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RESUMEN

El modelo biomédico que explica el origen y tratamiento del dolor crénico ha sido insuficiente
para entender y resolver las diferencias individuales en la préactica clinica, de ahi que se hayan
tenido que considerar diferentes perspectivas tedricas para resolver dicho problema. Tal situacion
ha permitido reconocer la importancia de las variables psicofisioldgicas en el estudio del dolor cro-
nico, asumiendo que la respuesta muscular es uno de los componentes que identifica algunos me-
canismos que subyacen al mantenimiento y cronicidad del mismo. El objetivo de esta investiga-
cién fue identificar el efecto diferencial entre el tratamiento médico y el psicofisioldgico en la
respuesta muscular, tomando como referencia su evaluacion a través de la electromiografia de su-
perficie. En un muestreo intencional se incluyo a pacientes con dolor musculo-esquelético con tra-
tamientos a base de analgésicos no opioides y opioides. Se realizé una evaluacion de la respuesta
muscular antes y después del tratamiento psicofisiologico, consistente en retroalimentacion biol6-
gica con electromiografia de superficie, combinada con relajacion muscular. Los resultados mues-
tran diferencias en el nivel de la respuesta muscular dependiendo del tratamiento base y predo-
minio de patrones de asimetria e hipoactividad, que se modificaron en el grupo no opioide des-
pués del tratamiento. La evaluacidn y tratamiento de la respuesta muscular resulta pertinente para
la poblacion con dolor masculo-esquelético, la que muestra una relacién entre los cuadros de do-
lor crénico y las alteraciones de la respuesta muscular.

Palabras clave: Electromiografia de superficie; Dolor crénico musculo-esquelético; Man-
tenimiento del dolor; Tratamiento psicofisiologico; Respuesta muscular.

ABSTRACT

The biomedical model explanations on the origin and treatment of chronic pain have been insuf-
ficient in the everyday clinical practice so as to understand and resolve problems stemming from
individual differences. Therefore it has been necessary to consider other theoretical perspectives. The-
se aim to identify the importance of psychophysiological variables in the study and treatment of chro-
nic pain. This option is based on the assumption that muscular responding is one key component
leading allowing for the identification of mechanisms underlying chronic pain maintenance and
chronicity. The aim of the present study was to assess the effect of medical and psychophysiological
treatments on the muscular activity assess through surface electromyography. Participants conformed
a non-random sample. On the basis of their medical treatment they were grouped in non-opiate
and opiate groups. All participant’s diagnosis was “associated musculoskeletal chronic pain”. Mus-
cular activity was assessed before and after psychophysiological treatment under two conditions:
passive and dynamic. The findings showed that, depending of medical treatment, the level of muscular
activity displayed a different pattern either asymmetrical and hypoactive, which were improved
during non-opiate treatment. It is thus concluded that both the evaluation and treatment of muscular
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activity were appropriate for associated musculo-
skeletal chronic pain patients, and that there is in-
deed a relationship between chronic pain and mus-
cular activity.

Key words: Surface electromyography; Muscu-
loskeletal chronic pain; Pain main-
tenance; Psychophysiological treat-
ment; Muscular activity.

INTRODUCCION

a respuesta limitada a los tratamientos mé-

dicos convencionales es una caracteristica

distintiva que ha convertido al dolor croni-
CO en un costoso problema de salud. Esto produ-
ce en el paciente, entre otros perjuicios, una in-
capacidad prolongada que esencialmente dafia su
calidad de vida.

Desde la perspectiva médica, se ha propues-
to utilizar farmacos potentes para resolver algunos
de estos problemas; ejemplo de ello es el uso de
medicamentos opioides para el tratamiento de pa-
cientes con dolor de espalda baja.

