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con lumbalgia
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Resumen 

Introducción: En Colombia, la lumbalgia es la tercera causa de consulta en los servicios de emergen-
cia y la cuarta causa de consulta a medicina general. Del mismo modo, la carga de enfermedad es 
elevada, pues se deben tener en cuenta el costo de tratamiento y la incapacidad. Los tratamien-
tos farmacológicos convencionales han demostrado su efectividad frente al placebo, aunque 
se han identificado efectos secundarios indeseables. En el tratamiento no farmacológico para 
el manejo de la lumbalgia han surgido las técnicas de relajación como importante y eficiente 
modalidad terapéutica y se han descrito modelos por los cuales la relajación podría alcanzar 
el alivio en las personas con lumbalgia. Objetivos: Realizar una revisión crítica, profunda y 
actualizada de la literatura sobre el efecto de la relajación en el tratamiento de la lumbalgia. 
Método: En el servidor Medline se cruzaron las expresiones MeSH mind-body therapies, 
relaxation therapy y back pain y se delimitaron los resultados a los estudios que tuvieran re-
súmenes disponibles, que fueran ensayos clínicos y metaanálisis, además de que estuvieran en 
inglés o español. Al final se obtuvieron 40 artículos. Conclusiones: La técnicas de relajación son 
un tratamiento efectivo en pacientes con lumbalgia. De su aplicación se beneficiarían grandes 
grupos de pacientes y su implementación reduciría los costos relacionados con la enfermedad; 
sin embargo, se necesitan mayores estudios sobre el tema. 
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Effect of relaxation in patients with low-back pain

Abstract 

Introduction: In Colombia low back pain is one of the most common health problems. It is 
the third most common cause of emergency room consultation and the fourth most com-
mon cause for general medical care. There is also a significant burden in connection with 
this pathology taking into account that the high cost of treatment and sick leaves. Conventional 
pharmacotherapy has proven to be effective over placebo treatment, although undesirable 
side effects have been identified in most of these treatments. In non-pharmacologic therapies, 
relaxation techniques have become an important and effective therapeutic method. Models 
which could alleviate low back pain through relaxation have been described. The existing 
theoretical methods can help to recover the sympathetic and parasympathetic systems, as 
well as the hypothalamic-pituitary-adrenal axis. There is also a positive cognitive restructur-
ing. Aims:  This research aims to make a critical, deep and up-to-date review of biomedical 
literature about the effect of relaxation in patients with low-back pain. Methods: We searched 
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Medline’s biomedical literature for articles matching the Medical Subjects Headings (MeSH) 
“Mind-Body Therapies”, “Relaxation Therapy” and “Back Pain”. Then we refined the 
search only to those papers which had available abstracts, which were clinical trials and meta-
analysis, either in English or Spanish. 40 articles were found. Discussion: According to the 
studies conducted those techniques causing a relaxation effect can be an effective treatment 
for patients with low-back pain as they contribute to take the pain under control. However 
there is not enough evidence because there are very few controlled clinical tests carried out on 
small population samples. Conclusions: Relaxation techniques are an effective treatment for 
patients with low-back pain. Its application would probably benefit large groups of patients and 
its implementation would decrease the costs related to this disease.  However, more clinical 
trials need to be done on this subject. 

Keywords: Low-back pain, relaxation techniques, mind-body techniques.

Introducción
La medicina mente-cuerpo encuentra su base en 
los aportes de Walter Cannon, quien realizó es-
tudios en 1930 sobre una reacción fisiológica 
denominada lucha y huida. Encargada de pre-
parar al individuo a luchar o huir, esta reacción 
se caracteriza por un aumento de la actividad 
del sistema nervioso simpático (SNS), activa-
ción del sistema nervioso central (SNC) y 
elevación de la función muscular esquelética. 
También se puede apreciar una reducción del 
flujo sanguíneo intestinal y, a su vez, un au-
mento de éste hacia los músculos, el corazón y 
los pulmones (1).

