Fear and Rage 

(Cannon, 1915)” que los 

animales y humanos  

reaccionan por medio de su 

sistema nervioso simpático, 

el cual tiene como función 

activar la fisiología del 

organismo provocando la  

huida o la lucha al estar 

presente a una amenaza, se 

manifiestan cambios como el  

últimos treinta días. Los 

participantes responden a cada 

ítem utilizando una escala tipo 

Likert que incluye opciones de 

"nunca", "a veces", "casi 

siempre" y "siempre", 

asignándoles un valor del uno al 

cuatro. La puntuación total puede 

variar entre 20 y 80 puntos, con 

una distribución equitativa entre 

aspectos positivos y negativos. 

Donde un índice bajo (entre 20 y 

44) indica inexistencia de 

ansiedad y un alto índice (entre 

45 y 80) corresponde a ansiedad 

clínicamente significativa (De la 

Ossa et al., 2009). 

 

índices de 

fiabilidad son 

buenos (índices 

de 0,70-0,80) en 

la fiabilidad dos 

mitades, índice de 

Cronbach entre 

0,79 y 0,92 (Zung, 

1965, como se 

citó en Jiménez et 

al., 2021). 
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aumento en la frecuencia 

respiratoria y cardiaca. 

Además, las respuestas 

fisiológicas y emocionales 

no van separadas, más bien 

son simultáneas frente a 

estímulos como amenazas 

(Lozano, 2022).  

 

 

Conciencia 

Interoceptiv

a (conciencia 

corporal, con

ciencia 

somática o co

nciencia 

interoceptiva

) 

Ordinal La conciencia interoceptiva 

se define como la capacidad 

de reconocer, percibir, 

entender y responder a 

señales corporales que 

surgen de interior del cuerpo 

(latidos del corazón, hambre, 

sed, dolor, respiración, las 

emociones y actitudes 

respecto al estado interno del 

cuerpo) de forma consciente, 

se relaciona con la 

evaluación subjetiva de la 

propia condición, o cómo el 

sistema nervioso percibe e 

interpreta las señales 

provenientes del interior del 

cuerpo (Mehling et al., 

2012). 

Según Torres 

Pascual (2015) La 

conciencia interoceptiva se 

refiere a la capacidad de 

percibir y comprender 

señales corporales internas, 

lo cual es importante para la 

regulación emocional, la 

toma de decisiones, la 

adaptación al estrés y dolor.  

Según Mehling et al. (2012) Las 

respuestas en el cuestionario 

MAIA se proporcionan 

utilizando una escala de Likert, 

donde los participantes indican 

su grado de acuerdo o desacuerdo 

con cada afirmación. La escala 

típicamente varía de 0 a 5, donde: 

 

- 0: Representa "nunca". 

- 1: Indica "raramente". 

- 2: Significa "a veces". 

- 3: Denota "frecuentemente". 

- 4: Se interpreta como "casi 

siempre". 

- 5: Representa "siempre". 

 

Así mismo, Valenzuela & Reyes 

(2015) afirma que este 

instrumento multidimensional 

resultante de 32 ítems se 

compone de ocho subescalas o 

dimensiones: (1) Notar: la 

conciencia de sensaciones 

corporales incómodas, cómodas 

y neutras; (2) No distraer: la 

tendencia a ignorar o distraerse 

de las sensaciones de dolor o 

malestar; (3) No preocuparse: 

angustia emocional o 

preocupación con sensaciones de 

dolor o malestar; (4) Regulación 

de la atención: la capacidad de 

Según (Hurtado et 

al., 2023) MAIA 

muestra una 

buena 

confiabilidad de 

consistencia 

interna general y 

es un instrumento 

adecuado para 

evaluar la 

conciencia 

interoceptiva, la 

escala presenta 

indicadores de 

validez de 

constructo y 

fiabilidad 

apropiados, para 

la escala total ha 

reportado un valor 

de 0.90 de alfa de 

Cronbach, 

mientras que para 

las subescalas 

oscila entre 0.66 a 

0.87 para cada 

una. Para este 

estudio se utilizó 

la versión 

traducida al 

español por el 

Instituto de 

Sistemas 
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mantener y controlar la atención 

a las sensaciones corporales; (5) 

Conciencia Emocional: la 

conciencia de la conexión entre 

las sensaciones corporales y los 

estados emocionales; (6) 

Autorregulación: la capacidad de 

regular el malestar psicológico 

prestando atención a las 

sensaciones corporales; (7) 

Escuchar el cuerpo: escuchar 

activamente al cuerpo en busca 

de información y (8) Confiar: 

experimentar el cuerpo como 

seguro y digno de confianza. 

Los participantes 

seleccionan el número que mejor 

refleje su experiencia personal en 

relación con la afirmación 

presentada en el ítem del 

cuestionario. Cada respuesta 

proporciona información sobre la 

percepción y la conciencia 

interoceptiva del individuo en 

relación con diferentes 

dimensiones evaluadas por 

MAIA.  

 

Al final, la puntuación total 

determina el nivel de conciencia 

corporal y una valoración 

dimensional.  

Complejos de 

Valparaíso, Chile, 

que conserva el 

formato, 

extensión y 

estructura de la 

versión original. 

(Valenzuela & 

Reyes, 2015) 

Nota: Elaboración propia (2024). 
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8. Metodología  

 

8.1.Tipo de estudio y enfoque. 

Este proyecto de investigación se basa en el paradigma positivista de enfoque 

cuantitativo tipo cuasi – experimental de antes y después en un solo grupo.  

En cuanto, al paradigma positivista “busca explicar, predecir, controlar los 

fenómenos, verificar teorías y leyes para regular los fenómenos; identificando causas reales, 

temporalmente precedentes o simultáneas” (Herrera 2018, p.7), es decir, que por medio de 

este paradigma se nos va a permitir crear hipótesis, comprobar y verificar el conocimiento.  

8.2.Diseño de la investigación.  

El   estudio como se ha mencionado anteriormente es de tipo cuasiexperimental de 

antes y después en un solo grupo, donde se evalúa una intervención en un solo grupo de 

pacientes cuando no es posible asignar aleatoriamente participantes a diferentes grupos, pero, 

aun así, se busca establecer relaciones de causa y efecto entre variables, en  el caso de  esta 

investigación se busca demostrar  la efectividad  para lo cual, se midió las variables antes y 

después de aplicar la intervención, buscando mejoras en esos datos. Sin embargo, la 

limitación clave de este estudio radica en la falta de un grupo de comparación, lo que 

dificulta atribuir con certeza los cambios observados exclusivamente a la intervención, ya que 

otros factores ambientales o individuales podrían influir en los resultados (Zurita et al., 2018). 

8.3.Población y muestra. 

La población de participantes en este estudio consistió en universitarios mayores de 

edad, totalizando 80 estudiantes de V y VI semestre de Fisioterapia, quienes de manera 

voluntaria manifestaron interés en participar del proyecto de investigación.  
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La selección de la muestra se realizó utilizando el tipo de muestreo a conveniencia, 

considerando que los criterios de inclusión en el estudio implicaban la manifestación de 

síntomas de ansiedad, los cuales fueron evaluados mediante la escala de Zung, pacientes que 

quisieran colaborar con la investigación y cognitivamente actos para seguir comandos 

verbales. En total y como criterio de exclusión consumir medicamentos orales o utilizar 

medicamentos tópicos para el alivio del dolor, patologías estructurales (hiperlordosis, 

hipercifosis, escoliosis, hernias discales, espondilosis, entre otros diagnósticos) y 

diagnósticos médicos con ansiedad o depresión, se incluyeron 20 estudiantes que cumplían 

con el criterio predefinido, garantizando así la representatividad de la población estudiada en 

relación con los aspectos específicos de interés en la investigación. 

8.4. Instrumento. 

Los instrumentos seleccionados fueron: 

- Escala de Zung: La escala para ansiedad es un instrumento que consta de 

veinte puntos que cuantifica síntomas ansiosos, 15 somáticos y 5 

cognoscitivos durante los últimos treinta días. 

- Evaluación del Dolor: para la evaluación del dolor se les aplicó la Escala 

Numérica del Dolor para cuantificar la intensidad del dolor experimentado. 

Además, se evaluó el dolor en al movimiento de la columna vertebral. 

- Evaluación de la Conciencia Interoceptiva: Se aplicó la escala MAIA 

(Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness), esta escala tiene 

como objetivo medir el grado de conciencia interoceptiva en cada individuo. 

8.5. Recopilación y Análisis de Datos:   

Se registraron y analizaron los datos obtenidos de las escalas de dolor y conciencia 

interoceptiva. Se realizó la correlación de Pearson con el objetivo de verificar si con la 

disminución de los síntomas osteo- musculares podía mejorar los episodios de ansiedad. 
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También se analizó con prueba de media y moda el antes y el después de la intervención con 

los ejercicios sensoriomotriz la conciencia interoceptiva, el dolor y los síntomas de la 

ansiedad.  

8.6. Consideraciones Éticas: 

 Se obtuvo el consentimiento informado de todos los participantes y se respetaron los 

principios éticos de la investigación con seres humanos. La confidencialidad de la 

información personal fue preservada en todo momento. 

8.7. Procedimiento. 

8.7.1.  Primera fase: Revisión de artículos. 

Inicialmente, se realizó una revisión de artículos, en busca de la efectividad de las 

estrategias de intervención para tratamiento de la ansiedad,  de las  cuales se seleccionaron el 

entrenamiento sensoriomotor, dado que estas tiene en cuenta que la parte física, mental y 

existencial que afecta a la persona y la existencia en el movimiento y la vida cotidiana, se 

procedió a realizar el planteamiento del problema el cual ayudo a desglosar los objetivos del 

proyecto de investigación, los cuales como se ha mencionado anteriormente se quiere 

determinar la eficacia del entrenamiento sensoriomotriz en la disminución de los síntomas – 

músculo-esqueléticos causados por episodios de ansiedad. 

8.7.2.  Segunda etapa: Selección y evaluación de los pacientes. 

En esta etapa se procedió a seleccionar la población y la muestra objeto de estudio, 

que debió incluir los criterios de inclusión, los cuales son: Pacientes que quisieran colaborar 

con la investigación, cognitivamente actos para seguir comandos verbales, que, según la 

escala de Zung, tengan ansiedad, al mismo tiempo presentar  dolor musculoesquelético 

causados por episodios de ansiedad. 
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Las escalas fueron aplicadas de forma online, por medio de un cuestionario virtual, 

autoadministrado y confidencial, disponible en la plataforma de formularios en línea Google 

Forms, enviado por correo electrónico a cada estudiante seleccionado. El acceso a este 

cuestionario fue posible a través de smartphone, Tablet o computadora. 

Previamente, se informó a los participantes que era obligatorio contestar todas las 

preguntas, sobre la necesidad de leer y responder conscientemente. 

8.7.3.  Tercera etapa: Diseño del protocolo de intervención.  

Este diseño se realizó con base en los resultados obtenidos de la evaluación de la 

conciencia interoceptiva a través de la escala MAIA, la ansiedad mediante la escala de Zung 

y el dolor utilizando la escala numérica del dolor. Se diseñaron y llevaron a cabo ejercicios 

específicos de entrenamiento sensoriomotor, enfocados en la autopercepción corporal, 

equilibrio, propiocepción, coordinación, control motor y conciencia interoceptiva. Este 

entrenamiento también se centró en el manejo del dolor, mejorando la función músculo-

esquelética, biomecánica, estabilidad corporal, postura, reeducación del movimiento y 

contribuyendo a la percepción y conciencia del cuerpo con el objetivo de reducir los síntomas 

músculo-esqueléticos asociados a episodios de ansiedad. 

En esta etapa se citó a los pacientes en una hora específica en la que contaran con 

disponibilidad, con una frecuencia de 3 veces a la semana durante 8 semanas, teniendo como 

base estudios realizados sobre el entrenamiento sensoriomotor (Ahmad et al., 2019; 2020). 

Cada sesión contaba con una duración de 45 minutos, e iniciaba con una inducción a 

ejercicios de respiración y la activación de la conciencia interoceptiva, lo cual se les indicaba 

a través de comandos de voz, como percibir las sensaciones corporales internas que incluían: 

la frecuencia cardíaca, la respiración, la contracción y relajación muscular, al mismo tiempo 

que la posición del cuerpo en el espacio y la percepción del dolor. Además, la sesión contaba 
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con la aplicación de estímulos externos como los táctiles a través de guantes de texturas, 

auditivos con música relajante y visual mediante un espejo, permitiendo que cada individuo 

reconociera tanto sensaciones interoceptivas como exteroceptivas y pudiera corregir 

determinadas posturas.  