Los opioides end6genos y exdgenos son in-
cuestionablemente los agentes mas Utiles para el
alivio del dolor debido a sus efectos agonistas pri-
marios en los receptores opioidales del cerebro,
médula espinal, mesencéfalo, tronco cerebral, ta-
lamo, sistema limbico y corteza; cuando se esti-
mulan periféricamente las neuronas aferentes noci-
ceptivas primarias, pueden aumentar el umbral de
dolor e inhibir la liberacion de sustancias infla-
matorias que lo producen; no obstante, se ha res-
tringido su uso por los efectos psicoldgicos de de-
pendencia que generan, excepto para tratar pacien-
tes con peor pronostico (Polatin y Gajraj, 2002).
Por otro lado, los analgésicos antipiréticos y anti-
inflamatorios no esteroides (AINES) muestran un
mayor efecto en el sitio del tejido; tal analgesia
resulta del bloqueo de la estimulacion de nocicep-
tores aferentes primarios, lo que inhibe la sintesis
de prostaglandinas y la respuesta inflamatoria.
Aungue ambos analgésicos muestran un efecto
considerable en la reduccién de la intensidad del
dolor, la recuperacion de la funcién no es una meta
de la intervencion (Deshpande, Furlan, Mails-Gag-
non, Atlas y Turk, 2007). Lo anterior representa
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un interesante problema clinico respecto a la di-
reccién de los objetivos terapéuticos, es decir, la
necesidad de orientarlos hacia un aumento de la
funcionalidad. Los presentes autores consideran
que lo que concierne al dolor musculo-esquelético
implica plantear una teoria del dolor y su aplica-
cién practica. En este sentido, existe la necesidad
de contar con perspectivas teoricas alternativas que
no se centren en una explicacion exclusivamente
fisioldgica del dolor, como por ejemplo el mode-
lo biopsicosocial (Gatchel, Peng, Peters, Fuchs y
Turk, 2007), el cual sugiere que los sindromes de
dolor cronico deben ser tratados y explicados me-
diante la relacion entre los factores psicologicos,
sociales y neurobioldgicos. Un ejemplo de esta
interaccion es que la respuesta muscular interviene
en el mantenimiento del dolor (Nederhand, Her-
mens, ljzeman, Turk y Zilvold, 2003). La impor-
tancia de tal relacién la respaldan varios estudios
en los que se ha hallado que los niveles elevados
de tensién muscular pueden ser un factor etiolé-
gico en ciertos sindromes de dolor croénico; por
ejemplo, en algunos casos de dolor musculo-esque-
Iético se ha observado que un espasmo muscular
reflejo puede influir en un aumento de la percep-
cién del dolor (Kadetoff y Kosek, 2006; Kendall,
Elert, Ekselius y Gerdle, 2002). Por tanto, se han
utilizado algunos pardmetros en la medicién de la
actividad muscular mediante la electromiografia
de superficie (EMGs) como indicadores del nivel de
incapacidad que produce el dolor (Lehman, 2002;
Mitani et al., 2006). Sin embargo, hasta el momen-
to no se tiene conocimiento de que se haya estu-
diado la interaccion entre el manejo de los medi-
camentos opioides y el efecto que producen en la
actividad muscular o en la funcionalidad (como un
equivalente); hacerlo podria reforzar el fundamen-
to de intervenciones que no solo se enfoquen en
la percepcion del dolor, sino que se dirijan al bie-
nestar integral de este tipo de pacientes.

Los objetivos de este trabajo fueron, en con-
secuencia, explorar el efecto en la respuesta mus-
cular de los tratamientos opioide y no opioide, y
evaluar si el tratamiento de relajacion muscular
progresiva produce un efecto diferencial en la res-
puesta muscular en pacientes con dolor musculo-
esquelético con intervencion opioide y no opioi-
de (AINES).
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METODO

Participantes

En un muestreo no aleatorio, se eligieron pacien-
tes que acudian al servicio de la Clinica de Dolor
del Hospital “20 de Noviembre” del Instituto de
Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores
del Estado (1SSSTE) y que, segun el diagndstico mé-
dico, presentaban un problema musculo-esquelé-
tico asociado a un cuadro de dolor cronico. Para
llevar a cabo el andlisis, los grupos se diferenciaron
por el tipo de tratamiento médico (escalera analgeé-
sica®) al que eran sometidos (Tabla 1).

Se integraron dos grupos. En el primero se
colocé a los pacientes que se encontraban en el
primer nivel de la escalera analgésica: el grupo
analgeésico AINES, que para fines del articulo se de-
nominara no opioide, que estuvo conformado por
cuatro mujeres con edades entre los 32 y 57 afios
con escolaridad técnica: dos empleadas y dos amas
de casa. El segundo grupo se encontraba en el ter-

cer nivel de la escalera analgésica, lo que significa
que el grupo consumia opioides débiles, al que pa-
ra fines pragmaéticos se denomind grupo opioide,
el cual se conformo por seis mujeres con edades
de entre 36 y 59 afios, con escolaridad técnica o
licenciatura, empleadas. Ambos grupos tenian de
doce y hasta més de veinticuatro meses de sufrir el
padecimiento (Tabla 2).

El estudio fue descriptivo, clinico y transver-
sal, con un disefio cuasiexperimental con prueba y
posprueba.

Instrumentos y materiales

Se utilizo el siguiente equipo: electromiografos de
un canal, modelo AT33 Autogenic, electrodos de
plata, Micropore, diagramas corporales, hojas blan-
cas, hojas de evaluacion psicofisioldgica para re-
gistrar por escrito los valores de la actividad mus-
cular (cada 15 segundos) en funcién de las condi-
ciones de evaluacion y el tiempo de duracion de
cada una; boligrafos y torundas con alcohol.

Tabla 1. Descripcion de pacientes de grupo opioide y no opioide.

PC Diagndstico Farmacos Dosis 'I('jlempo
€ uso
GRUPO NO OPIOIDE
- Ibuprofeno + 24 meses
P1 Hernia discal +Adyuvantes 400 mg, +6 212 meses
P2 Radiculopatia +Ninguno/ + 6 al2 meses
adyuvantes Ketorolaco
P3 Tunel del carpo +Adyuvantes | 10a 30 mg.
P4 Hérnia discal +Adyuvantes + 24 meses
GRUPO OPIOIDE
P1 Fibromialgia
P2 Radiculopatia -
— Opioides
P3 Migrafia ] débiles Tramadol + 24 meses
P4 Neuropatia +Advuvantes 25-250 mg.
P5 Hernia discal y
P6 Neuropatia