Posteriormente, en los años cincuenta, Wal-
ter Hess describió la respuesta ergotrópica, 
equivalente a la reacción descrita por Cannon, 
y también postuló la reacción de relajación. 
Hess adelantó estudios sobre hipotálamos de 
gatos y pudo correlacionar de esta manera los 
mecanismos homeostáticos con la organización 
del sistema nervioso autónomo y el diencéfalo. 
Detalló como zonas ergotrópicas la parte pos-
terior del hipotálamo, los núcleos de materia 
gris del mesencéfalo y la parte anterior del 
rombencéfalo; entre tanto, como zonas trofo-
tróficas, la región rostral del hipotálamo, el área 
preóptica, supraóptica y la región del tabique. 
Los cambios fisiológicos observados en huma-
nos en estados de relajación son similares a los 
observados por Hess en sus investigaciones al 

estimular las zonas trofotróficas, que producen 
una reacción opuesta a la de lucha y huida (2).

Contemporáneamente, Hans Selye estudió los 
efectos neuroendocrinos de la respuesta de lucha 
y huida y conceptuó tres fases: (a) la fase de 
alarma, en la cual se prepara al organismo para 
cualquiera de los dos desenlaces; (b) la fase de 
resistencia, donde el individuo lucha contra el 
factor estresante (en este punto la reacción de 
lucha y huida cesa), y (c) la fase de agotamiento, 
que puede resultar patológica, debido a la dismi-
nución del timo, el bazo, los nódulos linfáticos, 
también a la producción de úlcera péptica y, en 
algunos, casos la muerte. Seguidamente, Holmes 
y Rahe estudiaron la relación entre factores estre-
santes y enfermedad, y así evidenciaron corre-
laciones con muerte súbita, complicaciones en la 
gestación y el parto y, en general, susceptibilidad 
a la enfermedad (1). 

En 1992, Chorous y Gold encontraron un 
rol importante del estrés en enfermedades au-
toinmunes, digestivas, cardiovasculares y dolor 
crónico. En todas estas entidades la morbimor-
talidad suscitada por un estresor era resultado 
de la hiperactividad de la reacción de lucha y huida 
(3). Contradictoriamente, aunque la reacción de 
lucha y huida fue una respuesta puesta a favor 
de nuestra evolución, en la actualidad parece 
ser deletérea para nuestro organismo. Basán-
dose en lo anterior, han surgido múltiples estudios 
sobre las interacciones mente-cuerpo, que han 
evidenciado que una activación excesiva de la 



El efecto de la relajación en pacientes con lumbalgia 121

Revista de Investigaciones en Seguridad Social y Salud, Núm. 11 (enero-diciembre), 2009

reacción ergotrópica puede producirnos pato-
logías mediadas por hiperactividad del SNC y 
sistema nervioso periférico (SNP), además de 
reacciones inmunes e inmunosupresión (1). 

Muchos autores han expuesto la relación en-
tre estrés y contracturas musculares productoras 
de lumbalgia y cefalea tensional (1,4-6). Algunos de 
los estresores identificados incluyen el con-
flicto y control familiar, los cuales demostraron 
aumentar tanto el dolor en pacientes con lum-
balgia como síntomas afectivos como depresión 
o ansiedad. La independencia familiar demostró 
menos manifestaciones afectivas y disminución 
del dolor. También pobre red social y estresores 
en el trabajo aumentaron dolor y sintomatología 
afectiva (4). 

Polatin y colaboradores, en 1993, probaron 
en una muestra de 200 pacientes con lumbalgia 
crónica que el 77% de ellos presentaban criterios 
diagnósticos en el trascurso de su vida para una 
trastorno psiquiátrico; 59%, un trastorno en la 
actualidad, y 51%, un trastorno de personalidad. 
Los trastornos psiquiátricos identificados como 
más frecuentes fueron los trastornos depresivos, el 
abuso de sustancias psicoactivas y los trastornos 
de ansiedad. Se evidenció que el 54%, el 94% y 
el 95% de los pacientes que sufrían depresión, 
abuso de sustancias psicoactivas y trastornos de 
ansiedad, respectivamente, habían experimen-
tado este trastorno en un episodio de lumbalgia 
(5), lo que nos alerta sobre las tasas elevadas de 
patologías psiquiátricas en estos pacientes. 