De este modo, además se contaba con una serie de ejercicios que consistían en 

movimientos corporales que involucraban tanto a la columna cervical, como la dorsal y 

lumbar, estiramientos y activación muscular de grupos musculares involucrados en los 

movimientos de la columna. Cada movimiento o ejercicio contaba con transiciones que 

permitían cuidar la mecánica corporal, en el cambio de posiciones de bajas a altas, todo esto 

guiado mediante los comandos de voz, al mismo tiempo que se aplicaban los estímulos 

externos anteriormente mencionados.  

El protocolo tuvo una progresión en los ejercicios a través de la familiarización de los 

movimientos mediante las teorías del aprendizaje motor, específicamente la de Fitts y Pons, 

las cuales sugieren tres etapas: la cognitiva, asociativa y autónoma (Cano‐de‐la‐Cuerda et al., 

2015). Además, se implementaron la escala numérica del dolor y la escala de Borg para 

monitorizar la intensidad del esfuerzo percibido durante los ejercicios, lo que permitía la 

posibilidad de ajustar el programa de entrenamiento y evitar generar más dolor que el inicial, 

facilitando así el aprendizaje de cada movimiento durante las sesiones. 

8.7.4. Cuarta etapa: Aplicación del protocolo de intervención. 

En esta etapa, se implementó el protocolo de intervención planeado para un período 

de 8 semanas, con una frecuencia de 3 sesiones semanales de 45 minutos cada una (Ahmad et 

al., 2019; 2020). La progresión se llevó a cabo mediante la familiarización con los ejercicios, 

además se utilizaron la escala numérica del dolor y la escala de Borg, como se mencionó 

anteriormente. 
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Este entrenamiento sensoriomotor se realizó mediante 4 etapas conformadas por dos 

semanas cada una, para un total de 8 semanas, y se avanzó durante las semanas de ejercicios 

estáticos a dinámico.   

Las dos primeras semanas se dedicaron al reconocimiento de las sensaciones 

corporales internas. Inicialmente, las posiciones y movimientos se realizaron con los ojos 

abiertos frente a un espejo y luego con los ojos cerrados, acompañados de música relajante y 

explicaciones por parte de los terapeutas.  

Durante las siguientes 2 semanas, se pasó de posiciones bajas (supino, prono, sedente 

corto y largo) a posiciones medias, como el semi-arrodillado y  el arrodillado  (ver anexo 1.), 

con el objetivo de reconocer la posición del cuerpo en cada movimiento realizado por la 

columna mediante la activación de la propiocepción, y comprensión de las sensaciones 

internas asociadas a estos. 

En las 2 semanas siguientes, se introdujeron guantes con texturas para diferenciar las 

sensaciones internas y externas que surgen al interactuar con un agente externo. Además, se 

continuó cambiando de posiciones durante estas semanas. 

En las últimas dos semanas, se incorporaron conos y balones para mejorar el 

equilibrio estático y dinámico. Estos ejercicios fueron más complejos, ya que requerían que la 

persona reconociera su entorno, su posición y el funcionamiento corporal para llevarlos a 

cabo. En la última semana, se centraron exclusivamente en ejercicios sobre el balón 

terapéutico, con el fin de fortalecer la propiocepción y el equilibrio entre mente y cuerpo, 

todo ello acompañado de música relajante y guantes de texturas. 
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8.7.5. Quinta etapa: Comprobación de la efectividad de entrenamiento 

sensoriomotriz en la disminución de los síntomas – músculo-

esqueléticos causados por episodios por ansiedad.  

En esta etapa se reevaluó cada variable con los instrumentos utilizados en la primera 

evaluación, que permitirá identificar la evolución o mitigación de la sintomatología, esto con 

el fin de comprobar la efectividad de entrenamiento sensoriomotriz en la disminución de los 

síntomas – músculo-esqueléticos causados por episodios por ansiedad.  
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9. Resultados y discusión  

 

Para lograr demostrar la efectividad del entrenamiento sensoriomotor en la 

disminución de los síntomas – músculo-esqueléticos en pacientes con episodios de ansiedad, 

se llevaron a cabo diferentes evaluaciones. A continuación, se muestran los hallazgos de la 

evaluación pre intervención y post intervención con el protocolo de ejercicios 

sensoriomotores orientados a la autopercepción corporal interna, equilibrio, propiocepción, 

coordinación y control motor, diseñados para activar la conciencia interoceptiva y a su vez 

reducir el dolor músculo-esquelético asociado a la ansiedad. 

Para ello, se evaluaron los niveles de ansiedad a través de la escala de Zung como se 

observa en la tabla 3. En esta se dan a conocer los niveles de ansiedad y los síntomas 

músculo-esqueléticos presentes en los pacientes durante el último mes, obteniendo en la 

primera evaluación que, de los 20 participantes ninguno se encontraron en un rango de 

ansiedad normal, mientras que 17 con ansiedad moderada, y los 3 restantes con ansiedad 

severa, en contraste con la segunda evaluación donde 10 se encontraron en el rango normal, 

es decir sin ansiedad, y 10 con ansiedad moderada. Lo que indica que, antes de la 

intervención con el protocolo, los participantes presentaban ansiedad de moderada a severa, a 

diferencia de la segunda intervención, donde se redujo de moderado a ningún nivel de 

ansiedad.  

Tabla 3. Escala de Zung  

Número de pacientes 

Índice AA Pre Post 

Normal 0 10 

Moderada 17 10 

Severa 3 0 

Total 20 20 

Nota: Elaboración Propia (2024) 
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De acuerdo con el instrumento aplicado, el hallazgo más significativo del estudio fue 

el alto nivel de ansiedad presentado por los estudiantes encuestados, estudios revelan que el 

dolor en pacientes con ansiedad es resultado de una interacción compleja entre diversos 

factores, incluyendo dificultad para respirar, alteraciones en los ciclos de sueños, dolor o 

tensión muscular. Estos factores pueden contribuir al desarrollo y exacerbación del dolor en 

diferentes áreas del cuerpo, como la espalda, la mandíbula y la cabeza. 

Además, se puede afectar el movimiento de diversas formas, mediante la privación 

del sueño lo que, puede disminuir la coordinación y la capacidad de reacción, la dificultad 

para respirar lo que puede conllevar a limitar la disponibilidad de oxígeno necesario para la 

función muscular adecuada, al igual que,  la hiperventilación mediante la cual se da una 

activación inadecuada del diafragma, provocando dolores musculares al activarse 

repetitivamente los músculos superficiales de la espalda; la tensión muscular puede causar 

rigidez y restricciones en la amplitud de movimiento, afectando la fluidez y la eficiencia de 

este. En conjunto, estos factores pueden generar alteraciones en la movilidad y aumentar el 

riesgo de lesiones o incomodidades físicas como lo es el dolor. 

Así pues, lo dice Calderón y Bazán (2022); Santiago y Espinoza (2021) indicando que 

el dolor lumbar es un problema de salud pública que afecta a una parte significativa de la 

población, evidenciando que el dolor lumbar está asociado con niveles de ansiedad, lo que 

podría afectar la calidad de vida y aumentar el riesgo de discapacidad en el futuro de los 

individuos. Estos hallazgos resaltan la importancia de abordar tanto el dolor lumbar como los 

aspectos psicológicos para mejorar el bienestar y el rendimiento laboral. Es crucial destacar la 

importancia de adoptar un enfoque integral y multidisciplinario para abordar todos los 

factores de riesgo potenciales, incluyendo aspectos biomédicos, biomecánicos y 

biopsicosociales, relacionados con el dolor lumbar. La provisión de información y educación 
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basada en el modelo biopsicosocial se revela como una estrategia eficaz para cambiar las 

percepciones sobre este tipo de dolor musculoesquelético. 

A continuación, se presentan tres tablas de acuerdo diferentes dimensiones evaluadas 

en la escala de zung, en las que se evidencian los resultados de la sintomatología física-

psicológica de la ansiedad manifestada en dificultad para respirar, alteraciones en los ciclos 

de sueño, dolor o tensión muscular. Con relación a los resultados sobre la pregunta de la 

escala de zung ¿Ha podido respirar con facilidad?  Se obtuvo que en la primera evaluación 0 

dijeron nunca, 5 a veces, 3 casi siempre y 12 siempre; en la segunda evaluación 0 dijeron 

nunca, 2 a veces, 6 casi siempre y 12 siempre, como se observa en la tabla 4.  

Tabla 4.  Respiración  

Ha podido respirar con facilidad 

Respuesta Número de pacientes 

Pre Post 

Nunca 0 0 

A veces 5 2 

Casi siempre 3 6 

Siempre 12 12 

Total 20 20 

Nota: Elaboración Propia (2024) 

Así pues, se puede destacar que la presencia de dolor puede o no relacionarse con la 

presencia de ansiedad, puesto que, el dolor es de origen multifactorial resaltando así lo que 

indica Valencia (2018), que el incorrecto uso del diafragma y la falta de comprensión de sus 

funciones se vinculan al dolor de espalda, ya que este músculo desempeña un papel crucial en 

la estabilización del cuerpo al disminuir la tensión en los discos intervertebrales y reducir la 

carga en articulaciones, ligamentos y músculos como la zona del Core. En relación con la 

postura y el dolor lumbar, una activación inadecuada del diafragma provoca dolores 

musculares al activarse repetidamente los músculos superficiales de la espalda, aumentando 

la compresión en vértebras y discos por la reducción de la movilidad. El mal uso de la 

respiración con músculos accesorios durante los episodios de ansiedad cuando se presenta la 
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hiperventilación puede contribuir al mismo tiempo a alteraciones posturales, generando 

molestias en hombros y cuello. 

Del mismo modo, el dolor puede aparecer cuando existe alteraciones del sueño, por lo 

que en la tabla 5. Se muestran los resultados obtenidos durante la evolución pre y post 

intervención de la escala de Zung en relación con la pregunta ¿Ha dormido bien y descansado 

toda la noche?  Teniendo como resultado que en la primera evaluación 2 dijeron nunca, 13 a 

veces, 4 casi siempre y 1 siempre, en la segunda evaluación 1 dijeron nunca, 8 a veces, 6 casi 

siempre y 5 siempre. 

 

Tabla 5. Ciclo de sueño 

 

Nota: Elaboración Propia (2024) 

 

Con respecto a la relación de dolor y pérdida de sueño, un estudio de Godoy et al. 

(2008) indicó que existe una conexión entre el bruxismo y el sueño, sugiriendo una 

implicación en la etiología del dolor de los músculos temporomandibulares. Se plantea que el 

inicio del dolor mandibular debido al bruxismo podría llevar a un círculo vicioso crónico, 

donde la actividad muscular aumentada contribuye al dolor y al mioespasmo también 

presente en los músculos cervicales.   

Por otro lado, Granados (2020) indica que, la privación de sueño impacta 

significativamente en el desempeño diario y puede inducir dolor de cabeza. Tanto la 

desvelada ocasional como la privación prolongada de sueño aumentan la sensibilidad al dolor 

Ha dormido bien y descansado toda la noche 

Respuesta Número  de pacientes 

Pre Post 

Nunca 2 1 

A veces 13 8 

Casi siempre 4 6 

Siempre 1 5 
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en individuos saludables, es decir, que la falta de sueño también afecta negativamente la 

percepción del dolor en pacientes con dolor crónico, incluyendo migrañas, dolor de espalda 

baja, artritis reumatoide y fibromialgia. La relación entre la calidad del sueño y la intensidad 

del dolor se manifiesta en diversos trastornos, afectando negativamente la calidad de vida al 

generar fatiga, mal humor, estrés, ansiedad y depresión.  

En la tabla 6. se muestra los resultados obtenidos con relación a la pregunta de la 

escala de zung  ¿Le ha dolido el cuello, la espalda o la cabeza?; durante la evaluación pre y 

post intervención, se destaca que en la primera evaluación 0 dijeron nunca, 6 a veces, 13 casi 

siempre y 1 siempre, considerando que los participantes presentaban una ansiedad de 

moderada a severa, y  en la segunda evaluación 4 dijeron nunca, 14 a veces, 2 casi siempre y 

0 siempre, dejando ver una reducción de la ansiedad  de moderado a ningún nivel de 

ansiedad.  

 

Tabla 6. Dolor.  

 

 

 

 

 

Nota: Elaboración Propia (2024). 

 

Por lo anterior, se presentan los resultados obtenidos mediante la escala numérica del 

dolor, con respecto a los movimientos que realizan los diferentes segmentos de la columna, 

incluyendo el dolor cervical, dorsal y lumbar.  