% La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cred en 1994 una
guia para la prescripcion de analgésicos que supone que si el pa-
ciente no ha experimentado alivio del dolor en uno de los pasos,
se debe progresar al siguiente escaldn. Los analgésicos no opioides
se recomiendan para el dolor de leve a moderado; no tienen mayor
eficacia analgésica por encima de la dosis maxima ni son adictivos.
Los efectos secundarios que producen son, a saber: irritacion gastri-
ca, dolor epigastrico, hipoacusia y prurito. La principal indicacion

de los analgésicos opioides es el control del dolor muy intenso, agudo
0 crénico que no responde a otras medidas, tanto para condiciones
oncoldgicas como no oncoldgicas. La respuesta obtenida varia indivi-
dualmente. No presentan “techo” analgésico. Los efectos secundarios
consisten en estreflimiento, nauseas, vémitos, mareos, boca seca, as-
tenia, sudoracién y confusion con obnubilacién (Sociedad Espafiola
de Cuidados Paliativos, 1997).
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Tabla 2. Reporte subjetivo antes del tratamiento. Grupos analgésico y opioide.

ANTES
Analgésico
Paciente | Intensidad | Estresante | Miedo Interferencia | Limitante
1 Grave Grave Leve o nulo | Grave Grave
2 Moderado Leve o nulo | Grave Grave Leve o nulo
3 Grave Grave Grave Grave Moderado
4 Grave Moderado Leve o nulo | Grave Grave
Opioide
| Grave Grave Grave Grave
1 Leve o nulo | Leve o nulo | Grave Grave Grave
Il Moderado Moderado Grave Grave Moderado
v Grave Grave Grave Grave Grave
\Y/ Leve o nulo | Leve o nulo | Moderado Moderado Moderado
Vi Moderado Moderado Moderado Moderado Grave

Ademas, los instrumentos que se citan a con-
tinuacion:

e Indice de Discapacidad de Oswestry (110),
gue es un cuestionario que mide la inca-
pacidad funcional que percibe el paciente
y que es producto del dolor experimenta-
do. El 110 esté dividido en diez secciones
que exploran situaciones de la vida cotidia-
na del paciente que pudieran estar limita-
das: intensidad del dolor, cuidados perso-
nales, estar sentado o de pie, vida social,
actividad sexual, viajar, dormir, caminar
0 levantar pesos. Ha probado tener vali-
dez de contenido (Beurskens, deVet y Ko-
ke, 1996; Kopec et al., 1996), validez con-
vergente (Haas y Nyiendo, 1992), validez
predictiva (Loisel et al., 1998; Nordin et
al., 1997), confiabilidad por test-retest y
consistencia interna (Kopec et al., 1996).

e Escala de Calificacidn del Dolor (EvA),
cuestionario en que se le pide a los paciente
que evalden la intensidad del dolor en una
escala que va de 0 a 10, donde 0 significa
no percibir ningun dolor y 10 percibir el
dolor més intenso. El EVA es considerado
como una herramienta confiable, valida y
sensible de evaluacion de la intensidad del
dolor (Hendriks et al., 2005).

Procedimiento

La evaluacion inicial y final se realizaron en los
grupos con analgesicos opioides y no opioides, a

los que se aplicaron los instrumentos de papel y
lapiz y el perfil psicofisiologico de estrés.

En la evaluacion psicofisioldgica se registro
la actividad electromiografica. Antes de efectuar
el registro, se limpiaron con alcohol las zonas de
la piel, colocandose los electrodos bilateralmente
en los musculos trapecios, a 2 cm al lado del punto
medio de la delimitacion entre el acromion y la
zona facilmente palpable del c7 (Cram, 1990), con
un electrodo como tierra, mientras el paciente se
encontraba sentado.

El perfil psicofisiologico se compuso de una
evaluacion estatica y una dindmica. La estatica con-
sistio en las siguientes condiciones de evaluacion:
1) sentado con ojos abiertos (SOA), en que se pedia
al paciente que permaneciera sentado, viendo al
frente; 2) sentado con ojos cerrados (SOC), que re-
queria que el paciente permaneciera sentado con
los ojos cerrados; 3) evocacion de un estresor (EST),
que en este caso consistio en que recordara un
periodo de dolor, y 4) condicion de relajacién natu-
ral (RNR), en gue se le pedia que “tratara de rela-
jarse como acostumbra hacerlo”. Cada condicién
tuvo una duracion de dos minutos, con intervalos
de registro de 15 segundos.

La evaluacién dinamica incluyo las siguien-
tes condiciones: 1) SOA; 2) Movimiento 1 (Movl):
elevar los hombros hasta donde el paciente sintiera
el mayor grado de tension (sin dolor), y 3) (Mov2),
que los bajara lentamente (recuperacion) y que los
elevara después hasta colocarlos al frente, regis-
trandose también la recuperacion.