La mayoría de la investigación sobre la medi-
cina mente-cuerpo se ha dedicado al estudio de 
las relaciones entre el estrés y la salud. Suficien-
tes hallazgos indican que se pueden controlar 
hasta cierto punto las interacciones mente-
cuerpo. En los años treinta, Edmond Jacobson, 
en Estados Unidos, y en los años cincuenta, 
Schultz y Luthe, en Alemania, publicaron sus 
técnicas de relajación muscular progresiva y 
entrenamiento autógeno, respectivamente. 
Estas técnicas han demostrado su efectividad 
en la reducción de la hiperactividad del SNC y 
SNP, restaurando el balance del SNS y el sis-

tema nervioso parasimpático (SNPS) (7-9). Lo 
anterior fue corroborado desde la década de los 
setenta. Benson, en la escuela médica de Har-
vard, al señalar que la meditación, una técnica 
mente-cuerpo clásica oriental, proveía control 
sobre estos dos sistemas nerviosos. Fundándose 
en sus estudios, este autor sugirió que las técni-
cas mente-cuerpo —incluidos el biofeedback, la 
meditación, la relajación muscular progresiva, el 
entrenamiento autogénico, el Tai Chi, Quigong 
y el yoga— pueden desarrollar una respuesta de 
relajación. El objetivo de la siguiente revisión es 
entender cómo el efecto de la relajación puede 
ser un posible tratamiento en personas con 
diagnóstico de lumbalgia.

Método
Se realizó una búsqueda ampliada de la litera-
tura sobre el tema en la base de datos Medline, 
usando las expresiones MeSH Mind-Body 
Therapies, Relaxation Therapy y Back Pain. 
Estas palabras se combinaron de diferentes 
formas y se obtuvieron 179 artículos. Fueron 
depurados al limitar la búsqueda a los artículos 
que tuvieran resumen disponible, que fueran 
ensayos clínicos y metaanálisis, además que 
estuvieran en inglés o español. Así se obtuvieron 
como resultado final 40 artículos. Este proceso 
fue complementado con una revisión directa de 
las referencias de los artículos encontrados en 
la búsqueda en las bases de datos. Hubo una 
búsqueda en la base de datos LILACS, de la cual 
no se obtuvieron resultados. 

Se seleccionaron todos los artículos existen-
tes hasta la fecha en los cuales se evaluaba el 
efecto de técnicas de relajación en pacientes con 
lumbalgia mediante ensayos clínicos, estudios 
pilotos y metaanálisis. 

Lumbalgia
La lumbalgia se define como un dolor localiza-
do entre el último arco costal y la región glútea 
que puede estar o no irradiado a los miembros 
inferiores, región abdominal y zona inguinal. 
Según su duración, se define como lumbalgia 
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aguda, presente durante un tiempo menor a seis 
semanas; lumbalgia subaguda, la cual compren-
de una duración entre seis y doce semanas, y 
lumbalgia crónica, cuya evolución es mayor a 
doce semanas (10).

En el proceso diagnóstico tienen que dife-
renciarse la lumbalgia sospechosa de la simple 
irradiada. En la primera se presentan signos 
de alarma que hacen sospechar una enfermedad 
subyacente de origen infeccioso, metabólico, 
tumoral o patologías intratorácicas e intraa-
dominales que se presenten como lumbalgia. 
Por este motivo se deben realizar exámenes 
complementarios y su tratamiento es dirigido a la 
patología específica (11,12). La lumbalgia simple 
es aquella cuya duración menor a seis semanas 
con ausencia de signos de alarma. El 90% de 
éstas remiten sin necesidad de tratamiento, por 
lo cual no hay necesidad de tomar exámenes 
complementarios.