En la tabla 7. se puede evidenciar los resultados obtenidos en la evaluación del dolor 

al movimiento en la zona cervical pre y post intervención, se encontró una gran variación en 

Le ha dolido el cuello, la espalda o la cabeza 

Respuesta Número de pacientes 

Pre Post 

Nunca 0 4 

A veces 6 14 

Casi siempre 13 2 

Siempre 1 0 
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cuanto al dolor post intervención, como se evidencia en el movimiento de Flexión donde al 

principio provoco un dolor leve a moderado 9 pacientes y al final solo 5  pacientes colocar 

presentaban este tipo de dolor, otro caso a mencionar es la extensión donde se observan  que 

en la evaluación inicial se encontraron  11 pacientes entre un dolor leve a moderado y en la 

reevaluación solo 2 contaron con un dolor de leve a moderado, en todos los movimientos se 

puede observar que la mayoría de los pacientes al principio manifestaron un dolor de 

moderado a leve y post intervención estos indicaban estar sin dolor, caso puntual donde se 

pudo observar que esto no ocurrió  fue en la inclinación derecha, donde paso de tener 1  

pacientes con dolor severo en la evaluación inicial a  tener 2 pacientes con esta variación de 

dolor en la reevaluación.  

Tabla 7. Dolor cervical pre y post evaluación. 

Dolor 

cervical 

 

Número de pacientes con dolor cervical en los diferentes movimientos  

Flexión Extensión Rotación 

Dcha. 

Rotación 

Izq. 

Inclinación 

Dcha. 

Inclinación 

Izq. 

Pre post Pre post Pre post Pre post Pre post Pre post 

Sin Dolor 11 15 9 18 12 16 11 17 10 15 10 14 

Leve 4* 3 7* 2 4 2 5 1 3 2 4 4 

Moderado 5* 2 4* 0 4 2 4 2 6 1 5 1 

Severo 0 0 0 0 0 0 0 0 1* 2* 1 1 

Nota: Elaboración Propia (2024). 

 

En la tabla 8 se puede evidenciar los resultados obtenidos en la evaluación del dolor al 

movimiento en la zona dorsal pre y post intervención, se puede observar una gran variación 

en cuanto al dolor post intervención, como se evidencia en el movimiento de flexión donde se 

observan  que en la evaluación inicial se encontraron 6 pacientes entre un dolor leve a 

moderado y en la post intervención ningún paciente manifestó este tipo de dolor, otro caso a 

mencionar es el movimiento de extensión donde al principio provoco un dolor moderado a 4 

pacientes y al final ningún paciente con dicha variación, en todos los movimientos se puede 
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observar que la mayoría de los pacientes al principio manifestaron un dolor de moderado y 

leve y post intervención estos indicaban estar sin dolor, caso puntual donde se pudo observar 

que esto no ocurrió y fue en las inclinaciones donde paso de no tener pacientes con dolor 

severo en la evaluación inicial a  tener 2 pacientes con esta variación de dolor post 

intervención.  

Tabla 8. Dolor dorsal pre y post evaluación. 

 

Nota: Elaboración Propia (2024). 

 

En la tabla 9. se puede evidenciar los resultados obtenidos en la evaluación del dolor 

al movimiento en la zona lumbar pre y post intervención, en la que se encontró una gran 

variación en la interpretación del dolor post intervención, se evidencia un gran cambio en las 

inclinaciones donde se  pasa de tener en la evaluación inicial  9 en la derecha  y 7 en la 

izquierda a tener 16 pacientes sin dolor en ambas inclinaciones, indicando que la intervención 

influyo de manera positiva en estos, así mismo se puede observar que la mayoría de los 

pacientes pasa de un dolor leve, moderado y severo a no tener dolor, caso excepción el de la 

inclinación derecha donde se pasó de no tener dolor severo a tener 2 personas con este, dentro 

de lo observado se puede destacar que las intervenciones influyeron de manera positiva en la 

disminución del dolor. 

Tabla 9. Dolor lumbar pre y post evaluación. 

Dolor 

Dorsal 

 

Número de pacientes con dolor dorsal en los diferentes movimientos  

Flexión Extensión Rotación 

Der. 

Rotación 

Izq. 

Inclinación 

Dcha. 

Inclinación 

Izq. 

Pre post Pre post Pre post Pre post Pre post Pre post 

Sin Dolor 14 19 14 18 16 19 15 19 17 17 17 18 

Leve 2* 0 2 1 1 0 2 0 2 1 2 0 

Moderado 4* 0 4* 0 3 0 3 0 1 0 1 0 

Severo 0 1 0 1 0 1 0 1 0 2* 0 2* 
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Dolor 

Lumbar 

Número de pacientes con dolor lumbar en los diferentes movimientos 

Flexión Extensión Rotación 

Der. 

Rotación 

Izq. 

Inclinación 

Dcha. 

Inclinación 

Izq. 

Pre post Pre post Pre post Pre post Pre post Pre post 

Sin Dolor 12 17 8 11 12 17 11 17 9* 16 7* 16 

Leve 1 2 1 5 2 1 4 2 3 2 8 1 

Moderado 5* 0 8 3 4 1 3 0 8 0 3 0 

Severo 2 1 3 1 2 1 2 1 0 2 2 3 

Nota: Elaboración Propia (2024). 

 

Ahora bien, el dolor más común entre los participantes de la investigación fue a nivel 

cervical específicamente en los movimientos de flexión y extensión, así lo evidencia Correa 

et al. (2021) que en  el contexto académico el dolor cervical prevalece, esto debido a la 

demanda de actividades y el tiempo requerido para llevarlas a cabo, además de las posturas 

prolongadas en flexión cervical relacionada con el uso de teléfonos inteligentes y 

computadoras, aumentan la posibilidad de sufrir trastornos musculoesqueléticos en la región 

cervical, por lo anterior es común que en esta población a lo largo de su vida desarrolle  

cervicalgia, la cual se define,  como dolor  en la  zona  cervical,  extendiéndose  al  cuello,  

cabeza  y  extremidades  superiores (Morales et al., 2022); no obstante pese a que la parte 

cervical fue la más prevalente en la pre intervención no tuvo cambios significativos como lo 

fue en la parte lumbar donde se vio una variación de los pacientes post intervención. 

Estos resultados se relacionan además con el grado de conciencia interoceptiva de 

cada participante, así  lo manifiesta Khalsa (2018) quien define que, la interocepción no es un 

simple  proceso, sino más bien uno que consta de diferentes facetas, que va desde la parte 

psicología y fisiológica, como lo es el acto de sentir, interpretar e integrar información sobre 

el estado de los sistemas internos del cuerpo, incluyendo la percepción del dolor, y a su vez la 

relación  con los diferentes elementos como la atención interoceptiva, detección, 

discriminación, precisión, conocimiento, la sensibilidad y el autoinforme; lo que le permite al 
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individuo identificar tempranamente posibles alteraciones tanto en la parte física como 

emocional.  Es decir, una disfunción de la interocepción actualmente es un componente 

importante en las diferentes afecciones de salud mental, incluidos los trastornos de ansiedad, 

ánimo y los síntomas somáticos.  

Es por esto que, se tuvo en cuenta la evaluación de la conciencia interoceptiva pre y 

post intervención con el programa de ejercicio sensoriomotor, estos resultados se pueden 

observar en la tabla 10, los cuales fueron obtenidos mediante análisis estadísticos, a partir de 

la evaluación con la escala multidimensional de la conciencia corporal interoceptiva MAIA, 

esta abarca diferentes dimensiones como percibe, no distrae, no inquieta, regulación, 

conciencia, autorregulación, escuchar, confianza.  

 

Tabla 10. Análisis estadístico de primera y segunda evaluación multidimensional de 

la conciencia interoceptiva. 

MAIA pre y post 

evaluación 

Media  Moda Desviación 

Estándar 

Mediana  Varianza  

Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post 

Percibe 9 

 

 

4,15 

 

3,5 

 

4 

 

6,95 

 

7,55 

 

3,8 

 

4,15 

 

0,36 

 

0,40 

 

No distrae 3,6 
 

3,27 
 

3,3 
 

3,7 
 

0,77 
 

16,80 
 

3,7 
 

3,5 
 

0,59 0,88 
 

No inquieta 3,11 

 

3,01 

 

3,3 

 

3,3 

 

9,72 

 

7,34 

 

3,3 

 

3 

 

0,54 

 

0,37 

 

Regulación 2,77 3,66 3 3,7 6,36 6,69 2,95 3,7 0,33 0,35 

Conciencia 4,1 4,37 5 4,2 8,68 2,58 4,1 4,4 0,46 0,13 

Autorregulación 3,11 3,95 2,8 3,3 16,42 7,35 2,8 3,9 0,86 0,39 

Escuchar 2,97 3,52 3 3 12,68 10,68 3 3,3 0,67 0,56 

Confianza 3,08 4,03 2,7 4 18,37 13,48 3,1 4 0,97 0,71 

Nota: Elaboración Propia (2024). 

 

En la dimensión Percibe dirigido a la conciencia de incomodidad, comodidad y 

sensaciones corporales neutrales en el cuestionario de MAIA, en la primera evaluación, la 

media fue de 3.9, sugiriendo una percepción moderadamente positiva en relación con la 
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conciencia de incomodidad, comodidad y sensaciones corporales neutrales. En la 

reevaluación, la media aumentó a 4.15, indicando una percepción positiva. La moda fue de 

3.5 en la primera evaluación y de 4 en la segunda, mostrando uniformidad en las respuestas. 

La desviación estándar fue de 6.95 en la primera evaluación y de 7.55 en la segunda, lo que 

sugiere una variabilidad significativa entre los participantes. La mediana fue de 3.8 al inicio y 

de 4.15 al final, coincidiendo con la media y sugiriendo cierta simetría en la distribución de 

las respuestas. La varianza fue de 0.36 en la primera evaluación y de 0,40 en la segunda, 

indicando consistencia en las percepciones, pero con cierta variabilidad. 

En síntesis, en la primera evaluación de esta dimensión del cuestionario MAIA, se 

observan percepciones moderadamente positivas, con cierta variabilidad entre los 

participantes, evidenciada por la moda de 3.5. En contraste, en la segunda evaluación, se 

muestra una percepción positiva en promedio, pero con una variabilidad significativa, como 

lo indica la moda de 4 y la alta desviación estándar. La mediana igual a la media sugiere una 

distribución simétrica en ambas evaluaciones. 

En cuanto, a la evaluación de la dimensión no distrae Tendencia a no ignorar o 

distraerse de la sensación de dolor o incomodidad, los participantes mostraron, en promedio, 

una tendencia moderada a no distraerse de la sensación de dolor o incomodidad, con una 

media de 3.6 en la primera evaluación y 3.27 en la segunda. La moda fue de 3.3 en la primera 

evaluación y de 3.7 en la segunda, indicando que estos valores fueron los más frecuentes 

entre las respuestas. La baja desviación estándar de 0.77 en la primera evaluación sugiere una 

baja variabilidad en las respuestas, mientras que la desviación estándar extremadamente alta 

de 16.80 en la segunda evaluación indica una variabilidad significativa. Esto implica que las 

percepciones de los participantes variaron considerablemente, afectando la interpretación de 

la media.  
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Respecto a la mediana, fue de 3.7 al inicio y 3.5 al final, lo que sugiere una 

distribución relativamente simétrica en ambas evaluaciones. Sin embargo, la mediana, siendo 

inferior a la media en la segunda evaluación, sugiere una distribución sesgada a la izquierda, 

confirmada por la alta desviación estándar. La varianza fue moderada en ambas evaluaciones 

(0.59 y 0.88), indicando variabilidad en las respuestas, pero con una mayor dispersión en la 

segunda evaluación. 

Finalmente, en este ítem del cuestionario de MAIA, los participantes muestran, en 

promedio, una tendencia moderada a no distraerse de la sensación de dolor o incomodidad. 

La baja variabilidad, representada por la baja desviación estándar y la varianza moderada, 

sugiere cierta consistencia en las respuestas.  

Del mismo modo, en la dimensión no inquieta tendencia a no inquietarse o a no 

experimentar estrés emocional con las sensaciones de dolor o "molestia, se encontró en los 

resultados una tendencia moderada a no inquietarse o experimentar estrés emocional en 

respuesta al dolor o molestia, con una media de 3.11 en la evaluación inicial y 3.01 en la 

reevaluación. La moda se mantuvo constante en 3.3 en ambas evaluaciones, indicando que 

este valor fue el más frecuente entre las respuestas. La desviación estándar fue de 9.72 en la 

primera evaluación y de 7.34 en la segunda, lo que sugiere una variabilidad significativa en 

las respuestas en la primera y una variabilidad moderada en la segunda. La mediana en ambas 

evaluaciones fue similar, 3.3 y 3, respectivamente, sugiriendo una distribución relativamente 

simétrica. En cuanto a la varianza, fue de 0.54 en la primera evaluación y de 0.39 en la 

segunda, indicando una moderada variabilidad en ambas, pero con una dispersión alrededor 

de la media más marcada en la primera. 

