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RESUMEN 

Objetivo:    Evaluar cómo las expectativas, inducidas de forma escrita, influyen en la fuerza 

de prensión manual, en la intensidad de dolor y en variables somato-sensoriales.       

Diseño:    Ensayo piloto controlado y aleatorizado a simple ciego 

Marco:    Campus Universitario. 

Participantes:    Los criterios de inclusión fueron: sujetos sanos, sin dolor y en edades 

comprendidas entre 18 y 30 años. Una muestra total de 39 sujetos sanos participaron en el 

presente estudio piloto y fueron asignados aleatoriamente en tres grupos según la 

expectativa, la cual podía ser positiva, negativa o neutra, dada por escrito 

Intervenciones:   Tras asignar la muestra de manera aleatoria a los tres grupos de 

expectativas, se les aplicó una corriente de  neuro-estimulación eléctrica transcutánea 

(TENS) de corta duración y sin efecto terapéutico. 

Variables:   La variable principal fue la fuerza de prensión manual. Las variables 

secundarias fueron la intensidad de dolor, los umbrales de dolor a la presión y la sumación 

temporal en zona epicondilar. En primer lugar, se recogieron los valores pre-intervención y 

tras la intervención, se recogieron los datos de las variables de interés en dos tiempos. 

Primero, inmediatamente después de la intervención y segundo, a los 5 minutos de la misma. 

Resultados:    No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en relación a la 

influencia de las expectativas con el cambio de la fuerza de prensión manual (p > 0,05). No 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la sumación temporal, ni en los 

umbrales de dolor a la presión. El dolor post-intervención fue mayor en el grupo de 

expectativas negativas y este fue el único grupo que mantuvo el dolor a los 5 minutos tras 

finalizar la intervención. 

Conclusión:   A pesar de las tendencias observadas, no se encontraron influencias 

estadísticamente significativas de las expectativas sobre la fuerza muscular de prensión 

manual, ni en la intensidad de dolor, ni en variables somato-sensoriales. Las expectativas 

negativas influyeron en el dolor post-intervención. 

Palabras Clave:    Expectativas, Fuerza de prensión manual, TENS sin acción terapéutica, 

intensidad de dolor. 
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INTRODUCCIÓN 

Influencias negativas tanto en la esfera cognitivo-

evaluadora (Campbell et al., 2010; Verhagen et al., 

2010), como en la motivacional-afectiva (Tsai et al., 

2012) pueden provocar, en ámbito clínico, tanto un 

aumento de la experiencia dolorosa, como una 

disminución del éxito de los posibles tratamientos 

enfocados a la disminución de la percepción de la 

misma (Saavedra-Hernández et al., 2012). 

 

Es por lo tanto, que la respuesta de un paciente 

ante un tratamiento va a estar influenciada por las 

expectativas que el paciente pueda tener o recibir 

antes de iniciar el mismo (Younger et al., 2012; 

Faasse & Petrie, 2013). Se ha reportado que ante 

distintas modalidades de tratamiento, únicamente los 

pacientes que presentaron expectativas positivas ante 

este, mostraron mayores niveles de funcionalidad, 

independientemente del tratamiento al que fueron 

sometidos (Kalauokalani et al., 2001).  

 

En relación a esto, experimentalmente se ha 

observado que el efecto de una expectativa positiva, 

ante un estímulo de dolor intenso, fue provocar una 

disminución de la percepción dolorosa y 

contrariamente, la inducción de una expectativa 

negativa ante un estímulo mínimamente doloroso fue 

capaz de provocar un aumento de la percepción del 

mismo (Ružić et al., 2017).  

 

Por otro lado, las variables psicosociales no 

solamente se encuentran relacionadas en los procesos 

implicados en la modulación del dolor y en la 

respuesta a los tratamientos, sino también, se ha 

reportado en la literatura científica que pueden tener 

una influencia sobre variables físicas tales como la 

percepción de la fatiga, la generación de la fuerza o la 

adquisición de nuevas habilidades motoras (Jensen et 

al., 2005; Noakes et al., 2005). De hecho, en presencia 

de síntomas depresivos o pensamientos catastróficos, 

se han obtenido una disminución, tanto en la fuerza 

isométrica en pruebas funcionales de extensión 

lumbar, como en la fuerza isocinética de prensión 

palmar (Papciak & Feuerstein, 1991; Watson & Ring, 

2008).  