Por lo anterior, debido a la heterogeneidad 
de las definiciones, se ha propuesto una nueva 
clasificación, con el fin de homogeneizar los 
estudios relacionados con este tema. Es útil 
la siguiente clasificación: dolor lumbar agudo 
con/sin dolor de pierna y dolor lumbar cró-
nico con/sin dolor de pierna (13).

La lumbalgia es uno de los problemas de salud 
más comunes en la población general, ya que afec-
ta a un 80%-85% de personas a lo largo de su vida 
(14). En los países desarrollados, la lumbalgia es 
la principal patología de origen laboral, 2%-5% 
de los casos evolucionan a su forma crónica y 
dan como resultado incapacidades permanentes. 
También ha evidenciado ser la principal queja de 
limitación funcional en gente joven y la segunda 
causa de abandono por enfermedad (15).

La carga económica de esta enfermedad es 
muy elevada, pues se deben tener en cuenta los 
costos relacionados con el tratamiento médico, 
el pago de indemnizaciones, la disminución en la 
productividad, la reubicación laboral y los gastos 
administrativos. En Australia se evidenció que 
el dolor lumbar es una de las enfermedades más 
costosas, ya que para el 2001 se calculó un costo 
estimado de 9,17 mil millones de dólares (16).

En Colombia, la lumbalgia es la tercera causa 
de consulta a los servicios de emergencia y la 
cuarta causa de consulta a medicina general. En 
el tema de medicina laboral, en 1992 era la primera 
causa de reubicación y la segunda de pensiones por 
invalidez (11,17). Para 1994, en la Caja de Previ-
sión Social de Bogotá, el costo del tratamiento 
sin cirugía para pacientes con hernia discal en 
17 días era de 7.839 dólares para cada paciente. 
Las incapacidades sumaron 12.769 dólares en 
promedio por paciente y el gasto calculado 
por paciente era de 20.000 dólares para 15 días. 
Las consultas anuales por este motivo estuvie-
ron entre 18.065 y 322.068 dólares en un solo 
centro hospitalario (16). 

Respecto a la fisiopatología, se ha propues-
to que los mecanismos básicos en el dolor agudo 
son principalmente tres: un aumento de las 
terminaciones nerviosas de pequeño calibre, 
responsables de la producción de hiperalgesia 
y alodinia; una alteración en el mecanismo des-
cendente inhibidor de las neuronas del asta 
dorsal, y la activación de receptores de neuro-
cinina 1 para la sustancia P y de NMDA para 
glutamato, también los de óxido nítrico. Este 
último mecanismo se relaciona también con 
la presencia de dolor crónico. Se ha postulado 
que en la transición a dolor crónico influyen 
cargas de la vida diaria que pueden constituir cau-
sas de cronificación, mediadas por un proceso 
inflamatorio en el que hacen parte citocinas y 
taquicininas (16,18).  

Sobre el tratamiento de la lumbalgia se ha 
descrito que los fármacos más prescritos son 
los antiinflamatorios no esteroideos (AINES), 
relajantes musculares y analgésicos opioides 
(19-22). Otros fármacos comúnmente prescri-
tos son las benzodiacepinas, anticonvulsivos, 
corticoides sistémicos y antidepresivos. Otros 
medicamentos usados sin necesidad de pres-
cripción médica son el acetaminofén y el ácido 
acetil-salicílico (23,24). 

Según Cochrane, los AINES no selectivos 
fueron superiores al placebo, pues aumenta-
ron el desempeño global (6 estudios; RR: 1,24 
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[95% CI: 1,10-1,41]) además de no requerir 
tratamiento analgésico adicional posterior a 
una semana de tratamiento (3 estudios; RR: 
1,29 [CI: 1,05-1,57]) (25,26), sin embargo no 
se detectó ninguna diferencia de medicamentos 
de grupo en la eficacia de reducción del dolor. 
En estos estudios no se evidenciaron diferencias 
comparando los AINES con opiáceos, relajan-
tes musculares y otras terapias no farmacoló-
gicas, pero estos estudios se ven limitados por 
tamaños de muestra pequeños. Con respecto 
a los efectos adversos de estos medicamentos 
comparados con placebo no parecen ser supe-
riores los riesgos, aunque, no se han realizado 
estudios específicos para medición de riesgos en 
pacientes con dolor lumbar.