A la par del tratamiento médico que recibian,
se aplicd un entrenamiento psicofisiolégico de re-
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lajacion muscular individual durante ocho sesio-
nes semanales, con una duracion aproximada de
30 minutos cada una. Para el entrenamiento en re-
lajacion se utilizo la relajacion progresiva de Ja-
cobson (1938) (cf. Schwartz, 2005). En las prime-
ras cuatro sesiones se modelaron y moldearon los
ejercicios de relajacion muscular progresiva; es de-
cir, primeramente el terapeuta realizaba los ejer-
cicios de tension-distension y posteriormente el pa-
ciente lo imitaba. En caso de que éste hiciera algun
movimiento erréneo, se le guiaba fisicamente hacia
el movimiento correcto. Los movimientos de ten-
sion se repetian dos veces, siendo el orden de eje-
cucion 1) apretar los pufios de las manos y tensar
los brazos colgando del cuerpo; 2) mover la cabeza
arriba y abajo; 3) inclinar la cabeza hacia el hom-
bro izquierdo y luego el derecho; 4) elevar los hom-
bros; 5) flexionar las piernas y pies. Mientras prac-
ticaba, el paciente se encontraba sentado en una
silla, con la cabeza apoyada en una cabecera. Para
Ilevar a cabo el entrenamiento, las instrucciones
se dividieron en dos secciones: en la primera se
familiarizaba el paciente con los mudsculos del
cuerpo que se hallaban normalmente tensos, y en
la segunda cada musculo o grupo de musculos
se tensaba de cinco a siete segundos, y luego se
relajaba de veinte a treinta. Se repetia el proceso
por los menos una vez. Durante las siguientes cua-
tro sesiones el paciente asistia al consultorio para
practicar los ejercicios de relajacion que se le ha-
bian ensefiado, durante los cuales el terapeuta en-
fatizaba la necesidad de identificar la sensacion
diferencial entre la tensién y relajacién de sus
musculos; que no tensara dos grupos musculares
al mismo tiempo; que identificara los grupos mus-
culares con mayor relajacion y amplificara las sen-
saciones de relajacién; que identificara la sensa-
cién global de relajacion y la verbalizara, y que
practicara en casa.

Todo el protocolo de entrevista fue cara a ca-
ra (no se aplico ningun instrumento adicional para
evaluar los componentes que se evaluaron), e in-
cluyo preguntas en una escala Likert. Como res-
puesta, los pacientes elegian entre opciones que
dependian de la situacion individual y del contexto
de la pregunta. Se exploraron la ficha de identifi-
cacion (sexo, edad, ocupacion, diagnostico, trata-
miento, dosis, tiempo de la enfermedad), los esti-
los de afrontamiento (lo que hacian en respuesta a

la dolor), la percepcion subjetiva del apoyo fami-
liar recibido y la percepcidon en el dGltimo mes de
algun sintomas de ansiedad, depresion o temor re-
lacionado o producto del dolor. De acuerdo a los
objetivos de este estudio sélo se reportan los sin-
tomas relacionados al miedo y el estrés percibido.

Andlisis de datos

Para el analisis de los datos se analiz0 la respues-
ta muscular a través de los componentes de sime-
tria, amplitud y reactividad muscular, donde si-
metria se conceptualizd como la diferencia no sig-
nificativa en el nivel de activacion entre mdscu-
los homodlogos, misma que se extrae al comparar
las respuestas (Rodriguez et al., 1997). La formu-
la aritmética que resume el andlisis es: respuesta
muscular alterada x 100 / respuesta muscular alta
—100. Un 30% de diferencia entre los musculos
se denomind “respuesta clinicamente sana”. La
amplitud de la onda se refiere al nivel de activa-
cién que alcanza el masculo, y fue analizada a
través del valor en microvoltios obtenido del regis-
tro muscular cada 15 segundos. La maxima con-
traccion voluntaria fue la sefial de los musculos
registrada inmediatamente después de una con-
traccién sostenida, donde se le pedia al paciente
que hiciera su maximo esfuerzo (Ciubotariu, Arendt-
Nielsen y Graven-Nielsen, 2007).

Por ultimo, la reactividad muscular se com-
puté como la media del movimiento inicial (EMGS)
sustraido de la media del nivel de reposo; dicha
reactividad se calificd6 como “elevada” cuando la
operacién resultaba con valor positivo, lo que indi-
caba un incremento en la actividad muscular pos-
terior al ejercicio; a su vez, se consideré como una
respuesta “normal” cuando los sujetos mostraran
un valor menor o cercano a cero.

RESULTADOS

Los resultados se describen en cuanto al reporte
subjetivo y los datos psicofisiolégicos.

Durante la entrevista se explord la percep-
cion subjetiva del paciente de la intensidad del do-
lor; del dolor como estresante; del miedo al dolor;
el nivel de interferencia del dolor en la vida coti-
diana, y lo limitante que lo percibia (Tabla 3).



226

Psicologia y Salud, Vol. 25, Nim. 2: 221-232, julio-diciembre de 2015

Tabla 3. Reporte subjetivo después del tratamiento. Grupos analgésico y opioide.

DESPUES
Analgésico
Paciente | Intensidad Estresante Miedo Interferencia Incapacitante
1 Igual Igual Empeoramiento | Igual Empeoramiento
2 Igual Empeoramiento | Igual Igual Empeoramiento
3 Igual Igual Igual Igual Igual
4 Mejoria Empeoramiento | Empeoramiento | Igual Empeoramiento
Opioide
I Mejoria Empeoramiento | Mejoria Igual Empeoramiento
I Mejoria Igual Mejoria Mejoria Empeoramiento
1] Empeoramiento | Empeoramiento | Igual Igual Empeoramiento
v Igual Empeoramiento | Igual Igual Empeoramiento
V Empeoramiento | Igual Mejoria Igual Igual
VI Igual Empeoramiento | Igual Empeoramiento | Mejoria

Se observé que antes de la intervencion los pa-
cientes no opioides coincidieron en su mayoria en
percibir que el dolor interferia en grado maximo
en su vida cotidiana, en su intensidad (grave y mo-
derada) y en lo estresante 0 amenazante que era.
En el caso del miedo anticipado al dolor, la mitad
de los pacientes percibieron un miedo excesivo y
la otra mitad no lo reporto.