 

Es por lo tanto que bajo un paradigma 

biopsicosocial, influencias tanto a nivel cognitivo, 

como a nivel afectivo-emocional y en consecuencia a 

nivel conductual, como pudiera ser una expectativa 

ante un tratamiento, podría tener una influencia a 

considerar, no solamente en la modulación del dolor y 

en la disminución de la discapacidad, sino también en 

relación a variables funcionales y físicas.   

 

Sin embargo, no se ha estudiado en profundidad el 

potencial de las expectativas en población no clínica 

así como su posible influencia en variables de tipo 

físicas, funcionales y somato-sensoriales. Es por lo 

tanto que el objetivo principal del presente estudio fue 

evaluar la influencia de expectativas, inducidas de 

forma escrita, sobre la fuerza de prensión manual en 

sujetos sanos tas la aplicación de corriente de  neuro-

estimulación eléctrica transcutánea (TENS) sin efecto 

terapéutico. Un efecto secundario muy común tras la 

aplicación de este tipo de corriente es la aparición de 

dolor post-intervención (Palmer et al., 1999). Es por 

lo tanto que el objetivo secundario fue valorar si 

existe alguna influencia de las expectativas dadas 

sobre la intensidad dolorosa reportada post-

intervención así como sobre variables somato-

sensoriales. 

 

MÉTODOS 

Diseño de estudio 

Este estudio fue un ensayo piloto controlado, 

aleatorizado a simple ciego. El estudio se planificó y 

realizó de acuerdo con los requisitos de la declaración 

CONSORT (normas consolidadas para diseñar y 

publicar ensayos clínicos aleatorizados) 

 

Participantes 

Una muestra de sujetos sanos fue obtenida del 

Centro Superior de Estudios Universitarios de La 

Salle y de la Comunidad de Madrid a través de 

anuncios en distintas redes sociales, así como en 

pósteres y correos electrónicos. Los participantes 

fueron reclutados entre Febrero y Julio de 2016. 
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Los criterios de inclusión fueron: sujetos sanos, sin 

dolor y en edades comprendidas entre 18 y 30 años. 

Los criterios de exclusión fueron: a) sujetos con dolor 

en el momento del estudio, b) menores de edad, c) 

presencia de enfermedades sistémicas, neurológicas, 

cardio-respiratorias o musculo-esqueléticas, y d) 

sujetos sometidos a intervenciones quirúrgicas en los 

miembros superiores.  

 

Se obtuvo el consentimiento informado y por 

escrito de todos los sujetos antes de la inclusión. 

Todos los participantes recibieron una explicación 

sobre los procedimientos del estudio los cuales, fueron 

planificados bajo las normas éticas de la Declaración 

de Helsinki y fueron aprobados por el comité de ética 

del Centro Superior de Estudios Universitarios de La 

Salle. 

 

Aleatorización 

La aleatorización se realizó utilizando una tabla de 

secuencias aleatorias generada por ordenador con un 

diseño de tres bloques equilibrados (GraphPad 

Software, Inc., CA, EE.UU.). Un estadístico generó la 

lista de asignación al azar y una vez que la evaluación 

inicial y la inclusión de los participantes fueron 

completadas, los participantes incluidos fueron 

asignados aleatoriamente a cualquiera de los tres 

grupos usando la lista de secuencia aleatoria. 

 

Enmascaramiento 

Un evaluador independiente y cegado llevó a cabo 

las mediciones y la recogida de los datos sin conocer 

el grupo al que pertenecía cada participante. 

Adicionalmente, los participantes fueron instruidos 

para que no realizasen ningún comentario al 

investigador que recogía las mediciones.  