Sobre los analgésicos opioides se evidenció 
que son superiores que el placebo en la reduc-
ción de la puntuación en la escala análoga del 
dolor (27); entre tanto, respecto a otras condi-
ciones dolorosas, los opioides han demostrado 
ser moderadamente efectivos para el control 
del dolor y en aumentar la funcionalidad. Al 
valorar efectos secundarios, aproximadamente 
el 85% de los pacientes que los recibieron pre-
sentaron algún tipo de reacción adversa (24,27). 
Los relajantes musculares han mostrado su 
efectividad en pacientes con lumbalgia aguda 
en los primeros días de tratamiento, al com-
pararlos con placebo. En algunos estudios, las 
benzodiacepinas han demostrado no diferir de 
los relajantes musculares para dolores agudos; 
sin embargo, las reacciones adversas fueron 
más pronunciadas que en los pacientes que 
recibían placebo (28). 

Los antidepresivos han demostrado su efi-
cacia comparados con el placebo; no obstante, la 
reducción del dolor no se extiende a todas las 
clases de antidepresivos. Los tricíclicos son 
los que mejor evidencia presentan, mientras 
que la trazodona y la paroxetina no son tan 
eficaces (29,30). Los anticonvulsivos, como la 
gabapentina y el topiramato, han demostrado 
reducir el dolor, pero el número de estudios 
con estos medicamentos son limitados (31,32). 

Relajación
La relajación debe entenderse no como un fin 
en sí mismo, sino como un medio terapéutico 
(para patologías físicas y psíquicas), al igual 
que como un medio profiláctico encaminado al 
afrontamiento del estrés. Además de esto, desde 
una perspectiva somato-psíquica-espiritual, 
puede considerarse un fenómeno útil para la 
meditación y búsqueda de la “iluminación”, 
donde la distinción entre relajación y medita-
ción es relativa, si se tiene en cuenta que la primera 
es vista desde un punto de vista más físico y 
la segunda desde una visión más trascendental 
o espiritual.

Dentro de las técnicas de relajación es nece-
sario tener presentes las perspectivas físicas y 
mentales del individuo. Desde el punto de vista 
físico, lo que se pretende es obtener un elonga-
miento de la fibra muscular en contraposición 
del acortamiento, que se entiende como tensión. 
Al explicar su componente psicológico, Swee-
ney define “un estado o respuestas percibidos 
positivamente en el que una persona siente 
alivio de la tensión o del agotamiento”. Se han 
propuesto tres objetivos básicos de la relaja-
ción: el primero es prevenir y proteger algunos 
órganos del desgaste innecesario, en especial 
aquellos relacionados con el estrés, lo que da 
como resultado el segundo objetivo, que es tratar 
enfermedades relacionadas con el estrés, y, por 
último, facilitar la claridad del pensamiento (33).

Existen diversas teorías sobre los meca-
nismos relacionados con la obtención de un 
estado de relajación. En las teorías fisiológicas 
se postula que ésta actúa sobre el sistema autó-
nomo y disminuye los síntomas relacionados 
con la reacción de lucha y huida y modula el 
SNS y SNPS. En la esfera endocrina regula 
la liberación de hormonas como adrenalina, 
noradrenalina y cortisol, actuando sobre el eje 
hipotálamo-hipófisis-adrenal (34). Dentro de las 
teorías psicológicas se encuentran las cognitivas, 
las conductuales y las cognoscitivas-conduc-
tuales. En estas teorías, la relajación actuaría 
como causa, cambiando cogniciones alrededor 
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de las interpretaciones de las experiencias de 
nuestra vida que podrían producirnos estrés o 
ansiedad.

La reestructuración cognitiva enseña al 
individuo a reconocer, corroborar y cambiar 
actitudes, creencias y pensamientos inductores 
de estrés, con el fin de minimizar la presencia de 

emociones negativas y estilos de pensamiento 
como el negativismo. A su vez, busca promover 
estados mentales saludables como el optimismo 
y el empoderamiento, teniendo como efecto una 
respuesta de relajación (9,33). Existen diferentes 
estudios donde se demuestra la eficacia de la 
relajación en pacientes con lumbalgia (Tabla 1).