La linea base del grupo opioide mostré méas
variabilidad, sobre todo en la intensidad del dolor
y el nivel de estrés percibido. La categoria en que
coincidieron en calificar como grave fue el miedo
anticipado al dolor. Se destacd la interferencia e
incapacidad producidas por éste, calificadas co-
mo moderadas y graves.

El grupo opioide mostré una alta variabili-
dad después de la intervencion, similar a la linea
base. Se hall6 que el tratamiento tuvo un efecto
favorable en la mitad de los pacientes en cuanto
al miedo anticipado al dolor y la incapacidad. El
no opioide percibié que el tratamiento no habia
afectado la interferencia del dolor en su vida co-
tidiana. La mitad de los pacientes report6 un au-
mento en el nivel de estres.

Los resultados cuantitativos ilustran el ni-
vel de reactividad y simetria cuando se analiza la
amplitud media de la actividad EMGs 0 activacion
antes y después del tratamiento en las dos condi-
ciones de evaluacion: estatica (sin contraccion vo-
luntaria) y dindmica (maxima contraccion volun-
taria).

La Figura 1 muestra que la linea base del gru-
po no opioide durante la evaluacion estatica pre-
sentd simetria sostenida entre los masculos. En
contraste, el opioide manifestd asimetria con pre-
dominio del trapecio izquierdo (28 mv). Se destaca
la disminucion de la amplitud media o activacion
durante la relajacion natural (después del estresor
cognitivo), haciendo mas simétrica la relacion entre
los masculos al final de la evaluacion. Después de
la intervencion, el grupo no opioide tuvo una res-
puesta simétrica durante las condiciones de sen-
tado con ojos abiertos y cerrados en la evaluacion
estatica, con ligero aumento en trapecio derecho en
la exposicion al estresor. El opioide mostro6 ma-
yor simetria debido a la reduccion del nivel de res-
puesta del trapecio izquierdo (Figura 2).

El grupo opioide aumento la simetria des-
pués del tratamiento, en tanto que el no opioide
presentd mayor asimetria en respuesta al estresor;
durante la relajacion natural disminuyo la ampli-
tud o activacion de la respuesta del masculo de-
recho, mientras que en el izquierdo no hubo cam-
bio después del tratamiento.

En la linea base de la evaluacion dinamica
(Figura 3), el grupo no opioide presento una res-
puesta muscular igual en los dos movimientos:
con puntajes negativos de reactividad y predomi-
nio del trapecio derecho (7). El grupo opioide man-
tuvo la respuesta negativa con predominio del tra-
pecio izquierdo (-9); en el Mov2 disminuyd la
negatividad (—4), mientras que en el derecho se
observaron valores cercanos a 0.
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Figuras 1 (izquierda) y 2 (derecha). Grupo no opioide y opioide durante la evaluacion pasiva antes del tratamien-
to (izquierda) y después del tratamiento (derecha). En la ordenada se halla la actividad electromiogréfica
(EMG) en microvoltos (uMm), y en la abcisa las condiciones de evaluacién. Las barras gris oscuro corres-
ponden al nivel de actividad del musculo izquierdo, y las gris claro al derecho.

Respuesta EMGs pasiva antes del tratamiento (ambos grupos).

32 - u |zquierda Derecha

| soA soc EST RN

GANO GAO
Condiciones de Evaluacion

En resumen, ambos grupos en linea base presen-
taron una reactividad negativa, aunque el grupo
opioide se destaco por cambiar la reactividad pro-
ducto del movimiento voluntario.

Después de la intervencion el grupo no opioi-
de disminuyd la reactividad, mostrando valores
cercanos a 0 durante el Movl; mientras que en el

Respuesta EMG pasiva después del tratamiento
(ambos grupos).

SOA SOC EST RN

12 4
7 -
2 -

| soa  soc

EST RN

GANO ‘ GAO ‘

Mov2 alcanz6 valores positivos con predominio
el trapecio derecho (+5). El grupo opioide man-
tuvo reactividad negativa para ambos movimien-
tos, en el Movl se observ mayor reactividad (-6)
en trapecio derecho; en Mov2 los valores se in-
virtieron (Figura 4).

Figuras 3 y 4. Reactividad del Grupo no opioide (GANO) y opioide (GAO) durante la evaluacion dindmica (movi-
miento 1y 2) antes del tratamiento (izquierda) y después del tratamiento (derecha). Las barras gris oscu-
ros corresponden al nivel de reactividad del musculo izquierdo, y las gris claro al derecho.
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En la linea base, el grupo no opioide mostro en
los dos movimientos una tendencia a aumentar la
simetria, es decir, durante el Mov1 aumento de la
condicion estatica a la recuperacion, mientras que
en el Mov2 solo ocurrié durante la recuperacion.
El grupo opioide en el Mov1 inicié con una alta
relacion entre los musculos durante las dos prime-
ras condiciones, disminuyendo en la recuperacién
(de 90 a 40%); en el Mov2 se observa un aumento
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de simetria de la evaluacion estatica a la dinamica
de 53.8 a 87.1%, sosteniéndose durante la recu-
peracion (Figura 5).