 

Variable Principal 

- Fuerza de prensión palmar 

Para valorar la fuerza de prensión palmar se utilizó 

el dinamómetro isocinético Jamar. El dinamómetro 

isocinético es un instrumento destinado al control 

estandarizado de características del rendimiento 

muscular tales como la producción de momento de 

fuerza, amplitud del movimiento, velocidad de 

desarrollo de la tensión y los intervalos de tiempo 

entre las acciones recíprocas del músculo (Stark et al., 

2011). El dinamómetro Jamar presenta excelente 

fiabilidad intra-evaluador (CCI = 0,94 y 0,98) y 

excelente fiabilidad inter-examinador (CCI = 0,98) 

(Peolsson et al., 2001). 

 

Variables Secundarias 

- Intensidad de dolor 

El objetivo de registrar la variable intensidad de 

dolor reside en que la corriente TENS convencional, 

con frecuencia entre 50 y 150 Hz y con duración de 

impulso entre 0,04 y 0,02 milisegundos, es una 

corriente que puede provocar, como efecto adverso, 

una irritación tópica local en la zona donde se sitúan 

los electrodos y en consecuencia puede dar lugar a 

molestia o dolor (Deyo et al., 1990; Palmer et al., 

1999). 

 

 Es por lo tanto que, ante la posibilidad de que 

aparezca dicho efecto adverso, se cuantificó la 

intensidad de dolor post-intervención. La intensidad 

del dolor se valoró utilizando la escala visual 

analógica (EVA). Fue diseñada para valorar el dolor 

de una forma subjetiva. Esta escala consiste en una 

línea recta de 100 milímetros de longitud en cuyos 

extremos se representan los límites de la intensidad 

del dolor (“sin dolor” a “máximo dolor experimentado 

alguna vez”). La escala EVA ha mostrado tener buena 

fiabilidad T-retest (r = 0,94) (Bijur et al., 2001). 

 

- Umbral de dolor a la presión 

Un algómetro digital, (modelo Fx. 25 Force Gage, 

Wagner Instruments, Greenwich, CT, USA), se utilizó 

para medir el umbral de dolor a la presión (UDP), el 

cual, es un dinamómetro validado que permite medir 

la presión que se ejerce sobre una superficie de un 

centímetro, en una escala de 0,2 a 10 kg/cm2 (Fischer, 

1987; Chesterton et al., 2007). 

 

- Sumación temporal 

La sumación temporal se midió a partir de los 

monofilamentos Von Frey. Los filamentos de Von 

Frey consisten en un conjunto de filamentos de 

diferente dureza y textura que con presión graduada 

sirven para evaluar la sensibilidad mecánica al 

estímulo táctil (Starkweather et al., 2016).  
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- Niveles de catastrofismo ante el dolor 

Los niveles de catastrofismo ante el dolor se 

midieron a partir de la escala de catastrofismo ante el 

dolor (ECD), con la versión validada al español. La 

ECD es una escala autoadministrada de 13 ítems y 

una de las más utilizadas para valorar el constructo 

“catastrofización ante el dolor”. Comprende 3 

dimensiones: a) rumiación, b) magnificación, y c) 

desesperanza.  

 

Es una escala Líkert de 5 puntos que va de 0 

(nunca) a 4 (siempre). De la escala se obtiene una 

puntuación total que refleja el nivel de catastrofismo 

ante el dolor del sujeto. El intervalo teórico del 

instrumento se sitúa entre 0 y 52, indicando las 

puntuaciones bajas escaso catastrofismo, y los valores 

altos, elevado catastrofismo (García-Campayo et al., 

2008). 

 

- Miedo al dolor 

Para cuantificar el miedo al dolor se utilizó el 

cuestionario del miedo al dolor (FPQ). El FPQ es un 

cuestionario que evalúa los miedos a una variada 

naturaleza de estímulos y situaciones que pueden 

producir dolor. Consta de 30 ítems que aportan una 

estructura de 3 factores: grandes miedos, miedos de 

escasa intensidad y los dentales. Ha mostrado poseer 

buenas propiedades psicométricas (Solé et al., 2017).  