En resumen, los participantes muestran una tendencia moderada a no inquietarse ante 

el dolor o molestia, con una media de 3.11 y 3.015 en la primera y segunda evaluación 
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respectivamente. La moda fue constante en 3.3 en ambas, indicando la frecuencia de este 

valor. La alta desviación estándar sugiere variabilidad en las respuestas y la mediana igual a 

la moda indica simetría en la distribución. 

Mientras tanto en la dimensión de la regulación de la atención y habilidad para 

sostener y controlar la atención a las sensaciones corporales, se obtuvo los participantes 

mostraron, en promedio, una habilidad moderada en la primera evaluación (media de 2.77) y 

una habilidad moderadamente alta en la reevaluación (media de 3.66) para sostener y 

controlar su atención en las sensaciones corporales. La moda se mantuvo constante en 3 en 

ambas evaluaciones, indicando prevalencia en este rango. La desviación estándar mostró una 

variabilidad moderada en ambas evaluaciones. La mediana fue de 2.95 en la primera 

evaluación y de 3.7 en la segunda, siendo menor e igual a la media respectivamente. La 

varianza fue moderada en ambas evaluaciones, pero la desviación estándar relativamente baja 

sugiere una dispersión no muy extrema alrededor de la media. 

En este ítem del cuestionario de MAIA, los participantes mostraron, en promedio, una 

habilidad moderada para sostener y controlar su atención en las sensaciones corporales. La 

concentración alrededor de 3 en la evaluación 1 y 3.7 en la evaluación 2 indica que este valor 

es común, con variabilidad moderada. La mediana fue menor que la media en la evaluación 1 

e igual a la moda en la evaluación 2. Los resultados sugieren una distribución simétrica en 

ambas evaluaciones, con una variabilidad moderada. 

Por lo anterior, en la dimensión para la conciencia emocional y la conciencia de la 

conexión entre las sensaciones corporales y los estados emocionales; en la evaluación inicial, 

la media de la conexión entre sensaciones corporales y estados emocionales fue de 4.1, con 

una moda de 5 y una desviación estándar de 8.68, indicando una variabilidad moderada a alta 

en las respuestas. En la reevaluación, la media aumentó a 4.37, con una moda de 4.2 y una 
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desviación estándar de 2.58, lo que sugiere una variabilidad moderada en las respuestas, pero 

menos pronunciada que en la evaluación inicial. 

En cuanto a la mediana, en la primera evaluación fue de 4.1 y en la segunda de 4.4, 

sugiriendo una distribución simétrica en ambas. La varianza en la primera evaluación fue de 

0.46, indicando una variabilidad moderada, mientras que en la reevaluación fue de 0.13, 

reflejando una variabilidad relativamente baja. La desviación estándar fue alta en la primera 

evaluación y moderada en la reevaluación, sugiriendo una dispersión considerable y 

moderada alrededor de la media respectivamente. 

Concluyendo que, en la evaluación inicial, los participantes mostraron una conciencia 

moderadamente alta de la conexión entre sensaciones corporales y estados emocionales, con 

una moda de 5 y una variabilidad moderada a alta. La mediana igual a la media sugiere 

simetría en la distribución. En la reevaluación, la conciencia se mantuvo moderadamente alta, 

con una moda de 4.2 y variabilidad moderada. La mediana cercana a la media indica simetría. 

La baja varianza sugiere una variabilidad relativamente baja alrededor de la media. 

En la dimensión de autorregulación los participantes mostraron una habilidad 

moderada para regular la tensión, angustia o aflicción a través de prestar atención a las 

sensaciones corporales en la primera evaluación, con una media de 3.11 y una moda de 2.8, 

pero con una variabilidad extremadamente alta (0.86). En la segunda evaluación, la habilidad 

fue moderadamente alta, con una media de 3.95 y una moda de 3.3, con una variabilidad 

moderada (0.39), esto implica que las percepciones de los participantes varían 

considerablemente, y la interpretación de la media puede verse afectada por la gran 

dispersión. La mediana estuvo cerca de la moda y la media en ambas evaluaciones, 

sugiriendo una distribución relativamente simétrica en las respuestas. 
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A partir de lo anterior, en este ítem del cuestionario de MAIA, los participantes 

mostraron una habilidad moderada para regular la tensión, angustia o aflicción a través de 

prestar atención a las sensaciones corporales en ambas evaluaciones. En la primera 

evaluación, la variabilidad extrema sugiere una amplia gama de percepciones, mientras que, 

en la segunda evaluación, la variabilidad moderada indica una variación menos pronunciada. 

La moda común en ambas evaluaciones sugiere una tendencia consistente, y la simetría de la 

mediana respecto a la moda y la media sugiere una distribución relativamente equilibrada en 

las respuestas. 

Por otro lado, en la dimensión de "Escuchar al Cuerpo" del cuestionario, la media 

inicial fue de 2.97, lo que indica una capacidad moderada para escuchar activamente al 

cuerpo y esclarecerse. En la segunda evaluación, la media aumentó a 3.52, indicando una 

capacidad moderadamente alta. La moda en ambas evaluaciones fue de 3, lo que sugiere que 

este valor es el más común entre las respuestas, con una concentración alrededor de este 

punto. Sin embargo, la desviación estándar fue de 12.68 en la primera evaluación y de 10.68 

en la segunda, lo que indica una variabilidad considerable en las respuestas y que las 

percepciones de los participantes varían significativamente. 

En la primera evaluación, la mediana y la moda fueron de 3, lo que sugiere una 

distribución relativamente simétrica en las respuestas. Sin embargo, en la segunda 

evaluación, la mediana fue de 3.3, lo que indica una posible asimetría a la izquierda en la 

distribución, siendo menor que la media. La varianza en ambas evaluaciones fue moderada 

(0.67 y 0.56), pero la desviación estándar relativamente alta sugiere una dispersión 

considerable alrededor de la media. 

     En resumen, en este ítem del cuestionario de MAIA, los participantes mostraron 

una capacidad moderada para escuchar activamente al cuerpo y esclarecerse en promedio. La 
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moda fue de 3 en ambas evaluaciones, indicando que este valor fue común, pero la 

considerable variabilidad sugiere que las percepciones variaron significativamente. La 

primera evaluación mostró una distribución relativamente simétrica, con una alta desviación 

estándar indicando una variabilidad considerable alrededor de la media. En la segunda 

evaluación, la mediana menor que la media sugiere una posible asimetría a la izquierda en la 

distribución, con una alta desviación estándar que indica variabilidad considerable alrededor 

de la media. 

En cambio, en la dimensión de confianza, la cual consiste en confiar en que el cuerpo 

se manifiesta de manera segura y confiable, la media fue de 3.08 en la primera evaluación, 

indicando un nivel moderado de confianza en promedio. En la revaluación, la media aumentó 

a 4.03, mostrando un nivel moderadamente alto de confianza. La moda fue de 2.7 y 4 en la 

primera y segunda evaluación respectivamente, sugiriendo que estos valores son los más 

comunes entre las respuestas. La alta desviación estándar de 18.37 en la primera evaluación y 

de 13.48 en la revaluación indica una variabilidad considerable en las respuestas, lo que 

implica que las percepciones de los participantes varían considerablemente.  

Respecto a la mediana, fue de 3.1 en la primera evaluación y 4 en la revaluación, 

sugiriendo una posible asimetría a la derecha en la primera y una distribución relativamente 

simétrica en la segunda. La varianza fue de 0.97 en la primera evaluación y de 0.71 en la 

revaluación, indicando variabilidad alta y moderada respectivamente, aunque con 

desviaciones estándar relativamente altas en ambos casos. 

Finalmente, en este ítem del cuestionario de MAIA, los participantes, en promedio, 

mostraron un nivel moderado de confianza en que el cuerpo se manifiesta de manera segura y 

confiable. La moda de 2.7 indicó que este valor fue común en la primera evaluación, mientras 

que en la revaluación fue de 4. La variabilidad en las respuestas fue alta en ambas 
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evaluaciones, respaldada por desviaciones estándar considerables. Esto sugiere que las 

percepciones variaron significativamente en ambos casos. 

Aunque los datos estadísticamente no muestran cambios significativamente altos, se 

puede observar que, si existe una variación en los resultados pre y post intervención, 

convirtiéndose significativas cuando los participantes manifestaron una disminución del dolor 

y un aumento en la percepción corporal interna, que les permitía reconocer las 

manifestaciones del dolor en su cuerpo, logrando de este modo discriminar, atender y percibir 

el dolor, dicho de otra manera la interocepción se refiere colectivamente al procesamiento de 

estímulos corporales internos por parte del sistema nervioso, además  suele superponerse en 

vinculación a otros procesos, donde  se incluye la emoción y el dolor, puesto que ambos 

conforman una  integralidad para mantener una  homeostasis corporal, incluidos todos los 

sistemas como el cardiovascular, pulmonar, gastrointestinal, genitourinario, nociceptivo, y 

sistema autónomo; adicionalmente involucra un procesamiento de señales sensoriales por 

parte del sistema nervioso en interocepción, propiocepción y exterocepción (Farb et al., 2015; 

Kleckner et al., 2017; Khalsa et al., 2009). 

La definición del dolor abarca tanto su aspecto biológico como subjetivo, se 

experimenta a través de la estimulación de los nociceptores periféricos que envía estímulos al 

sistema nervioso central, que a su vez desencadenan respuestas sensoriales y emocionales 

negativas como miedo, depresión o ansiedad. Aunque la causa del dolor se atribuye a lesiones 

tisulares reales o potenciales, también puede ser subjetiva, sin necesidad de una lesión 

objetiva. Esto valida la experiencia del dolor como algo real, considerando su origen desde 

una perspectiva psicológica o subjetiva (Aguilar et al., 2021).  

Sin embargo, se debe tener en cuenta que existe una adaptación al dolor definida por 

Rebolledo (2003), como plasticidad, esto hace referencia a la capacidad del sistema nervioso 
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para ajustar su estructura y funcionamiento con el fin de minimizar los efectos de las lesiones. 

Esta capacidad adaptativa puede contribuir a la mejora del estado clínico de los pacientes tras 

una lesión nerviosa. Sin embargo, en algunos casos, especialmente durante la recuperación 

funcional después de una lesión, la plasticidad neuronal puede dar como resultado una 

variedad de condiciones clínicas, como alodinia, hiperalgesia, dolor persistente y dolor 

referido.  Además, la plasticidad neuronal está relacionada con la interocepción, ya que afecta 

la capacidad del sistema nervioso para percibir y procesar las sensaciones internas del cuerpo. 

En relación con el coeficiente de correlación de Pearson entre la variable  de síntomas 

músculo-esqueléticos presentes en la ansiedad  se  muestran los resultados en la tabla 11 se 

presentan las correlaciones realizadas con el coeficiente de Pearson, el cual nos permite 

establecer la relación entre las variables de dolor de espalda, cuello y espalda, dolor de cuello, 

dificultad para respirar y dormir mal y la ansiedad, esta evidencia una relación relativamente 

débil, permitiendo inferir que, algunos puntos están cerca de la línea, pero otros puntos están 

lejos de ella. 

Tabla 11. Coeficiente de correlación de Pearson entre las variables de Síntomas 

 Evaluación 1  Evaluación  

Síntoma Ansiedad Ansiedad 

Dolor de cabeza, 

cuello y espalda 

0,46 Relación 

positiva 

moderada 

 

0,52 Relación 

positiva 

moderada 

 

Dolor cuello -0,35 Correlación 

negativa baja 

 

0,33 Correlación 

positiva baja 

 

Dificultad de 

respiración 

-0,33 Correlación 

negativa baja 

 

-0,28 Correlación 

negativa baja 

 

Dormir mal -0,45 Correlación 

negativa 

moderada 

 

-0,41 Correlación 

negativa 

moderada 

 

Nota: Elaboración Propia (2024). 
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En la anterior tabla se presentan las correlaciones realizadas con el coeficiente de 

Pearson, el cual nos permite establecer la relación entre las variables de dolor de espalda, 

cuello y espalda, dolor de cuello, dificultad para respirar y dormir mal y la ansiedad, esta 

evidencia una relación relativamente débil, permitiendo inferir que, algunos puntos están 

cerca de la línea, pero otros puntos están lejos de ella, que destaca que el dolor  tiene una 

relación moderadamente baja con relación a los síntomas músculo-esqueléticos  de la 

ansiedad.  