Después de la intervencion (Figura 6), el gru-
po no opioide mostro alta simetria en el Movl y
Mov2; en este Ultimo, se destaco el aumento de la
relacion entre los masculos durante la condicion
dinamica.



228

Psicologia y Salud, Vol. 25, Nim. 2: 221-232, julio-diciembre de 2015

Figuras 5 (izquierda) y 6 (derecha). Relacion entre musculos izquierdo y derecho en porcentaje del grupo no
opioide (GANO) y opioide (GAO) durante tres momentos de la evaluacion dindmica: antes del tratamien-
to: inicial (gris oscuro), dinamico (gris claro), recuperacion (negro) de los movimientos 1 (elevar hom-

bros) y 2 (levantar brazos al frente).
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El grupo opioide en el Movl mostré una alta si-
metria en reposo (evaluacion inicial y recupera-
cion), y disminuida durante la ejecucion del mo-
vimiento. En el Mov2 se mantuvo una simetria
alta, excepto en la recuperacion del movimiento.

En sintesis, los dos grupos presentaron en
la linea base una gran variabilidad de comporta-
mientos musculares entre si e intragrupo, donde
el no opioide exhibié un comportamiento més fa-
vorable, mientras que después del tratamiento am-
bos grupos presentaron respuestas similares: en
la condicion dinamica en el Mov1 se produjeron
valores menores de simetria que en el Mov2, ex-
cepto por la condicion dinamica.

DISCUSION

En las lineas base de la respuesta muscular esta-
tica los grupos opioide y no opioide difirieron en
cuanto a reactividad y simetria, en las que ambos
tuvieron una amplitud o activacién por encima de
los valores esperados, comparados con personas
clinicamente sanas, lo que indica una sobreactiva-
cién o hiperreactividad muscular. Esto es con-
gruente con otros estudios que describen que pa-
cientes con dolor cronico muestran estos patrones
musculares en condiciones sin movimiento (Cram,
1990; Donaldson y Snelling, 2003; Laursen, Jen-
sen, Garde y Jargensen, 2002; Wearsted y West-
gaard, 1996).

De acuerdo con la evaluacion estatica, en am-
bos grupos el estado basal del masculo revel6 pa-

M imicial
dinamica

B recuperacidn

Simetria después del tratamiento
(ambos grupos).

GANO GAO

trones asociados a alteraciones que pueden influir
en la precipitacion o mantenimiento del dolor. La
diferencia se ubicé en las caracteristicas de la res-
puesta muscular de cada grupo; es decir, el no
opioide manifestd una activacion generalizada; en
contraste, el no opioide observo una clara asimetria
que cambio6 solamente en la condicién de relaja-
cién natural, lo que es congruente con la deman-
da de la tarea (Caccioppo, Tassinary y Bernston,
2000; Malmo y Malmo, 2000). Es posible que
ambos casos puedan ilustrar el mecanismo de man-
tenimiento del dolor a través del comportamiento
muscular periférico (Flor y Bimbaumber, 1994).

Las diferencias musculares entre los grupos
pudieron deberse a los efectos del tipo de analgé-
sico consumido; o sea, la analgesia opioide pare-
ce haber favorecido la conservacién de energia y
la promocidn de la retirada, lo que puede haber
potenciado la pobre deteccidn de la actividad de
los musculos pares (asimetria), en tanto que la anal-
gesia no opioide parece ayudar al organismo a pre-
parar la defensa, lo que tal vez propicio la sobre-
activacion generalizada del musculo (Fanselow,
1986). Igualmente, es probable que el tiempo de
consumo de los medicamentos haya influenciado
estos resultados.

Durante las lineas base de reactividad, am-
bos grupos mostraron hipoactividad muscular,
difiriendo en que el no opioide presentod una am-
plitud semejante entre los movimientos y entre los
musculos (derecho-izquierdo), mientras que el
opioide cambi6 la reactividad en el segundo mo-
vimiento. Se observé que la ejecucion repetida de
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un movimiento no tuvo efectos sobre la reactivi-
dad de los no opioides, mientras que en los opioi-
des se favorecio la recuperacion de patrones nor-
males (Nederhand, Hermens, ljzerman, Turk y Zil-
vold, 2003).

Estos resultados estan relacionados con es-
tudios que evaltan a personas con dolor crénico
en reposo o durante la maxima contraccion volun-
taria, y que encuentran patrones EMGS anormales
0 asimétricos cuando se les compara con un gru-
po control (Nederhand, Hermens, ljzerman, Groo-
thuis y Turk, 2006). En este sentido, los presentes
resultados son consistentes en ambos grupos ya
que confirman la interaccion entre el dolor crénico
y los patrones anormales de activacion muscular,
ademas de que dan cuenta del efecto que cada gru-
po analgésico produce en la actividad muscular
dinamica.