Tabla 1 
Características de los estudios

Autor Participantes Objetivo Tipo de estudio Resultados

McCauley y cols. 
(1983)

17 pacientes 
ambulatorios

Comparar la eficacia de la 
autohipnosis y de la relajación 
en el tratamiento de lumbalgia

Ensayo clínico

Ambas terapias 
demostraron su eficacia 
en el tratamiento de esta 
patología sin mostrar 
diferencias

Nouwen (1983) 20 pacientes
Demostrar la eficacia del 
biofeedback EMG en pacientes 
con lumbalgia

Ensayo clínico 
controlado

No demostró la utilidad 
de este tipo de terapia

Bush y cols. 
(1985)

66 pacientes 
ambulatorios

Comparar la eficacia del 
biofeedback con el placebo

Ensayo clínico 
controlado

No demostró la utilidad 
de este tipo de terapia

Nicholas y cols. 
(1991)

58 pacientes 
ambulatorios

Eficacia del condicionamiento 
operante y la terapia 
comportamental-cognoscitiva 
asociado con terapias físicas

Ensayo clínico 
controlado 
aleatorizado

La combinación de 
terapias físicas con 
terapias psicológicas 
demostró ser más 
efectivo

Turner y cols. 
(1993)

102 pacientes 
ambulatorios

Determinar el efecto de 
la terapia cognoscitiva, 
entrenamiento en relajación 
y la combinación de estos dos 
tratamientos en personas con 
lumbalgia

Ensayo clínico 
aleatorizado

Se demostró mejoría 
con todos los tipos 
de tratamiento, pero 
ninguno resultó ser 
mejor que el otro

Ostelo y cols. 
(2005)

7 ensayos 
clínicos 
aleatorizados

Determinar si la terapia 
comportamental y qué tipo de 
ésta es más efectiva que los 
tratamientos convencionales 
en la lumbalgia

Revisión 
sistemática

La combinación de 
terapia cognoscitiva y 
relajación progresiva 
es más efectivo a corto 
plazo. 
No se encontraron 
diferencias significativas 
entre el ejercicio físico y 
la terapia congnoscitiva

Newton-John y 
cols. (1995)

44 pacientes 

Determinar la eficacia entre 
la terapia comportamental 
cognoscitiva y biofeedback en 
el tratamiento de lumbalgia

Ensayo clínico 
controlado

Se demostró mejoría 
con todos los tipos 
de tratamiento, pero 
ninguno resultó ser 
mejor que el otro

Hernández-Reif y 
cols. (2001)

24 pacientes
Evaluar la terapia de masajes 
frente a relajación en el 
tratamiento de lumbalgia

Ensayo clínico 
aleatorizado

Mayor mejoría en los 
pacientes intervenidos 
con masajes
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Autor Participantes Objetivo Tipo de estudio Resultados

Galantino (2004) 22 pacientes
Evaluar el efecto del yoga en 
personas con lumbalgia 

Estudio piloto

Esta intervención no 
fue concluyente para 
identificar el efecto de la 
intervención, debido al 
bajo poder del estudio

Williams (2005)
42 pacientes

Comparar el yoga con un 
grupo control educacional en 
el tratamiento de lumbalgia

Ensayo clínico 
aleatorizado

El estudio demuestra 
una mejoría clínica 
de los pacientes con 
lumbalgia que realizaron 
yoga comparados con 
los que no

Tekur (2008) 80 pacientes
Comparar el efecto a corto 
plazo del yoga frente al 
ejercicio físico

Ensayo clínico 
aleatorizado

El estudio demuestra 
una mejoría significativa 
del yoga frente al 
ejercicio físico

Williams (2009) 90 pacientes
Evaluar el la terapia de yoga en 
pacientes con lumbalgia