Esto puede deberse a que el dolor es multifactorial, así lo manifiestan algunos autores, 

el dolor de espalda en adolescentes es un fenómeno complejo que involucra una variedad de 

factores de riesgo. La falta de actividad física, el sobrepeso y la obesidad, así como el 

transporte de mochilas pesadas y el tiempo dedicado a actividades sedentarias, son aspectos 

que pueden contribuir a su desarrollo. Además, la fuerza y resistencia muscular del tronco, 

junto con la extensibilidad de la musculatura isquiosural, también juegan un papel 

importante, la obesidad, en particular, se destaca como un factor crítico debido al aumento de 

la presión intraabdominal que puede provocar una lordosis lumbar excesiva, generando así 

dolor crónico en la espalda. Además, el consumo de tabaco y alcohol puede afectar la 

irrigación sanguínea y la oxigenación de los tejidos músculo-esqueléticos, lo que puede 

contribuir a la degeneración progresiva y, en última instancia, al dolor. Aspectos 

psicológicos, como la insatisfacción laboral o el estrés académico, se han identificado como 

factores de riesgo para la lumbalgia, subrayando la interconexión entre el estado mental y el 

físico en la experiencia del dolor (Palacios et al., 2022). 

Además, factores emocionales y sociales pueden influir en la persistencia del dolor de 

espalda en adolescentes. En la práctica clínica actual, se reconoce la importancia de abordar 

estos factores de riesgo de manera integral, no solo mediante el tratamiento directo del dolor, 

sino también a través de la prevención y la educación del paciente. Este enfoque holístico 
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busca no solo aliviar el dolor existente, sino también prevenir su recurrencia y promover la 

salud general del individuo (González et al., 2022). 

Por último, en la tabla 12 se muestran que existe una correlación baja o casi 

inexistente entre la ansiedad y el dolor en relación con la conciencia corporal. 

Tabla 12. Correlaciones entre autorregulación-dolor. 

Correlación entre autorregulación y dolor. 

0,126102588 

 

La ansiedad y el dolor no se relaciona con la conciencia corporal  
 

Nota: Elaboración Propia (2024) 

 

De esta manera, el entrenamiento sensoriomotor en diferentes estudios sugiere que 

puede tener efectos positivos en la gestión del dolor en ciertas condiciones. Por ejemplo, Fritz 

et al. (2019) y Ahmad et al. (2019) encontraron mejoras significativas en el equilibrio y la 

propiocepción, respectivamente, después del entrenamiento sensoriomotor. Además, Ahmad 

et al. (2020) señaló mejoras en la activación muscular y la función nerviosa en pacientes con 

dolor neuropático periférico (DPN). Sin embargo, Bagg et al. (2022) observaron mejoras 

modestas en la intensidad del dolor después del reentrenamiento sensoriomotor gradual, lo 

que sugiere que los efectos pueden variar según la condición y la intervención específica. 

Vitterso et al. (2022) también destacaron la relevancia de la teoría sensoriomotoras del dolor 

en la comprensión de por qué el dolor persiste en algunas personas. En conjunto, estos 

hallazgos indican que el entrenamiento sensoriomotor puede ser beneficioso en la gestión del 

dolor, pero su efectividad puede depender de varios factores, incluida la condición 

subyacente y la naturaleza específica del programa de entrenamiento.  

Por lo anterior, se acepta la hipótesis alterna, puesto que, con base en los resultados 

obtenidos en esta investigación, el entrenamiento sensoriomotriz si disminuye los síntomas – 

musculoesqueléticos causados por episodios de ansiedad, pero en la correlación estadística el 
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grado de significancia fue moderado. En cuanto a la conciencia interoceptiva no se 

presentaron cambios, aunque según la escala de Zung se disminuyó los niveles de ansiedad.  

La limitación que se presentó al realizar esta investigación, fue continuar con el 

seguimiento después del plan de intervención de los participantes, lo que dificultó entender 

cómo los dolores pueden evolucionar hacia una condición crónica con el tiempo. Esta falta de 

datos, a largo plazo, abre una nueva ruta investigativa que faculte la comprensión de la 

disminución del dolor a través del entrenamiento sensoriomotor, así como también, el tiempo 

de intervención, por lo que, se sugiere que estas intervenciones se realicen en 12 semanas. 

puesto que fisiológicamente el entrenamiento sensoriomotor repetitivo puede aumentar la 

capacidad de respuesta de los estímulos nociceptivos durante el desarrollo del dolor muscular 

prolongado, posibilitando conocer en profundidad los tiempos de intervención, así como la 

evolución de la enfermedad. Aunque, se pudo medir el impacto significativo del tratamiento, 

es importante considerar la naturaleza multifactorial del dolor músculo-esquelético, lo que 

pudo influir en los resultados, dando apertura a que estos trabajos se han abordado con una 

mirada interdisciplinaria.  

Para finalizar, aunque el estudio se centró en datos cuantitativos, los participantes 

compartieron cómo se sintieron después de las sesiones de entrenamiento sensoriomotor. Uno 

de ellos describió cómo su bienestar tanto personal como deportivo mejoró gracias a la 

experiencia, expresando su agradecimiento a los terapeutas. Además, mencionaron que el 

dolor lumbar disminuyó significativamente después de las sesiones, planeando continuar con 

las prácticas en casa. Así cómo también, las técnicas de respiración aprendidas les ayudaron a 

aliviar las tensiones y dolores musculares. igualmente, notaron una mejora en sus molestias 

musculoesqueléticas y elogiaron la efectividad de las técnicas de respiración empleadas. 

Varios participantes expresaron su gratitud por sentirse mentalmente más equilibrados y 

capaces de gestionar mejor sus emociones.  
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En resumen, los testimonios revelan que el entrenamiento sensoriomotor tuvo un 

impacto positivo en la vida de los participantes, proporcionándoles herramientas para aliviar 

el dolor y mejorar su bienestar general; resaltando la importancia de una buena intervención 

desde la práctica, lo que permite ver a los pacientes como un todo y de la misma manera 

buscar entrelazar todos aquellos saberes que se abarcan en la academia, puesto que al integrar 

las diversas disciplinas como fisiología, neurocinética, neurorrehabilitación, prescripción del 

ejercicio e intervención cardiorrespiratoria, posibilita un abordaje integral a los pacientes. Ya 

que la interconexión entre estas disciplinas viabiliza un enfoque holístico que potencia los 

resultados terapéuticos y promueve la recuperación efectiva de los pacientes. 

Visto de esta manera la fisiología proporciona el marco teórico necesario para 

entender cómo funcionan los diferentes sistemas del cuerpo y cómo interactúan entre sí, esta 

comprensión profunda permite identificar las disfunciones corporales subyacentes, establecer 

diagnósticos precisos y diseñar intervenciones terapéuticas efectivas que aborden las 

necesidades individuales de cada paciente, además comprendiendo la Neurocinetica como 

una base que permite conocer las teorías del control y aprendizaje motor, así como la 

neurorrehabilitación que facilita conocer la relación entre el sistema nervioso y el 

movimiento, proporciona una comprensión profunda de cómo se producen y controlan los 

movimientos corporales. 

 En conjunto estas ayudan a comprender el dolor, al estudiar cómo funciona el sistema 

nervioso en respuesta a estímulos dolorosos, incluyendo la transmisión de señales, la 

activación de receptores, los procesos y modulación en el cerebro y la médula espinal. Lo que 

permitió desarrollar una propuesta de intervención orientada a la interocepción, 

exterocepción, control postural, control motor, equilibrio y coordinación, los cuales fueron 

elementos importantes en cada intervención.  
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 Así mismo, fue crucial el enfoque de otra disciplina como la prescripción del 

ejercicio, puesto que esta permitió diseñar un plan de ejercicios sensoriomotores, incluyendo 

un sistema de progresión dividido por semana y aumentando las repeticiones teniendo en 

cuenta escalas como Eva y Borg, promoviendo así la mejora de la función, el rendimiento 

físico y la disminución del dolor. Por otro lado, la intervención cardio-respiratoria desempeña 

un papel crucial en optimizar la mecánica respiratoria y el manejo de la relajación muscular, a 

través de ejercicios respiratorios que permitió a cada paciente disminuir la tensión muscular, 

restablecer la conciencia interoceptiva al enfocar su atención en sí mismo, y de esta manera 

mejorar la tolerancia al dolor durante la ejecución de los ejercicios sensoriomotores. 

Es así que, al entrelazar estas disciplinas, se maximiza el potencial de rehabilitación y 

se promueve el bienestar integral del paciente, facilitando su retorno a un estado de salud 

óptimo y una mejor calidad de vida. 
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10. Conclusiones  

Es fundamental que la sociedad y los profesionales de la salud dejen de considerar la 

salud mental como un mito, y se enfoquen en desarrollar estrategias de intervención que 

aborden tanto los aspectos físicos como psicológicos de los episodios de ansiedad, para 

mejorar el bienestar general de las personas. La salud mental ha sido un tema relevante a 

nivel mundial desde hace mucho tiempo, y es crucial abordarlo a través de programas de 

salud pública. La pandemia de los últimos tres años ha evidenciado la necesidad de prestar 

atención sanitaria con un enfoque interdisciplinario a las patologías que a menudo son 

pasadas por alto por el sistema de salud. 

El estudio "Entrenamiento Sensoriomotriz en la Disminución de los Síntomas 

Musculoesqueléticos en Pacientes con Episodios de Ansiedad" ofrece una visión profunda 

sobre la efectividad del entrenamiento sensoriomotriz en pacientes que experimentan tanto 

síntomas musculoesqueléticos como episodios de ansiedad. La relación entre la ansiedad y 

los síntomas musculoesqueléticos es compleja y multidimensional, afectando tanto a nivel 

físico como psicológico. Es importante abordar integralmente esta relación considerando 

factores como la respiración, la tensión muscular y la privación del sueño, por lo anterior, el 

entrenamiento sensoriomotor emerge como una herramienta prometedora en el abordaje de la 

ansiedad, promoviendo la conciencia corporal y la atención plena durante la ejecución de 

movimientos específicos. 

Al mejorar la conciencia interoceptiva, se puede reducir la ansiedad, permitiendo a los 

individuos estar en sintonía con su cuerpo y reconocer las señales tempranas de estrés o 

ansiedad para responder de manera más efectiva. Los hallazgos de este estudio revelan una 

relación baja entre el entrenamiento y la reducción de los síntomas musculoesqueléticos, lo 

que indica que la intervención sensoriomotriz puede no ser el enfoque más efectivo para 

abordar este aspecto específico de la salud en esta población. 
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Sin embargo, es alentador observar una relación positiva y significativa entre el 

entrenamiento sensoriomotriz y la disminución de los niveles de ansiedad. Este resultado 

sugiere que, si bien el impacto en los síntomas musculoesqueléticos puede no ser tan 

pronunciado como se esperaba, el entrenamiento puede tener un efecto beneficioso en la 

gestión y reducción de la ansiedad en estos pacientes. 

Estos resultados plantean importantes implicaciones para la práctica clínica y la 

investigación futura. Es fundamental reconocer que la ansiedad y los síntomas 

musculoesqueléticos pueden estar interconectados de diversas formas, y abordarlos de 

manera integral puede requerir enfoques terapéuticos multifacéticos. Además, la 

identificación de los mecanismos subyacentes que vinculan el entrenamiento sensoriomotriz 

con la ansiedad podría proporcionar una comprensión más completa de su efectividad y 

ayudar a optimizar las intervenciones para esta población. 

En resumen, el entrenamiento sensoriomotor se destaca como una estrategia valiosa y 

holística para abordar la ansiedad y promover una vida saludable y equilibrada; si bien la 

relación entre el entrenamiento sensoriomotriz y la reducción de los síntomas 

musculoesqueléticos es limitada, los resultados positivos en la reducción de la ansiedad 

subrayan el potencial terapéutico de esta intervención en el manejo integral de los episodios 

de ansiedad y los trastornos musculoesqueléticos. 
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11. Recomendaciones  

Estas recomendaciones están diseñadas para guiar y mejorar la práctica clínica, así 

como para orientar futuras investigaciones en el campo del entrenamiento sensoriomotriz y su 

papel del fisioterapeuta en el manejo de los síntomas musculoesqueléticos provocados por la  

ansiedad; es así que basadas en los hallazgos y conclusiones de esta investigación, se 

formulan las siguientes recomendaciones para la corporación universitaria Antonio José de 

sucre, prácticas clínicas e investigaciones futuras:  

✓ Para el grupo de investigación en salud en el área de fisioterapia se recomienda.   

 

Primero, la integración del entrenamiento sensoriomotriz en el tratamiento de la 

ansiedad, Se recomienda que los profesionales de fisioterapia consideren la inclusión del 

entrenamiento sensoriomotriz como parte integral del tratamiento para pacientes con 

ansiedad, especialmente aquellos que presentan síntomas musculoesqueléticos relacionados 

con la tensión y el estrés. 

El desarrollo de programas que incluyan una integralidad del ejercer como una 

estrategia de intervención, teniendo en cuenta la individualización y progresión de los 

ejercicios terapéuticos. Estos programas deben tener en cuenta factores como el nivel de 

condición física, el tiempo de disponibilidad, estrategias que llamen la atención del paciente, 

y deben ser supervisados y ajustados según sea necesario durante su implementación. 