El patron de simetria obtenido en las lineas
base fue diferente en ambos grupos. En el grupo
no opioide aumento, lo que mostré el efecto posi-
tivo de la contraccion voluntaria maxima en la res-
puesta muscular. En el opioide hubo inconsisten-
cias segun lo esperado en las distintas fases de am-
bos movimientos, lo que indica una pobre capa-
cidad de recuperacion de la activacion inicial des-
pués de la ejecucion de un movimiento. En sinte-
sis, es posible que lo anterior se deba a las dife-
rencias en el efecto farmacol6gico sobre el miscu-
lo: mientras que los no opioides pudieron trabajar
proporcionalmente musculos homélogos, para los
opioides fue mas dificil discriminarlo. Probable-
mente esta diferencia también esté relacionada con
el diagndstico médico y la duracion del padeci-
miento de cada paciente.

Después de la intervencion de relajacion mus-
cular progresiva el grupo opioide reportd dismi-
nucién en el temor anticipado al dolor y en el estrés
percibido. En general, el grupo no opioide no per-
cibi6é ningun cambio debido al tratamiento, aun-
que juzgd como contraproducente la incapacidad
producida por el dolor. Donde ambos grupos coin-
cidieron en percibir que el tratamiento no produ-
jo ningun cambio fue en la interferencia del dolor
en su vida cotidiana. Es factible que tal percep-
cién subjetiva pudiese haber estado influida por
el efecto diferencial de activacion e hipoactivacion
del sistema periférico que producen el analgésico
no opioide y el opioide, respectivamente. La in-

terferencia del dolor en la vida cotidiana, que se
mantiene intacta a pesar del tratamiento farmaco-
l6gico, apoya la idea inicial acerca del pobre efecto
que tiene en la recuperacion de la funcion.

En cuanto al grupo opioide, el tratamiento
parece haber disminuido el nivel de la amplitud o
activacion durante la evaluacion muscular estati-
ca, no asi la simetria. Esto hace pensar que la in-
tervencion pudo sumarse al efecto del medica-
mento al influir en la disminucién de la percep-
cion de amenaza de los estresores fisicos y psico-
sociales representada en la contraccion muscular
sostenida; segun el modelo de espasmo reflejo, los
estresores son responsables del mantenimiento de
la conducta de dolor (Nederhand, Hermens, ljzer-
man, Turk y Zilvold, 2002; Nederhand, ljzerman,
Hermens, Baten y Zilvold, 2000). Al parecer, la in-
tervencion no tuvo efecto sobre el grupo no opioide
ya que la amplitud o activacion y la generalizacion
de la respuesta se mantuvieron iguales; es posible
que lo anterior se haya debido a habitos postura-
les pobres y de guarda practicadas previamente a
la lesion, e incluso a la presencia de microcontrac-
turas originadas en masculos secundarios (Dolce
y Raczynski, 1985). De igual manera, la duracion
de la enfermedad y el consumo farmacolégico sos-
tenido pudieron haber interactuado entre si.

Después de la intervencion, el andlisis de la
reactividad en el grupo no opioide mostré que la
contraccién voluntaria maxima promovid patro-
nes de respuesta que derivaron en un equilibrio
funcional. El grupo opioide observo un cambio
sustancial al disminuir su hipoactividad muscu-
lar, ademas de percibir una disminucién de la in-
tensidad del dolor y del miedo al movimiento. La
relacion entre el reporte verbal y la respuesta psico-
fisiologica de ambos grupos pudo verse afectada
por la interaccion entre las diferencias individua-
les y la condicion de dolor crénico que padecian
los pacientes (duracién y tipologia); es decir, es
posible que las alteraciones funcionales implica-
das en todo su sistema provocaran una incapaci-
dad para percibir correctamente sus respuestas
corporales. La persistencia de esta disociacién (a
pesar del tratamiento) puede ser un rasgo perso-
nal de los pacientes con dolor crénico musculo-
esquelético, adquirido a lo largo del tiempo en que
han vivido con el padecimiento (Najia y Kirsten,
2004; Schwerdtfeger, Schmukle y Eglof, 2006). No
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obstante, también pudo deberse a que los cam-
bios musculares producidos por la técnica de rela-
jacién fueran minimamente perceptibles a sus um-
brales propioceptivos.

Particularmente, la hipoactividad muscular
presentada por el grupo opioide a pesar del tra-
tamiento psicofisiolégico podria entenderse como
un producto de la hipoactividad que provoca el
farmaco, reforzado por un temor anticipatorio al
movimiento ocasionado por el dolor que éste pro-
duce, previo a la intervencion farmacologica. Se-
gun la literatura (Linton, 2000; Vlaeyen et al.,
1999), dicho mecanismo persiste como efecto de
un condicionamiento operante, donde no sentir
dolor es un reforzador poderoso para reducir la
actividad fisica; asi, se hallé que a pesar de un
recondicionamiento, el miedo al movimiento tam-
bién puede estar interactuando con el efecto del far-
maco a largo plazo.