 

- Niveles de ansiedad 

Los niveles de ansiedad se midieron a través del 

cuestionario del estado de ansiedad adaptado y 

validado al español (STAI). Las puntuaciones del 

STAI varían desde un mínimo de 0 hasta un máximo 

de 60 puntos. Se evalúa en una escala que va de 0 a 3 

puntos en cada ítem. Una vez obtenidas las 

puntuaciones directas, se trasladan a la Tabla de 

Baremos, de la que se obtiene los niveles de ansiedad 

(Fonseca-Pedrero et al., 2012). 

 

Procedimiento 

La intervención sobre cada participante tuvo una 

duración aproximada de 45 minutos. Los participantes 

entraron en una sala tranquila, luminosa, y con una 

temperatura agradable. En primer lugar, a cada 

participante, se le informó de los procedimientos del 

estudio y firmó por escrito el consentimiento 

informado. Posteriormente se recogieron los datos 

socio-demográficos y se pasó una batería de 

cuestionarios para registrar la información de la esfera 

psicosocial con el objetivo de verificar que todos los 

participantes tuviesen una similar condición 

psicológica.  

 

A continuación, se realizaron las mediciones de la 

fuerza de prensión palmar en la mano dominante con 

el dinamómetro, donde los participantes se colocaron 

en la posición de sedestación con el antebrazo 

apoyado en la camilla. La indicación fue que se 

realizasen los gestos “con la máxima fuerza posible”. 

Posteriormente se midió el UDP, 4 cm distal al 

epicóndilo lateral del brazo dominante. Los 

participantes se colocaron de forma cómoda en 

sedestación, y se marcó con un círculo el punto de 

medición para usarlo como marcador en posteriores 

mediciones. Fue notificado que se iba a aplicar una 

presión con el algómetro donde en un principio se 

notaría una sensación de presión y que en un 

momento determinado se transformaría en percepción 

dolorosa. En ese instante se debería comunicar al 

examinador para que detuviese la presión ejercida y 

dicho valor fue tomado, haciendo hincapié en que no 

se debería de aguantar el dolor. 

 

Por último, se midió la sumación temporal de 

estímulos en la eminencia tenar de la mano dominante 

con los monofilamentos de Von Frey, graduados de 

0,03 a 75 g. La medición se realizó dentro de 1 cm2 

de piel en la eminencia tenar. Se realizó una presión y 

se les pasó a los participantes la escala EVA, y 

posteriormente con la ayuda de un metrónomo se 

realizó una sumación temporal de 10 estímulos sobre 

el mismo punto a un ritmo de 60 pulsaciones por 

minuto; inmediatamente después se volvió a pasar la 

escala EVA. Esto se realizó en tres ocasiones. 

Finalmente, el valor final se calculó como la 

diferencia entre la calificación media de las tres 

repeticiones de un estímulo y la calificación media de 

las tres repeticiones de 10 estímulos. 

 

Tras ello, se dio a los participantes un sobre que 

contenía una de las tres expectativas incluidas en el 
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estudio. Estas podían ser positivas, negativas o 

neutras. A los participantes en el grupo de las 

expectativas positivas, el sobre contenía una nota con 

la siguiente información: “Se le va a aplicar una 

técnica de electroterapia de alta frecuencia que puede 

aumentar su fuerza muscular”. 

 

A los participantes del grupo de expectativas 

neutras, el sobre contenía un escrito que decía: “Se le 

va a aplicar una técnica de electroterapia de alta 

frecuencia que hasta ahora no se sabe cómo va a 

actuar sobre la fuerza muscular”. 

 

Finalmente, a los participantes del grupo de 

expectativas negativas se les dio otro sobre, cuya nota 

tenía escrito: “Se le va a aplicar una técnica de 

electroterapia de alta frecuencia que puede disminuir 

su fuerza muscular”. 