 Se insta a diseñar programas de entrenamiento que se ejecuten teniendo en cuenta las 

teorías del control motor como una base del aprendizaje, esto con el fin de mejorar los planes 

de rehabilitación y habilitación, además implementar planes de tratamiento que integren las 

distintas áreas que se aborda a lo largo de la carrera profesional.  
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A la investigación continúa sobre el entrenamiento sensoriomotriz, se alienta a 

realizar investigaciones adicionales para explorar los mecanismos subyacentes del 

entrenamiento sensoriomotriz en la reducción de los síntomas musculoesqueleticos asociados 

con la ansiedad, así como su impacto a largo plazo en el bienestar general de los pacientes. Se 

sugiere investigar la eficacia comparativa de diferentes enfoques y modalidades de 

entrenamiento sensoriomotriz en diferentes poblaciones de pacientes. 

Por último, se invita fomentar la colaboración interdisciplinaria y trabajo en equipo: 

Se promueve la colaboración interdisciplinaria entre fisioterapeutas, psicólogos, enfermeros y 

otros profesionales de la salud para desarrollar enfoques integrados y holísticos para el 

tratamiento de la ansiedad y sus manifestaciones físicas. Se recomienda el trabajo en equipo y 

la comunicación efectiva entre los miembros del equipo de atención para garantizar una 

atención integral y coordinada para los pacientes. 

✓ Para el comité curricular  

En primera instancia, promover la interdisciplinariedad, con el fin de fomentar la 

colaboración entre diferentes áreas de estudio y departamentos para abordar problemas 

complejos desde diversas perspectivas. Esto puede incluir la organización de eventos 

interdisciplinarios, la creación de programas conjuntos de investigación y la facilitación de la 

comunicación entre investigadores de diferentes disciplinas. 

Apoyo a la investigación estudiantil, implementar programas y recursos que fomenten 

la participación de los estudiantes en actividades de investigación desde las primeras etapas 

de su formación académica. Esto puede incluir oportunidades de pasantías en laboratorios, 

programas de tutoría con profesores investigadores y fondos para proyectos estudiantiles. 

Incentivar la investigación aplicada, como también reconocer y apoyar la 

investigación que tenga un impacto tangible en la sociedad y en la solución de problemas del 
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mundo real. Esto puede incluir capacitaciones en el área de investigación, la implementación 

de procesos de revisión por pares rigurosos y la adopción de estándares estadísticos en cuanto 

a la recopilación, análisis y presentación de datos. 

Así como también, fomentar la divulgación y la comunicación de resultados y a su 

vez promover la difusión de los resultados de la investigación a través de conferencias, 

publicaciones académicas, medios de comunicación y otros canales de divulgación. Esto 

puede ayudar a aumentar el impacto de la investigación y a generar un diálogo entre la 

comunidad académica y la sociedad en general. 

✓ Para la UAJS  

Facilitar el acceso a recursos de investigación, como también garantizar que los 

investigadores tengan acceso a los recursos y las instalaciones necesarias para llevar a cabo 

su trabajo de manera efectiva. Esto puede incluir la provisión de equipos de laboratorio 

especializados, acceso a bases de datos y bibliotecas digitales, y apoyo técnico y 

administrativo para la gestión de proyectos de investigación. 

Prioridad educativa, esto dado a que los laboratorios universitarios están diseñados 

para complementar la educación de los estudiantes, ofreciendo un entorno práctico donde 

pueden aplicar los conocimientos teóricos adquiridos en clase. Po lo que Permitir el acceso a 

agentes externos podría dificultar la disponibilidad de recursos para los estudiantes y distraer 

la atención de su formación académica. 

Fomentar la investigación académica desde los espacios que brinda la universidad, 

como los laboratorios que son espacios donde los estudiantes pueden colaborar, compartir 

ideas y aprender unos de otros. Limitar el acceso a estudiantes dificulta llevar a cabo los 

procesos investigativos que se pretendan llevar, esto termina entorpeciendo los procesos 

educativos y así afectando a la facultad de manera directa.  
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12. Anexos 

Anexo 1. Programa De Ejercicio 

PRIMERAS 2  SEMANA  

Ejercicios de respiracion  combinados con movimientos activos en supino, prono 

y decubito lateral. 

Estimulo auditiva:  

-Take Me To Church, -Lovely, -Arcade, -Someone You Loved, -Train Wreck, -

Runaway, -A Thounsand Year, -Oceans (Where Feet May Fail), Disfruto,Duele, Te Regalo, 

Dejame Llorar (Carla Marrison) 

Objetivo: Aumentar conciencia corporal interoceptiva 

Descripcion: En posición supino colocamos una mano en el pecho y una en el 

abdomen,  empezamos a respirar,  tomando aire  lentamente  y botandolo suave por la nariz, 

identificando dónde y cómo estamos respiramos, ahora que estamos en esa posición vamos 

hacernos conscientes de nuestra respiración, junto con la ubicación de nuestro cuerpo, 

percibiendo como se siente nuestro cuerpo en esa posición, como esta nuestra frecuencia 

cardíaca, si hay sensación de malestar en nuestro cuerpo en la psiscion,  si hay sensación de 

dolor, tensión, contracción o relajación en todos los lugares de nuestro cuerpo, tomamos aire 

lentamente y notamos como el aire entra por nuestra nariz hasta llegar a nuestros pulmones,  

ese aire que tomamos va cargado de oxígeno que permite que nuestros pulmones ocurra el 

intercambio gaseoso,  donde nuestra sangre se carga de oxigeneno para luego recorrer cada 

lugar y a cada rincón de nuestro cuerpo llevando oxígeno a nuestras celulas permitiéndonos 

vivir, Como ya tenemos una mano en el pecho y la otra en el abdomen vamos a tomar aire por 

la nariz y votamos por la boca cuando tomemos aire vamos a inflar nuestro abdomen y cuando 

lo botemos lo desinflamos vamos a sentir como nuestro abdomen empuja la columna hacia 

abajo nos ayudamos con la mano que tenemos en el abdomen siendo consciente del 

movimiento que va a tener que sería arriba cuando respiramos el abdomen y abajo cuando 

botamos el aire vamos a tomar un poco más de aire a forzar un poco más la respiración y 

votamos lentamente vamos a sentir como nuestro cuerpo sube cuando tomamos aire y baja 

cuando lo escuchamos y vamos a tratar de localizar la atención las contracturas o algún dolor 

que esté ubicado internamente nuestro cuerpo o en alguna parte de nuestro cuerpo en un solo 

lugar tratando de que cada vez que votemos el aire sale un poco la atención el dolor o las 

contracturas si notamos cada vez que respiramos y botamos el aire nuestro cuerpo se relaja un 

poco más 

Ahora vamos a ser consciente de cómo están ubicados nuestros pies en dónde están 

ubicados hacia qué dirección están ubicados,  si hay algún movimiento,  si hay alguna 

contracción o relación así mismo vamos a notar, cómo están nuestras piernas, rodillas, caderas,  

columna lumbar,  sobre qué está apoyada,  si están cómo están nuestras manos o brazos, codos, 

hombros,  cabeza y vamos a diferenciar todo lo que está sucediendo internamente con nuestro 

cuerpo y también externamente.- 
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Empemos a mezclar la respiración con diferentes movimientos, cada uno de estos va a 

ser parte de la respiración; vamos a empezar cefalocaudar desde mi cabeza hasta mis pies,  

empezamos a mover la cabeza hacia arriba tomamos aire flexionando la cabeza y botemos 

hasta que la cabeza toque la colchoneta, vamos a dejar que nuestro cuerpo se ha guiado por la 

respiración es decir tomamos aire, lo hacemos unas veces más y vamos a sentir como nuestro 

cuerpo se relaja cuando botamos el aire,  ahora llevamos nuestra cabeza hacia un lado tomamos 

aire y regresamos al centro botándolo, siempre recordando que nuestra cabeza debe estar 

alineada con nuestro cuerpo manteniendo nuestra columna en línea recta,  cambiamos y 

hacemos lo mismo del otro lado, descansamos y ahora vamos a rotar la cabeza primero hacia 

la derecha, tomamos aire y votamos siempre recordando que la respiración es quien nos guía 

el movimiento y que así como sucede la respiración lento y  fluida asi sera nuestro movimiento, 

cada vez que votamos el aire vamos a sentir un poco más de relajación en nuestro cuerpo, ahora 

vamos a mover nuestros brazos, entonces flexionamos nuestro hombro hacia arriba tomando 

el aire y regresamos a posición neutra tocando el piso botando el aire, tomamos aire y subimo 

lentamente,  votamos regresando, lo vamos a dificultar un poco más, ahora tomamos aire y 

subimos nuestro brazo derecho y botamo subiendo nuestro brazo izquierdo, seguimos tomando 

aire con el derecho y botamos con el brazo izquierdo, nuestro brazo derecho es quién va a tomar 

el aire y nuestro brazo izquierdo es quien va a votar siempre,  siendo consciente de cómo se 

mueve nuestro cuerpo, cada movimiento implica que se contraen unos músculos y se relajan 

los otras, además del movimiento suceden otras cosas más en nuestro cuerpo, así como la 

frecuencia cardíaca y  la frecuencia respiratoria cambia cuando nos movemos internamente 

nuestro cuerpo también va a cambiar,  además de este movimiento que estamos realizando, 

seremos conscientes de cómo está ubicado nuestro cuerpo,  en qué posición está ubicado,  cómo 

lo sentimos,  Cómo se siente nuestro cuerpo,  dirigiendo toda la atención desde nuestros 

pensamientos hacia nuestro cuerpo, ahora descansamos los hombros, continuamos  cerrando 

las manos cuando tomamos aire y abrimos cuand botamos el aire sincronizamos nuestra 

respiración con el movimiento, sintiendo qué músculos se contraen, dónde está ubicada la 

contracción y cómo se relajan, seguimos con la respiración, descasamos, siguiendo, 

flexionando las rodillas hasta llegar a un ángulo de 90,  tomamos aire cuando flexionamos la 

rodilla y botamos el aire extendiendo la rodilla,  hacemos una vez más y sentimos el 

movimiento las contracciones, la ubicación de nuestro cuerpo hacia qué dirección realiza 

movimiento y cómo lo realiza. 

 Además de esto siendo consciente de la respiración,  mantenemos la posición de 

flexión de rodilla siendo consciente de cada movimiento que sucede en nuestro cuerpo tanto 

interno como externo, finalizamos en flexión de rodilla a 90 acostado boca arriba sobre la 

colchoneta,  vamos a levantar nuestra pelvis hacia arriba despegando nuestra columna de la 

colchoneta  tomando el aire y descansamos bajando nuestra columna de manera que se sienta 

el movimiento de vértebra por vértebra,  como si fuesen fichas de dominó, dejando caer una y 

después la otra,  vamos bajando lentamente cada vez que botamos el aire y sentimos con nuestra 

columna baja hasta tocar la colchoneta. 

 De manera semejante se realizo en decvubito prono y lateral. 
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Apartir de la tercera semana semana 

Transicion 1. 

Nombre: Transion desde posicion  sedente largo a  arrodillado 

Estimulo visual:frente al espejo- biofeeback 

Estimulo auditiva: 

-Take Me To Church, -Lovely, -Arcade, -Someone You Loved, -Train Wreck, -

Runaway, -A Thounsand Year, -Oceans (Where Feet May Fail), Disfruto,Duele, Te Regalo, 

Dejame Llorar (Carla Marrison) 

Estimulo Kinestesico: Guantes con texturas  

Pogresion 

Criterios de progresión:  

• Dificultad de la tarea 1/10(Escala De Borg y Escala Numérica del 

Dolor ). 

• Sin compensación asociada. 

• Realiza ejercicio sin fatiga  

Fase congnitiva: Demostracion por parte de los fisioterapeutas a cargo. 

Intruciones: con ojos abiertos  

Fase asociativa:  

Intruciones: con ojos cerrados  

Comando de voz: Se le indica cerrar sus ojos, y siga los comandos de voz. Mientras 

estamos en esa posición vamos pensar e interiorizar como está nuestro cuerpo y en qué lugar 

está ubicado cada segmento de nuestro cuerpo (piernas, brazos, cabeza, columna), ahora 

doblamos nuestras piernas hasta quedar sentado a medio lado (sedante lateral), nos levantamos 

lentamente siendo consciente de nuestro movimiento como se mueve cada articulación y cuanta 

fuerza necesitamos, nos levantamos hasta quedar en posición arrodillado, colocamos nuestros 

brazos paralelo al tronco y vamos combinar el movimiento con la respiración, mientras 

llevamos nuestros brazos hacia atrás (extensión de hombro)  tomamos aire en 4-3-2-1 y 

botamos 1-2-3-4, llevando nuestro tronco del mismo modo hacia atrás, de nuevo tomamos aire 

y regresamos a posición neutra, regresamos nuestros  brazos tomando aire por nuestra nariz y 

mientras el tronco regresa botamos el aire lentamente por la boca. 