La simetria muscular aument6 en ambos gru-
pos después de la intervencion, hallazgo que da
cuenta de la pertinencia del tratamiento, especial-
mente en pacientes con analgésico no opioide con
dolor musculo-esquelético asociado. Los presen-
ten autores suponen que ello pudo haber ocurrido
por tres factores: primero, el parametro de anéli-
sis muscular (simetria), ya que se requeria que los
pacientes se concentraran en la actividad simulta-
nea de dos musculos (en este caso, trapecios); se-
gundo, el efecto farmacolodgico sobre la actividad
muscular, que promovié una respuesta mas sus-
ceptible de modificarse, y tercero, el compromiso
de la practica en casa del ejercicio de relajacion
muscular, pues este tipo de intervencion psicofi-
sioldgica no se mantiene si no se lleva a cabo fue-
ra del escenario clinico.

En conclusion, el analisis de distintos para-
metros de evaluacion muscular permitié informar
acerca de la relacion entre la respuesta muscular,
el dolor y el impacto del tratamiento farmacolégi-
co, el mecanismo de mantenimiento del dolor y el
efecto de la intervencion psicofisioldgica. Espe-
cialmente, el estudio pudo identificar que los analgé-
sicos modifican diferencialmente la respuesta mus-
cular durante la ejecucion de algin movimiento,
lo que se reflejo tanto en la evaluacion inicial como
después del tratamiento psicofisioldgico.

En la linea base, ambos grupos coincidie-
ron en percibirse mas afectados por el temor a la
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aparicion del dolor y la interferencia en su vida
cotidiana a pesar de consumir analgésicos, lo que
apoya la idea inicial de los autores acerca de la ne-
cesidad de procurar una intervencion integral en
virtud del efecto incompleto del farmaco en la fun-
cion y en la calidad de vida.

También se hallé que, en reposo, el grupo
no opioide presentd activacion muscular sin va-
riabilidad, y el opioide asimetria. Durante la eje-
cucion de un movimiento, los analgésicos no opioi-
des produjeron hipoactividad, pero en los opioides
no se encontrd una tendencia clara.

Los patrones musculares alterados mostra-
dos en la evaluacién inicial son congruentes con
resultados similares obtenidos en pacientes con do-
lor cronico (Cram, 1990; Donaldson y Snelling,
2003; Laursen et al., 2002; Wersted y Westga-
ard, 1996). Los parametros, aqui, fueron sensi-
bles para mostrar asimetria e hipoactividad durante
la ejecucion de un movimiento, y sobreactivacion
(alta amplitud) durante el reposo.

La evaluacion del efecto de la intervencion
psicofisiologica no mostré acuerdo entre el reporte
subjetivo y las respuestas musculares, lo que es
congruente con los resultados de otras investiga-
ciones (Schwerdtfeger et al., 2006).

El grupo que se percibié méas beneficiado por
la intervencion en cuanto al miedo al dolor fue el
que consumia opioides. El grupo no opioide no
reportd cambios positivos, e incluso los percibi6
como contraproducentes.

La intervencion Unicamente beneficié al gru-
po opioide en cuanto a simetria durante la medi-
cion en reposo de la evaluacion psicofisioldgica,
pero el registro dinamico de la actividad muscu-
lar mostré cambios en la reactividad y simetria en
ambos grupos; especificamente el no opioide se
mostr6 méas beneficiado, disminuyendo la hipo-
actividad y aumentando ligeramente la simetria.

Parece ser que el componente terapéutico
mas importante fue la realizacion volitiva y la repe-
ticion enfocada de la contraccion maxima, las cua-
les afectaron la reactividad y simetria muscular; es
decir, se observo que el tratamiento modifico prin-
cipalmente la dindmica muscular, incluso méas que
el estado estatico de la misma.

Dado que los efectos terapéuticos no fueron
congruentes con la magnitud de los resultados es-
perados, es posible que haya habido una interac-
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cién entre procesos previos de historia personal
relacionados con factores de precipitacion del dolor
cronico (Flor y Bimbaumber, 1994; Flor y Turk,
1989; Gatchel et al., 2007; Okifuji y Turk, 1999)
y el tipo de ejercicios musculares realizados du-
rante la intervencion. En cuanto a los factores de
precipitacion, los resultados obtenidos apoyan la
idea de que influye conductualmente el que los
pacientes adquieran posturas fisicas inadecuadas
y, cognitivamente, que perciban temor al movi-
miento. Como procesos de mantenimiento, inter-
vienen el condicionamiento operante (es decir, que
los pacientes asocien recompensas a conductas
poco adaptativas que los llevan a sentir dolor),
lesiones mas permanentes (microcontracturas en
musculos secundarios) (Dolce y Raczinski, 1985),
e incluso factores que permanecen (tipo de farma-
co consumido) y sus efectos en el sistema nervio-
so central y periférico, sobre todo en la actividad
muscular. Lo anterior no solamente afecta la in-
tensidad del dolor y el nivel de incapacidad pro-
ducido, sino que también puede indicar el nivel de
recuperacion del paciente.

En esencia, las diferencias entre los grupos,
de la linea base a la evaluacién después del tra-
tamiento, estuvieron relacionadas con lo siguien-
te: a) el efecto farmacolégico a largo plazo sobre
la actividad muscular; b) las demandas muscula-
res especificas de cada tarea propuesta; c) ciertas
caracteristicas individuales, como la duracion de
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