Ensayo clínico 
controlado

Se demostró una 
mejoría con la terapia 
del yoga

Saper (2009) 30 pacientes
Evaluar la confiabilidad de 
estudiar yoga en población 
con lumbalgia 

Estudio piloto, 
ensayo clínico 
controlado 
aleatorizado

El estudio demostró 
que estudiar yoga 
es moderadamente 
confiable y podría 
ser más efectivo 
que el tratamiento 
convencional en 
pacientes con lumbalgia

Hall (2009) 160 pacientes 
Evaluar el efecto del programa 
de ejercicios de Tai Chi en 
pacientes con lumbalgia 

Ensayo clínico 
controlado 
aleatorizado

Este tipo de programa 
de ejercicios demostró 
su eficacia en el 
tratamiento de esta 
patología 

Se realizó un estudio que comparaba la 
autohipnosis y la relajación en 17 personas; 
nueve de éstas se encontraban en el grupo de 
autohipnosis y ocho en el grupo de relajación. La 
mejoría del dolor se determinó por el cuestio-
nario del dolor de McGill. Ambos tratamientos 
demostraron eficacia en el tratamiento de la 
lumbalgia, pero ninguno de los dos fue superior 
al otro (35). 

Se han realizado estudios que han evaluado 
el uso del biofeedback en el tratamiento de pa-
cientes con lumbalgia y que han señalado que 
este manejo no es específico para este tipo de 
patologías (36,37). Así mismo, otra investiga-
ción donde se comparaba el uso del biofeedback, 

el entrenamiento en relajación y el placebo en 
24 pacientes con lumbalgia expuso una me-
joría de esta condición con los dos primeros 
procedimientos, aunque el entrenamiento en 
relajación reportó ser mejor, comparado con el 
biofeedback y el placebo (38). 

La terapia comportamental y la terapia cog-
noscitiva demostraron mejoría del dolor en 
pacientes con lumbalgia en un estudio realizado 
en 58 pacientes. La terapia comportamental 
inicialmente evidenció una superioridad en la 
mejoría, comparada con la terapia cognosciti-
va, aunque ésta no se mantuvo en el tiempo de 
seguimiento, que fue de seis a doce meses (39). 
En otra investigación se contrastó el manejo 
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de la lumbalgia con terapia cognoscitiva, en-
trenamiento en relajación y la combinación de 
ambas, sin mostrar diferencias estadísticamente 
significativas entre los tratamientos (40). Una 
revisión realizada por Cochrane demostró 
que la combinación de terapia comportamental 
con la relajación progresiva resulta ser efectiva 
en el tratamiento de la lumbalgia, con más éxito 
que cada una de las terapias por separado (41). 

Se realizó un estudio en 44 pacientes con 
lumbalgia, el cual demostró que tanto la terapia 
cognoscitiva-comportamental como el bio-
feedback mejoraban el dolor en los pacientes 
y, a su vez, no determinó ninguna diferencia 
estadísticamente significativa entre ambos pro-
cedimientos (42). 

Hernández-Reif y colaboradores evaluaron 
el efecto de los masajes en pacientes con lumbal-
gia y lo compararon con la terapia de relajación 
progresiva. Los autores observaron una mejoría 
del dolor en los pacientes que fueron interve-
nidos con masajes; así mismo, identificaron un 
aumento en las concentraciones de serotonina 
y dopamina, y de esta manera mejoró no sólo 
el dolor, sino también síntomas depresivos, 
ansiosos e incluso alteraciones en el patrón 
sueño (43). 

También se ha estudiado el yoga como otra 
terapia no farmacológica y su posible efecto 
relajante en personas con dolores crónicos y 
lumbalgia; no obstante, hasta el momento, 
los hallazgos no son concluyentes, pues los 
resultados sólo sugieren que estas interven-
ciones podrían tener un resultado benéfico en 
el tratamiento de estas enfermedades (44-48). 
La combinación entre técnicas de relajación 
y ejercicio físico, al parecer, es la terapia más 
efectiva en el tratamiento de dolores crónicos, 
como la lumbalgia. Esta combinación se obtie-
ne mediante el Tai Chi, intervención que hasta el 
momento tiene un ensayo clínico aleatorizado 
realizado en Australia con resultados positivos 
a favor de esta modalidad terapéutica (49).