 

Tras esto, a los participantes incluidos en el estudio 

se les aplicó una corriente TENS durante 5 minutos 

con una frecuencia de 60 Hz, a una intensidad 

variable, lo suficiente para que los participantes la 

percibiesen, pero sin llegar a provocar contracción 

muscular, con el electrodo negativo en el dorso de la 

muñeca, 2 cm debajo de la estiloides cubital; y el 

electrodo positivo en la arcada de Frohse, 2 cm por 

debajo del epicóndilo lateral del brazo dominante.  

 

Tras ello se volvieron a tomar las mediciones de 

manera idéntica a las tomadas en el momento pre-

intervención. Se realizaron dos mediciones post-

intervención, una inmediatamente después de finalizar 

la intervención y una segunda medición a los 5 

minutos de finalizar la misma.  

 

Análisis estadístico 

El análisis estadístico fue llevado a cabo a través 

del software SPSS v. 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA). Para el análisis de los datos, se utilizó un 

intervalo de confianza del 95%, considerándose el 

valor p < 0,05 como estadísticamente significativo. Se 

utilizó el test de Shapiro-Wilk para comprobar la 

distribución normal de los datos.  Se usó el test de 

ANOVA para comparar las medias de las variables 

demográficas y las variables de control entre los tres 

grupos. También se utilizó el test de ANOVA sobre 

las variables de interés para observar las 

comparaciones inter e intra-grupo tanto en el 

momento pre, como el momento post, así como a los 5 

minutos tras finalizar la intervención.  

 

El tamaño del efecto (d de Cohen) fue calculado 

para la variable principal. De acuerdo con el método 

Cohen, el efecto fue considerado pequeño (0,20 a 

0,49), medio (0,50 a 0,79) o grande (> 0,80) (Cohen, 

1988). 

 

RESULTADOS 

Un total de 39 participantes fueron incluidos en el 

presente estudio y fueron asignados aleatoriamente a 

tres grupos equilibrados de 13 participantes por cada 

grupo. No hubo abandonos reportados en ninguno de 

los tres grupos, sin embargo, se encontraron eventos 

adversos en el mismo. Un 28,2% de los participantes 

refirieron dolor tras la aplicación de la corriente 

TENS. El grupo sometido a expectativas positivas 

mostró una puntuación de 13 ± 1,4 mm en la escala de 

EVA, en el grupo de expectativas neutras fue de 21 ± 

1,5 y finalmente el grupo de expectativas negativas 

mostraron una puntuación de 28 ± 2,5. Estas 

diferencias inter-grupos no fueron estadísticamente 

significativas (p > 0,05). Un 7,7%  de los participantes 

mantuvieron el dolor post-intervención hasta los 5 

minutos de la intervención, aunque solamente en el 

grupo sujeto a expectativas negativas (12 ± 1,7).   

 

No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en los datos socio-demográficos y en las 

medidas de auto-registro (Tabla 1). Todas las 

variables se distribuyeron de manera normal (p > 

0,05) (Tabla 2). 

 

En relación a la variable principal, se encontraron 

cambios en la fuerza muscular del antebrazo y mano 

tras la intervención en el grupo sometido a 

expectativas positivas. Por el contrario se encontró un 

descenso de la fuerza muscular en el grupo sujeto a 

expectativas negativas aunque estos cambios no 

fueron estadísticamente significativos en ninguno de 

los dos grupos (p > 0,05).  
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No se halló ningún cambio en el grupo sometido a 

la expectativa neutra (Tabla 3).  

 

No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en la sumación temporal entre los tres 

grupos de expectativa ni en los UDP (p > 0,05).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los sujetos de los tres grupos de intervención 

presentaron similares características psicosociales, 

obteniéndose bajos niveles de catastrofismo, de miedo 

al dolor y del estado de ansiedad. 