Fase autonoma: capaz de hacerlo por si solo 

Pogresion 1: 3 series de 5 repeticiones 

Pogresion 2: 3 series de 10 repeticiones 

Pogresion 3: 3 series de 15 repeticiones 

Sedente Largo Sendete Lateral 

Izquierdo 
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Posicion 1. 

 

Posicion Final. 

 

 

Transicion 2. 

Nombre: Transion desde posicióin en tamden  a semi-arrodillado 

Estimulo visual: Frente al espejo- biofeeback 

Estimulo auditiva:  

-Take Me To Church, -Lovely, -Arcade, -Someone You Loved, -Train Wreck, -

Runaway, -A Thounsand Year, -Oceans (Where Feet May Fail), Disfruto,Duele, Te Regalo, 

Dejame Llorar (Carla Marrison) 

Estimulo Kinestesico: Guantes con texturas  

Pogresion 

Criterios de progresión:  

• Dificultad de la tarea 1/10 (Escala De Borg y Escala Numérica del 

Dolor). 

• Sin compensación asociada. 

• Realiza ejercicio sin fatiga  

Fase congnitiva: Demostracion por parte de los fisioterapeutas a cargo. 

Intruciones: con ojos abiertos  

Fase asociativa:  

Intruciones: con ojos cerrados  

Comando de voz: Se le indica cerrar sus ojos, y seguir los comandos de voz. 

Para sentarse, primero vamos a colocar un pie delante del otro, y vamos a doblar 

lentamente las rodillas hasta quedar sobre la colchoneta, ahora vamos a pasar de posición 

semiarrodillado a arrodillado, así que vamos a bajar lentamente la pierna que nos quedó con 
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flexión de cadera hasta que nuestras dos rodillas queden en contacto con la colchoneta, mientras 

estamos en esa posición vamos pensar e interiorizar como está nuestro cuerpo y en qué lugar 

está ubicado cada segmento de nuestro cuerpo (piernas, brazos, cabeza, columna), ahora 

doblamos nuestras piernas hasta quedar sentado a medio lado (sedante lateral), en esa posición 

vamos extender nuestras piernas hacia adelante tomando aire 4-3-2-1 y botamos en 1-2-3-4. 

Tomamos aire nuevamente y  doblamos nuestras piernas nuevamente a medio lado, y 

de nuevo pasamos a posición arrodillado ahora sacamos nuestra pierna dominante hasta quedar 

en posición semiarrodillado, con  un pie delante del otro, llevamos nuestras brazos hacia arriba 

y el pie que tenemos adelante lo vamos a levantar  hasta quedar en punta de pie, en esa posición 

doblamos lateralmente nuestro tronco del mismo modo que llevamos nuestro brazos, hacia el 

lado contrario en el que está nuestro pie en punta, tomamos aire 4-3-2-1 y botamos en 1-2-3-4, 

relajamos y bajamos nuestros brazos al mismo tiempo que nuestro pie y tronco vuelve a 

posición neutra, volvemos hacerlo del lado contralateral. 

Fase autonoma: capaz de hacerlo por si solo 

Pogresion 1: 3 series de 5 repeticiones 

Pogresion 2: 3 series de 10 repeticiones 

Pogresion 3: 3 series de 15 repeticiones 

 

Sendete Largo 

 

Sendete Lateral 

Izquierdo 

 

Arrodillado 

 

Semi arrodillado con 

abducion de cadera y 

plantiflexion  

 

Posicion final. 

Semi arrodillado con abducion de cadera, 

plantiflexion, flexion de 180° de hombro 

e inclinacion lateral de tronco. 
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 Transicion 3. 

Nombre: Transion desde posicion en tamden a arrodillado 

Estimulo visual:Frente espejo- biofeeback 

Estimulo auditiva: 

-Take Me To Church, -Lovely, -Arcade, -Someone You Loved, -Train Wreck, -

Runaway, -A Thounsand Year, -Oceans (Where Feet May Fail), Disfruto,Duele, Te Regalo, 

Dejame Llorar (Carla Marrison) 

Estimulo Kinestesico: Guantes con texturas  

Pogresion 

Criterios de progresión:  

• Dificultad de la tarea 1/10 (Escala De Borg y Escala Numérica del 

Dolor ). 

• Sin compensación asociada. 

• Realiza ejercicio sin fatiga  

Fase congnitiva: Demostracion por parte de los fisioterapeutas a cargo. 

Intruciones: con ojos abiertos  

Fase asociativa:  

Intruciones: con ojos cerrados  

Comando de voz: Se le indica cerrar sus ojos, y seguir los comandos de voz. Para 

sentarse, primero vamos a colocar un pie delante del otro, y vamos a doblar lentamente las 

rodillas hasta quedar sobre la colchoneta, ahora vamos a pasar de posición semiarrodillado a 

arrodillado, así que vamos a bajar lentamente la pierna que nos quedó con flexión de cadera 

hasta que nuestras dos rodillas queden en contacto con la colchoneta, ahora que estamos ahí 

bajamos lentamente hasta llegar a sentarnos de lado, en esa posición de lado, mientras un de 

nuetra piernas esta lateral y la otra en nuestro frente vamos levantarnos hasta quedar sobre 

nuestra rodillas  quedando una de nuestras piernas delante y la otra detrás, ahora vamos llevar 

nuestro tronco hacia adelante quedando encima de la pierna que está delante, llevamos nuestros 

brazos hacia atras, y bajamos nuestro tronco lo más que se pueda. Tomamos aire en 4-3-2-1 y 

botados en 1-2-3-4. 

Fase autonoma: capaz de hacerlo por si solo 

Pogresion 1: 3 series de 5 repeticiones 

Pogresion 2: 3 series de 10 repeticiones 

Pogresion 3: 3 series de 15 repeticiones 

 

Arrodillado 

 

Sendete Lateral 

Izquierdo 

Posicion 1.  
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Posicion 2.  

 

 

  Posicion final.  

 

 

 

Transicion  4. 

Nombre: Transion desde posicióin -arrodillado 

Estimulo visual: Frente al espejo- biofeeback 

Estimulo auditiva:  

-Take Me To Church, -Lovely, -Arcade, -Someone You Loved, -Train Wreck, -

Runaway, -A Thounsand Year, -Oceans (Where Feet May Fail), Disfruto,Duele, Te Regalo, 

Dejame Llorar (Carla Marrison) 

Estimulo Kinestesico: Guantes con texturas  

Pogresion 

Criterios de progresión:  

• Dificultad de la tarea 1/10 (Escala De Borg y Escala Numérica del 

Dolor ). 

• Sin compensación asociada. 

• Realiza ejercicio sin fatiga  

Fase congnitiva: Demostracion por parte de los fisioterapeutas a cargo. 

Intruciones: con ojos abiertos  

Fase asociativa:  

Intruciones: con ojos cerrados  

Comando de voz: De pie frente al espejo vamos a mirar la ubicación de nuestro cuerpo, 

abrimos un poco la base de sustentación (los pies), colocamos la mano derecha sobre el pecho 

y la izquierda sobre el abdomen, inhalamos y exhalamos lentamente,  mantenemos la 
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respiración lenta y  fluida, mientras realizamos los movimientos; siempre siendo consciente de 

nuestro cuerpo tanto internamente como externamente, ahora la mano derecha que tenemos en 

el pecho, la colocamos sobre la cabeza tocando la oreja contra lateral de manera que nuestra 

mano repose sobre la cabeza y nuestros dedos toquen la oreja, miramos la posición que tenemos 

en el espejo no volvemos aún más consciente sobre el movimiento y la respiración, ahora 

vamos a llevar nuestro cuerpo hacia el lado derecho llevando primero la rodilla derecha en 

flexión y  la izquierda en extensión, realizamos una inclinación hacia el lado que tenemos la 

rodilla en flexión,  vamos a sentir mayor tensión sobre nuestro cuello,  al mismo tiempo quizás 

se siente más contracción sobre la pierna que está flexionada la rodilla y un poco más de peso 

hacia ese lado, tomamos aire profundo; ahora bajamos la mano que tener un sobre la cabeza, 

cambiamos nuestra mano derecha a tocar el abdomen y nuestra mano izquierda por encima de 

nuestra cabeza descansando sobre ella y los dedos tocando la oreja contra lateral, tomamos aire 

profundo, miramos nuestro cuerpo siendo consciente nuestra frecuencia cardíaca, frecuencia 

respiratoria y si internamente se siente algún dolor o tensión, y  cada vez que respiramos vamos 

a dejar salir un poco más de eso, en esa posición vamos a flexionar nuestra rodilla izquierda y 

llevamos  al mismo lado nuestro cuerpo, nuestra rodilla derecha debe quedar extendida, el peso 

va a caer sobre la rodilla izquierda y vamos a sentir como nuestra rodilla derecha se encuentra 

extendida siendo consciente de la contracción y relajación de cada uno de los músculos de 

nuestro cuerpo tomamos aire lento y regresamos a línea media botando. 

Fase autonoma: capaz de hacerlo por si solo 

Pogresion 1: 3 series de 5 repeticiones 

Pogresion 2: 3 series de 10 repeticiones 

Pogresion 3: 3 series de 15 repeticiones 
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Transicion 5. 

Nombre: Transion desde posicióin -arrodillado 

Estimulo visual: Frente al espejo- biofeeback 

Estimulo auditiva:  

-Take Me To Church, -Lovely, -Arcade, -Someone You Loved, -Train Wreck, -

Runaway, -A Thounsand Year, -Oceans (Where Feet May Fail), Disfruto,Duele, Te Regalo, 

Dejame Llorar (Carla Marrison) 

Estimulo Kinestesico: Guantes con texturas  

Pogresion 

Criterios de progresión:  

• Dificultad de la tarea 1/10 (Escala De Borg y Escala Numérica del 

Dolor ). 

• Sin compensación asociada. 

• Realiza ejercicio sin fatiga  

Fase congnitiva: Demostracion por parte de los fisioterapeutas a cargo. 

Intruciones: con ojos abiertos  

Fase asociativa:  

Intruciones: con ojos cerrados  

Comando de voz:  

De pie frente al espejo vamos a colocar la mano derecha en el pecho y la izquierda en 

el abdomen vamos a tomar aire profundo, inhalamos por la nariz y exhalamos el aire por la 

boca,  mientras estamos en esa posición vamos a colocar un pie delante y un pie de atrás, 

notando siempre la ubicación de nuestro cuerpo, concentrándonos en la respiración, en la 

frecuencia cardíaca, en cada tensión, contracción o relajación muscular, si hay situación de 

malestar o incomodidad en la posición, vamos a percibir y sentir cómo se siente nuestro cuerpo 

internamente, ahora vamos a flexionar nuestra rodilla hasta que ambas rodillas toquen la 

colchoneta, seguimos tomando aire por la nariz y botamos por la boca, siempre que tomamos 

aire vamos a inflar el abdomen y cuando lo votemos vamos a dejar salir el abdomen tratando 

de desinflarlo, en esa posición vamos a bajar lentamente el cuerpo hasta que nuestro glúteos 

queden tocando la colchoneta, nuestras piernas van a quedar flexionadas hacia un lado de 

nuestro cuerpo, tomamos aire y botamos estirando las piernas hacia adelante, pensando siempre 

en nuestro cuerpo ahora en esa posición vamos a colocar nuestros brazos lateral a nuestro 

cuerpo, apoyándolos sobre la colchoneta, flexionamos la rodilla derecha y rotamos hacia la 

derecha, colocando nuestro brazo encima de la rodilla derecha y nuestra mano izquierda va a 

quedar apoyada en la colchoneta, estando en esa posición vamos a inclinar lateralmente la 

cabeza apoyándola nuestro brazo que está sobre la rodilla,  tomamos aire y botamos, vamos a 

sentir la contracción relajación o tensión que hay en nuestro cuerpo, ahora regresamos la cabeza 

línea media tomamos aire y cuando estemos en posición neutra, bajamos nuestro brazo de la 
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rodilla y colocamos el tronco en posición de neutra, y apoyamos ambas manos sobre la 

colchoneta, hacemos lo mismo de manera contralateral 

Fase autonoma: capaz de hacerlo por si solo 

Pogresion 1: 3 series de 5 repeticiones 

Pogresion 2: 3 series de 10 repeticiones 

Pogresion 3: 3 series de 15 repeticiones 
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Transicion 6. 