Se ha estudiado también el resultado de otras 
terapias mente-cuerpo en el tratamiento de la 

lumbalgia, como lo es la terapia respiratoria. 
Se realizó un ensayo clínico aleatorizado en 36 
participantes con esta patología y se identificó 
una mejoría del sufrimiento ocasionado por la 
lumbalgia cuando esta terapia se lleva a cabo (50).

Discusión
Durante más de 50 años se ha estudiado la reac-
ción de lucha y huida y cómo su sobreexpresión 
puede tener efectos deletéreos en la salud y 
producir múltiples patologías relacionadas con 
la hiperactividad del SNS, del eje hipotálamo-
hipófisis-adrenal y depresión del sistema in-
munológico. El estrés puede relacionarse con 
algunas enfermedades mentales y con contrac-
turas musculares productoras de lumbalgia. 

Las técnicas de relajación restituyen el ba-
lance entre el SNS y el SNPS; también disminu-
yen la producción de hormonas relacionadas 
con el estrés y se asocian con una restructu-
ración cognitiva positiva. 

La lumbalgia es una patología frecuente en 
la población general y los costos derivados de 
su tratamiento e incapacidad son muy elevados. 
Algunos de los tratamientos farmacológicos 
resultan tener múltiples reacciones adversas e 
interacciones medicamentosas, lo que ha esta-
blecido que los candidatos a este manejo sean 
limitados. 

Algunos estudios de investigación indican 
que las técnicas que tienen efecto de relajación 
como desenlace podrían ser efectivas en el trata-
miento de la lumbalgia. Es posible que estas téc-
nicas sean útiles como tratamiento de los pacientes, 
al disminuir el dolor, al mejorar sus complicacio-
nes, así como al reducir los costos asociados 
con el tratamiento, ya que algunas son de fácil 
aplicación; incluso en algunos casos pueden 
ser autoaplicadas o realizadas por personal pa-
ramédico o médico no especializado.

Una de las ventajas de la utilización de estos 
métodos como tratamiento es evitar reacciones 
adversas a fármacos, las cuales son comunes en 
pacientes que reciben analgésicos, relajantes 
musculares y benzodiacepinas, y de esta manera 
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beneficiar a un número mayor de personas con 
este tipo de patología. Sin embargo, cabe anotar 
que las técnicas de relajación también tienen 
contraindicaciones. 

Los ensayos clínicos usados en la evaluación 
de la efectividad de las terapias de relajación no 
cuentan con los tamaños de muestra necesarios 
para determinar la real importancia de estas 
intervenciones. La gran mayoría no son alea-
torizados ni doble ciego y, además, no existe 
ninguno realizado en Latinoamérica; por lo 
tanto, no son concluyentes y se deberán ampliar 
los estudios en este tema, a fin de evaluar la 
efectividad y la equivalencia entre tratamientos 
farmacológicos y no farmacológicos, establecer 
un verdadero riesgo/beneficio de la aplicación 
de los diversos tratamientos e identificar a qué 
tipo de población beneficiarían estas técnicas.

Conclusiones
La lumbalgia es una condición altamente preva-
lente tanto en nuestro país como en el mundo. 
Su tratamiento, convencionalmente, se ha ba-
sado en la administración de diversas clases de 
analgésicos y relajantes musculares. Las técnicas 
de relajación son un tratamiento efectivo en 
pacientes con lumbalgia, pues probablemente 
de su aplicación se beneficiarían grandes gru-
pos de pacientes y su implementación reduciría 
los costos relacionados con la enfermedad. Sin 
embargo, se necesita un mayor número de estu-
dios clínicos controlados, aleatorizados y doble 
ciegos con muestras suficientes y en nuestro 
medio sobre este relevante tema. Considero que 
se puede hacer un análisis más integrado de los 
hallazgos de los estudios. 
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