 

 DISCUSIÓN 

El objetivo principal del presente estudio fue 

comprobar el papel de las expectativas positivas, 

neutras o negativas tras la aplicación de una corriente 

TENS sin efecto terapéutico sobre la fuerza de 

prensión manual. El objetivo secundario fue analizar 

esta influencia sobre la intensidad de dolor, el UDP y 

la sumación temporal. Los resultados del presente 

estudio sugieren que las expectativas pueden tener una 

influencia sobre la fuerza muscular, sin embargo, estas 

diferencias no fueron estadísticamente significativas 

intra e inter-grupo. De la misma forma, no se 

obtuvieron diferencias estadísticamente significativas 

en la intensidad de dolor, en el UDP, ni en la 

sumación temporal.  

 

Fuerza de prensión manual 

Existe una carencia de literatura científica en 

relación al papel que pueden desempeñar las 

expectativas en la modificación de variables físicas 

tales como la fuerza muscular, la fatiga o el rango de 

movimiento. Sin embargo, Kalasountas et al. (2007) 

observaron cómo las expectativas positivas respecto a 

la toma de un placebo oral ocasionaron un aumento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Estadísticos descriptivos de las variables socio-

demográficas. 

Variables GPs GNt GNg P-valor 

Edad (años) 25,31 ± 

2,81 

26,08 ± 

3,98 

26,00 ± 

3,00 

0,809 

Altura (m) 1,71 ± 

0,08 

1,70 ± 

0,07 

1,71 ± 

0,09 

0,903 

Peso (Kg) 65,69 ± 

9,27 

62,04 ± 

13,22 

62,77 ± 

11,24 

0,689 

Género 

Masculino 

Femenino 

 

7 (53,8) 

6 (46,2) 

 

5 (38,5) 

8 (61,5) 

 

7 (53,8) 

6 (46,2) 

0,682 

 

Nivel Educativo 

Primario 

Secundario 

Universitario 

 

0 (0,0) 

2 (15,4) 

11 (84,6) 

 

0 (0,0) 

4 (40,0) 

9 (60,0) 

 

0 (0,0) 

1 (60,0) 

12 (40,0) 

0,150 

 

 

Los datos son presentados como media ± desviación típica o número (%). 
El nivel de significación fue 0,05. 

Abreviaturas: GPs: grupo de expectativas positivas; GNt: grupo de 
expectativas neutras; GNg: grupo de expectativas negativa 

 

Tabla 2. Valores pre-intervención de las medidas de auto-informe y las variables físicas. 

 Fuerza (Kg) UDP (kg/cm2) ST ECD FPQ STAI 

 

GPs 

 

35,7 ± 8,42 

 

1,64 ± 0,44 

 

1,38 ± 0,74 

 

16,31 ± 8,5 

 

73,77 ± 17,5 

 

11,92 ± 5,7 

GNt 30,7 ± 11,6 1,65 ± 0,53 1,61 ± 1,16 15,7 ± 7,04 79,23 ± 14,15 9,38 ± 5,82 

GNg 33,3 ± 11,4 1,27 ± 0,41 1,38 ± 0,84 16,7 ± 5,4 74,9 ± 9,5 13,15 ± 13,8 

P-valor 0,487 0,077 0,768 0,936 0,586 0,57 

Los datos son presentados como media ± desviación típica o número (%). El nivel de significación fue 0,05. 

Abreviaturas: GPs: grupo de expectativas positivas; GNt: grupo de expectativas neutras; GNg: grupo de expectativas negativa.  
UDP: umbral de dolor a la presión; ST: Sumación Temporal; ECD: escala de catastrofismo ante el dolor; FPQ: cuestionario del  

miedo al dolor; STAI: cuestionario del estado de ansiedad 
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en la fuerza máxima que los sujetos eran capaces de 

producir, mientras que este aumento no se produjo en 

los sujetos que no tomaron la sustancia placebo. Por 

otro lado, Maganaris et al., (2000) observaron, en 

atletas profesionales, que tras la inducción de 

expectativas positivas con respecto a la ingesta de una 

sustancia anabolizante placebo consiguieron provocar 

un aumento de la fuerza máxima en el entrenamiento 

de levantamiento de peso.  

Además, se reportó que este aumento se redujo tras 

eliminar la expectativa positiva además de informar a 

los sujetos de la composición real de la sustancia 

placebo. Los resultados obtenidos en el presente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

estudio coinciden parcialmente con los reportados 

anteriormente. 