Nombre: Transion desde posicióin -arrodillado 

Estimulo visual: Frente al espejo- biofeeback 

Estimulo auditiva:  

-Take Me To Church, -Lovely, -Arcade, -Someone You Loved, -Train Wreck, -

Runaway, -A Thounsand Year, -Oceans (Where Feet May Fail), Disfruto,Duele, Te Regalo, 

Dejame Llorar (Carla Marrison) 

Estimulo Kinestesico: Guantes con texturas  

Pogresion 

Criterios de progresión:  

• Dificultad de la tarea 1/10 (Escala De Borg y Escala Numérica del 

Dolor ). 

• Sin compensación asociada. 

• Realiza ejercicio sin fatiga  

Fase congnitiva: Demostracion por parte de los fisioterapeutas a cargo. 

Intruciones: con ojos abiertos  

Fase asociativa:  

Intruciones: con ojos cerrados  

Comando de voz: Arrodillado frente al espejo, vamos a colocar nuestra mano derecha 

sobre el pecho y la izquierda sobre el abdomen, tomamos aire lentamente inhalamos y botamos 

por la boca,  miramos cómo sucede cada movimiento de nuestro cuerpo, como la caja torácica 

se expande para que podamos llenar nuestros pulmones, cómo entra el aire por la nariz y sale 

por la boca,  cerramos los ojos por un momento y sentimos cómo está ubicado nuestro cuerpo, 

en qué posición está, donde hay mayor contracción y donde hay mayor relajación, y si hay 

alguna molestia o malestar, tomamos aire y botamos,  cada vez que botamos el aire la tensión 

a disminuir en nuestro cuerpo, abrimos los ojos lentamente manteniendo la respiración, siempre 

tratando de cuando tomemos el aire nuestro abdomen se infle y cuando lo botemos se desinfle, 

como si fuese un globo, ahora vamos a apoyar las dos manos hacia el frente para quedar en una 

posición de cuatro puntos, en esta posición vamos a notar la ubicación de cada parte de nuestro 

cuerpo, la frecuencia cardíaca y   respiratoria, si hay contracción o si hay relajación de cada 

músculo,  vamos a ser conscientes de la ubicación de nuestra columna cervical, columna dorsal, 

lumbar y pelvis, de nuestros pies, rodillas en esa posición,  vamos a extender nuestras piernas 

quedando nuestros brazos en extensión, sin doblar los codos apoyando el cuerpo sobre las 

manos, realizamos una extensión del cuello  y relajamos, entonces vamos a mezclar la 

respiración con el movimiento, vamos a tomar aire llevando la cabeza hacia arriba- extensión 

y botamos el aire llevando nuestra cabeza hacia abajo, sintiendo una pequeña incomodidad en 

nuestra columna lumbar, pero cada vez que tomamos aire y botamos vamos a sentir como 

nuestro cuerpo se relaja. 

Fase autonoma: capaz de hacerlo por si solo 

Pogresion 1: 3 series de 5 repeticiones 
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Pogresion 2: 3 series de 10 repeticiones 

Pogresion 3: 3 series de 15 repeticiones 

 

  
 

   

 

 

            Transicion 7. 

Nombre: Transion desde posicion  arrodillado a sedente largo  

Estimulo visual: frente al espejo- biofeeback 

Estimulo auditiva: 

-Take Me To Church, -Lovely, -Arcade, -Someone You Loved, -Train Wreck, -

Runaway, -A Thounsand Year, -Oceans (Where Feet May Fail), Disfruto,Duele, Te Regalo, 

Dejame Llorar (Carla Marrison) 

Estimulo Kinestesico: Guantes con texturas  

Pogresion 

Criterios de progresión:  

• Dificultad de la tarea 1/10 (Escala De Borg y Escala numérica del 

dolor). 

• Sin compensación asociada. 

• Realiza ejercicio sin fatiga    

 

Fase congnitiva: Demostracion por parte de los fisioterapeutas a cargo. 

Intruciones: con ojos abiertos  
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Fase asociativa:  

Intruciones: con ojos cerrados  

Comando de voz: Se le indica cerrar sus ojos, y siga los comandos de voz. Mientras 

estamos en esa posición vamos pensar e interiorizar como está nuestro cuerpo y en qué lugar 

está ubicado cada segmento de nuestro cuerpo (piernas, brazos, cabeza, columna), vamos a 

tocar nuestro cuerpo suavemente siendo consciente de las texturas y como se siente en cada 

lugar de nuestro cuerpo. 

Doblamos nuestras piernas hasta quedar sentado a medio lado (sedante lateral), vamos 

a estirar las piernas lentamente siendo consciente de nuestro movimiento, sientan como se 

mueve cada articulación y cuanta fuerza necesitamos hasta  quedar con nuestras piernas 

extendidas al frente de nosotros, vamos a tomar aire en 4-3-2-1 y botamos en 1-2-3-4, vamos 

a colocar nuestros brazos por detrás de nuestro tronco y nos apoyamos un poco hacia atrás, 

intentando subir nuestro cuerpo con el apoyo de nuestro brazos logrando estabilizar con 

nuestros pies, como si nuestro cuerpo fuese un puente, vamos a sentir como nuestro vértebras 

se abren una a una, tomamos aire nuevamente y descansamos. 

Fase autonoma: capaz de hacerlo por si solo 

Pogresion 1: 3 series de 5 repeticiones 

Pogresion 2: 3 series de 10 repeticiones 

Pogresion 3: 3 series de 15 repeticiones 

Arrodillado 

 

Sendete Lateral Izquierdo 

 

 

Posicion 1. 

 

 

Posicion Final. 

 

Transicion 8. 

Nombre: Transion desde posicion a arrodillado a zancada con extensinon de tronco  

Estimulo visual: espejo- biofeeback 
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Estimulo auditiva: 

-Take Me To Church, -Lovely, -Arcade, -Someone You Loved, -Train Wreck, -

Runaway, -A Thounsand Year, -Oceans (Where Feet May Fail), Disfruto,Duele, Te Regalo, 

Dejame Llorar (Carla Marrison) 

Estimulo Kinestesico: Guantes con texturas  

Pogresion 

Criterios de progresión:  

• Dificultad de la tarea 1/10. (Escala De Borg y Escala numérica del 

dolor). 

• Sin compensación asociada. 

• Realiza ejercicio sin fatiga  

Fase congnitiva: Demostracion por parte de los fisioterapeutas a cargo. 

Intruciones: con ojos abiertos  

Fase asociativa:  

Intruciones: con ojos cerrados  

Comando de voz: Se le indica cerrar sus ojos, y seguir los comandos de voz. estando 

en esa posición vamos  a ser conscientes de nuestra respiración, vamos a colocar una mano en 

tu pecho y la otra el abdomen, respiramos lentamente y dejamos salir todo el aire, con la mano 

que tenemos en nuestro abdomen vamos empujar todo el aire, vamos hacerlo 3 veces y 

descansamos, ahora bajamos lentamente llegar a sentarnos de lado, en esa posición de lado, 

mientras una de nuetra piernas esta lateral y la otra en nuestro frente vamos levantarnos hasta 

quedar sobre nuestra rodillas  quedando una de nuestra pierna delante y la otra detrás, vamos a 

estirar la pierna que nos quedo detras apoyando solo el dorso del pie sobre la colchoneta, 

mientras levantamos suavemente nuestros brazos y extendemos el tronco un poco hacia atrás. 

Tomamos aire en 4-3-2-1 y  botados en 1-2-3-4. Volvemos nuestro tronco a posición neutra 

bajamos los brazos y flexionamos la rodilla de nuevo hasta que quede apoyada en la colchoneta. 

Fase autonoma: capaz de hacerlo por si solo 

Pogresion 1: 3 series de 5 repeticiones 

Pogresion 2: 3 series de 10 repeticiones 

Pogresion 3: 3 series de 15 repeticiones 

 

Arrodillado 

 

Sendete Lateral 

Izquierdo 

 

Posicion 1.  
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Posicion 2.  

 

 

  Posicion final.  

 
 

Transicion 9. 

Nombre:  rotaciones en sedente largoo 

Estimulo visual: espejo- biofeeback 

Estimulo auditiva: 

--Take Me To Church, -Lovely, -Arcade, -Someone You Loved, -Train Wreck, -

Runaway, -A Thounsand Year, -Oceans (Where Feet May Fail), Disfruto,Duele, Te Regalo, 

Dejame Llorar (Carla Marrison) 

 

Estimulo Kinestesico: Guantes con texturas  

Pogresion 

Criterios de progresión:  

• Dificultad de la tarea 1/10. (Escala De Borg y Escala numérica del 

dolor) 

• Sin compensación asociada. 

• Realiza ejercicio sin fatiga  

Fase congnitiva: Demostracion por parte de los fisioterapeutas a cargo. 

Intruciones: con ojos abiertos  

Fase asociativa:  

Intruciones: con ojos cerrados  

Comando de voz: Sentado en la colchoneta con las piernas totalmente extendidas, 

pelvis en posición  neutras, toma el balón con tus manos, toca tus pies y los conos de los lados, 
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haz la rotación siendo consciente de cómo tu columna vertebral te permite realizar el 

movimiento, ahora toma el aire y bota sumamente, comenzamos el ejercicio tomando el aire y 

llevando el balón hacia los pies y botamos lentamente, regresa tomando el aire y botas cuando 

estés en posición inicial, toma aire y rota a uno de tus lados tocando con el balón los conos y 

bota el aire suavemente, toma aire y regresa a posición inicial, bota el aire, ahora repite lo 

mismo hasta completar las repeticiones. 

Fase autonoma: capaz de hacerlo por si solo 

Pogresion 1: 3 series de 5 repeticiones 

Pogresion 2: 3 series de 10 repeticiones 

Pogresion 3: 3 series de 20 repeticiones 

 

1.  

 

2.  

 

3.  

 

 

 

Transicion 10. 

Nombre:  rotaciones en sedente largoo 

Estimulo visual: espejo- biofeeback 

Estimulo auditiva: 

-Take Me To Church, -Lovely, -Arcade, -Someone You Loved, -Train Wreck, -

Runaway, -A Thounsand Year, -Oceans (Where Feet May Fail), Disfruto,Duele, Te Regalo, 

Dejame Llorar (Carla Marrison) 

Estimulo Kinestesico: Guantes con texturas  

Pogresion 

Criterios de progresión:  

• Dificultad de la tarea 1/10. (Escala De Borg y Escala numérica del 

dolor) 

• Sin compensación asociada. 

• Realiza ejercicio sin fatiga  

Fase congnitiva: Demostracion por parte de los fisioterapeutas a cargo. 
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Intruciones: con ojos abiertos  

Fase asociativa:  

Intruciones: Con los ojos abiertos 

Comando de voz: Con los ojos abiertos frente al espejo Sentado sobre el balón suizo, 

vamos a estabilizar nuestro tronco sin titubear ni tambalear, sintiendo cada parte de nuestro y 

donde está ubicado cada segmento. Colocamos una mano sobre nuestro pecho y la otro sobre 

nuestro abdomen y respiramos lentamente, inhalamos y exhalamos hasta botar todo el aire, 

empujando nuestro la abdomen con nuestra mano, vamos a repetir tres veces, relajamos 

nuestros cuerpos movemos la cabeza lentamente hacia delante y atrás, tomamos aire vamos a 

un lado y botamos, volvemos al centro y ahora el lado contrario, ahora vamos a tomar el balón 

con las dos manos e intentamos tocar el cono flexionando nuestro tronco sin forzar el 

movimiento, regresamos nuevamente, ahora mientras tomamos aire (inhalamos) llevamos 

nuestros brazos hacia arriba lo más que podamos, botamos el aire lentamente, en esa posición 

vamos a extender nuestro tronco pero antes tomamos aire y vamos hacia con los el balón y los 

brazos arribas, y botas el aire suave. Toma aire y bota regresando a posición neutras, bajando 

los brazos lentamente. 

Fase autonoma: capaz de hacerlo por si solo 

Pogresion 1: 3 series de 5 repeticiones 

Pogresion 2: 3 series de 10 repeticiones 

Pogresion 3: 3 series de 20 repeticiones 

 

1.  

 

2.  
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Anexo 2. Escala numérica del dolor 

  

Nota: Pardo et al. (2006) 

Anexo 3. Escala de Borg 

 

Nota: Lao et al. (2009)  
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Anexo 4. Evaluación-Multidimensional-de-la-Conciencia-Corporal-Interoceptiva 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Mehling et al. (2012) 
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Anexo 5. Escala de Zung 

 

Nota: De la Ossa et al. (2009) 
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Anexo 6. Encuestas em Google formas 

   

    
 

Nota: Elaboración Propia (2024) 
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Anexo 7. Consentimiento Informado 

 

Nota: Elaboración Propia (2024) 
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Anexo 8. Evidencia de la intervención con el programa de ejercicio sensomotor 
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Nota: Elaboración Propia (2024) 