 

Los mecanismos neurofisiológicos subyacentes al 

posible aumento de la fuerza tras la inducción de 

expectativas positivas todavía permanecen inciertos y 

basados en hipótesis, sin embargo, se ha sugerido que, 

a nivel central, podría existir un proceso de liberación 

dopaminérgica, que, de forma subyacente, puede 

modular la actividad de las áreas relacionadas con la 

planificación y ejecución del movimiento voluntario, 

y en consecuencia, la actividad del tracto cortico-

espinal, pudiendo aumentar, a nivel periférico, el 

Tabla 3. Análisis comparativo de la variable principal. 

Variable Grupo Pre Post Post-5' 

Diferencias de medias 
(95% IC); 

Tamaño del efecto (d) 

a) (Post) vs. (Pre) 
b) (Post-5’) vs. (Post) 
c) (Post-5') vs. (Pre) 

 

Fuerza (Kg) 

 

GPs 

 

35,72 ± 8,42 

 

36,13 ± 8,87 

 

36,58 ± 9,66 
a) 0,41 (-1,80 a 2,63); 

d= 0,04 

b) 0,44 (-0,97 a 1,86); 
d= 0,05 

c) 0,88 (-1,91 a 3,63); 

d= 0,09 

GNt 30,69 ± 11,60 30,60 ± 11,64 30,76 ± 10,44 a) -0,08 (-1,60 a 1,43); 
d= -0,01 

b) 0,16 (-1,63 a 1,96); 
d= 0,01 

c) 0,07 (-2,29 a 2,45); 

d= 0,01 

GNg 33,28 ± 11,43 31,73 ± 11,18 31,38 ± 9,63 a) -1,55 (-4,34 a 1,23); 
d= -0,13 

b) -0,34 (-2,35 a 1,66); 
d= -0,03 

c) -1,90 (-4,65 a 0,85); 

d= -0,18 

Diferencias de medias 
(95% IC); 

Tamaño del efecto (d) 

 

 

GPs vs. GNt 

 

5,03 (-5,41 a 15,46); 

d= 0,49 

 

5,53 (-4,94 a 16,01); 

d= 0,53 

 

5,81 (-3,95 a 15,58); 

d= 0,58 

 

GPs vs. GNg 2,43 (-7,99 a 12,87); 

d= 0,24 

4,40 (-6,07 a 14.88); 

d= 0,43 

5,20 (-4,57 a 14,97); 

d= 0,54 

GNt vs. GNg -2,59 (-13,02 a 7,84); 

d= -0,22 

-1,12 (-11,90 a 9,35); 

d= -0,10 

0,61 (-10,38 a 9,15); 

d= -0,06 

Abreviaturas: vs: versus; GPs: grupo de expectativas positivas; GNt: grupo de expectativas neutras; GNg: grupo de expectativas negativas; Kg: 

kilogramos; IC: intervalo de confianza. 
*p < 0,05. 
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reclutamiento motor (Goetz et al., 2000; Parr & 

Hyland, 2005). De la Fuente et al. (2001) trasladaron 

esta investigación básica a investigación clínica, 

obteniendo una hipótesis similar en pacientes con la 

enfermedad de Párkinson. En adición a esto, los 

autores del presente estudio también sugieren, que el 

efecto de la expectativa positiva podría estar mediado 

por la variable autoeficacia, a pesar de que esta no fue 

tomada en cuenta en la presente investigación.  

 

Por otro lado, Peerdeman et al., (2015) observaron 

que la inducción de una expectativa positiva derivó en 

una disminución de la fatiga o la sensación de picazón 

en deportistas, poniendo de manifiesto la participación 

del sistema nervioso central en este tipo de 

percepciones físicas. Sugerimos por tanto que la 

inducción de expectativas puede tener una influencia 

en la fuerza ya que los resultados obtenidos en el 

presente estudio piloto, se muestra una tendencia 

positiva en este aspecto, aunque esta no sea 

estadísticamente significativa debido, probablemente, 

al tamaño muestral. 

 

Intensidad de dolor y variables somato-sensoriales 

En relación al papel de las expectativas sobre el 

dolor, Van Den Broeke et al. (2013) encontraron un 

aumento en los niveles de hiperalgesia mecánica tras 

la utilización de una corriente de alta frecuencia 

aplicada de forma tópica en sujetos sanos que habían 

sido expuestos a una expectativa negativa, mientras 

que los sujetos que no recibieron tal expectativa, 

presentaron menores niveles de la misma. Además, 

Cormier et al. (2013) han mostrado como la 

utilización de expectativas positivas es capaz de 

provocar una disminución en la intensidad del dolor 

percibida por sujetos sanos sometidos a un dolor 

evocado. Estos datos se corresponden con los 

obtenidos en el presente estudio.  

 

Bialosky et al. (2008, 2009) hallaron cómo, tras la 

utilización de una técnica hipoalgesia como la 

manipulación de alta velocidad en la zona lumbar, 

ante la presencia de una expectativa negativa, se 

producía un aumento de la percepción dolorosa y, sin 

embargo, la misma técnica tras someter al participante 

a una expectativa positiva y neutra, acontecía un 

fenómeno de hipoalgesia local. 

 

Con respecto a las variables somato-sensoriales, no 

se encontraron diferencias significativas ni en los 

UDP, ni en la sumación temporal en ninguno de los 

grupos de intervención. Se ha reportado en la 

literatura científica actual, que procesos de dolor 

persistente o de elevada intensidad pueden provocar la 

existencia de aberraciones somato-sensoriales 

(O’Neill et al., 2011; Hübscher et al., 2014). Los 

niveles de dolor post-intervención presentaban una 

intensidad menor a 30 mm en la escala de EVA. Se 

hipotetiza que si se hubiese utilizado una corriente 

TENS con efecto terapéutico en lugar de corriente 

placebo, quizá, al aumentar la intensidad, la irritación 

tópica hubiese sido mayor y hubiera podido dar lugar 

a cambios en dichas variables. Sin embargo, en 

relación a las expectativas y su influencia sobre estas 

son todavía inciertas y se requiere de mayor 

investigación que profundice en el tema.  

 

Limitaciones 

Este estudio presenta algunas limitaciones a tener 

en cuenta en la interpretación de los resultados. En 

primer lugar, el tamaño de la muestra es insuficiente 

para poder sacar conclusiones sólidas acerca de los 

resultados, y sería conveniente ampliarlo para futuros 

estudios. En segundo lugar, no fue posible conocer las 

expectativas previas de los participantes respecto al 

uso de una técnica de electroterapia, que es posible 

que pueda presentar una influencia en los resultados 

obtenidos. En tercer lugar, el estudio está realizado en 

sujetos sanos, por lo que existe la posibilidad que los 

resultados obtenidos difieran con la presencia de un 

proceso patológico que pueda mediar en las vías 

moduladoras descendentes o en los aspectos cognitivo 

o afectivos del paciente en los que se incluyen las 

expectativas. Por último, es posible que el corto 

tiempo de intervención pueda influir sobre las 

expectativas de los sujetos acerca del tratamiento, y 

hubiera sido interesante comprobar si otro tipo de 

metodología de intervención puede influir en la 

credibilidad de la intervención propuesta, afectando a 

la expectativa. 
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CONCLUSIÓN 

Los resultados del presente estudio piloto sugieren 

que las expectativas pueden tener una influencia en la 

fuerza de prensión palmar así como en la intensidad 

de dolor percibida post-intervención aunque estas 

diferencias no han mostrado ser estadísticamente 

significativas. Sin embargo, es necesario realizar un 

análisis con un tamaño muestral mayor para poder 

obtener conclusiones con mayor solidez. El papel de 

las expectativas sobre las variables somato-sensoriales 

es todavía incierto y se requiere de mayor 

investigación para poder evaluar dicha influencia. 
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