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Resumen

En la Teoria Polivagal (Porges, 2001) se establece que el desarrollo de los sintomas
psicoldgicos vy fisicos de los sindromes crénicos estd asociado con una elevada ac-
tividad simpdtica y que la modificacién de ésta podria disminuirlos. En el presente
estudio se evaluaron dichos supuestos en pacientes con dolor miofascial. 30 mujeres
fueron asignadas aleatoriamente a un grupo experimental (“entrenamiento”) o control
(“platicas para la salud”). Antes y después de la intervencion se midi6 la actividad
autonémica (Temperatura Periférica y Electromiografia de Superficie), el estado
cognitivo-emocional (Inventario de ansiedad y Depresion de Beck) y, mediante es-
calas de calificacién numérica, los sintomas diagnésticos del dolor miofascial (Banda
tensa, nédulo blando y dolor a la digito-presion) asi como la intensidad percibida
de dolor. Al final el grupo que recibié entrenamiento mostré decrementos en to-
das las variables mientras que el grupo control no. Los resultados son congruentes
con lo propuesto en la Teoria Polivagal por lo que es posible que el desarrollo y
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permanencia de sindromes crénicos se relacione con el tipo de actividad nerviosa-
adaptativa de los pacientes. Se discuten las implicaciones de estos hallazgos para
la medicina conductual.

Palabras clave: Teoria polivagal, actividad autonémica, dolor crénico, sindrome
miofascial, retroalimentacién biolégica.

Abstract

According with Polyvagal Theory (Porges, 2001), development of the psychological
and physical symptoms that distinguish chronic syndromes is related with an ele-
vated sympathetic activity and, in the other hand, reductions in this activity could
derive in symptoms decrease. In this study, aforementioned assumptions were tested
in chronic myofascial pain patients. 30 female patients were randomly assigned to
one of two groups: experimental (“training”) or control (“health chats”). Before and
after intervention autonomic activity was recorded (Peripheral Temperature and
Surface Electromyography) as well as cognitive-emotional state (Beck’s Anxiety and
Depression Inventory), and through numerical rating scales, both myofascial-pain
diagnostic symptoms (soft nodule, taut band and digit-pressure pain) and perceived
pain intensity. Training group showed decrements in all variables under study while
control group do not. Results are congruent with Polyvagal Theory and supports
possibility for relationships between development and permanence of chronic
syndromes and patient’s nervous adaptive activity. Implications of these findings to
behavioral medicine field are discussed.

Key words: Polyvagal theory, autonomic activity, chronic pain, myofascial syndrome,
biofeedback.

Introduccion

El sindrome doloroso miofascial (SDM) es la fuente mas comun de dolor muisculo
esquelético entre la poblacién adulta a nivel mundial (Myburgh, Larsen & Hartvigsen,
2008) y la forma mas ordinaria de dolor regional en la clinica de primer nivel y en los
centros especializados en la atencién del dolor crénico (Staud, 2009). En México, cerca
del 27.7% de las personas adultas sufren dolor de origen musculoesquelético siendo
éste la principal causa de visitas al médico y de incapacidad laboral (Bistre, 2009)

Los criterios esenciales para diagnosticar el SDM incluyen la presencia de nédulos
blandos e hipersensibles dentro de una banda muscular tensa (hace referencia a fibras
musculares tirantes, al tacto se sienten como cuerdas), llamados Puntos Gatillo (PsG),
los cuales pueden afectar a uno o mas musculos y producir un patrén especifico
de dolor referido (Myburgh, et al., 2008; Simons, 2004). Se forman por demandas
musculares elevadas o alteradas, como mantener por tiempo prolongado una mis-
ma postura, soportar mucho peso, o realizar movimientos repetitivos. También a
consecuencia de traumatismos (Huggenin, 2004).
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Son considerados como un estado patolégico neuromuscular mantenido por una
excesiva descarga simpatica sobre la placa motora terminal, lo que resulta en la
contraccién sostenida de pequenos grupos de sarcomeras las cuales a su vez forman
el “n6édulo blando” y la “banda muscular tensa” (Simons, 2004). El empeoramiento
de los sintomas y la permanencia de los PsG se atribuyen a una disfuncién del eje
hipotalamo-pituitaria-adrenal (HPA).

La persistente elevada actividad del eje HPA condiciona una reorganizacién neu-
roconductual que se relaciona con importantes alteraciones en diferentes 6rganos y
sistemas como el 6seo, muscular, gastrico y neuronal (Janig, 2009; Sapolsky, 2001),
que al final deriva en un estado de vulnerabilidad para la instalacién de diferentes
sindromes crénicos (Chrousos, 1992; Chrousos & Gold, 1992; Melzack, 1999; Porges,
2001; Sapolsky, 2001, 2003; Schulkin, 2003).

En la Teoria Polivagal (Porges, 2001, 2007) se postula que los organismos enfrentan
las demandas del medio utilizando una de tres estrategias neuroconductuales (ver
tabla 1), las cuales han sido moldeadas por la evolucién. Los organismos superiores,
especialmente el hombre, utilizan preferentemente la estrategia mas evolucionada
llamada de “socializacién”, sin embargo si esta no le permite recuperar su equilibrio
homeostético entonces tenderd a utilizar las anteriores, pasando por estados de
estrés y ansiedad hasta llegar a la depresion y la extincién que ésta supone (Porges,
2007; Sapolsky, 2003).

Tabla 1.
Estrategias neuroconductuales adaptativas segtn la Teoria Polivagal
ESTRATEGIA NEUROANATOMIA FISIOLOGIA CONDUCTAS
Rama no mielinizada del vago , Inhibicién d ividad simpéti Fingi
) emerge del ntcleo dorsal motor. nhi 1(':1c'm e actividad simpatica. ingirse muerto,
INMOVILIZACION . . ’ Su actividad prolongada es letal desmayarse, sincope,
inerva de manera importante al . f
para los mamiferos depresion

corazon

Inhibicion del vago no Estrés, ansiedad,

MOVILIZACION Basada en la aqwldad simpato -  mielinizado. Su actl-v1dad conductas de lucha -
adrenal y del eje HPA prolongada se relaciona con huida
sindromes crénicos
Influye actividad cardiaca, de tal Socializacién,
SOCIALIZACION Rama mlelml]zada d.el vago, manera que es posible transitar mvolugramlcnto con
emerge del nicleo ambiguo rapidamente entre estados de el ambiente,
movilizacion y calma relajacion.

Nota: HPA: Hipotalamo-Pituitaria-Adrenal

También se propone que para el ser humano es posible estimular el transito entre
las estrategias menos evolucionadas (y que a largo plazo resultan dafiinas para el
organismo) a la mds actual, saludable y promotora de una adecuada adaptacién
(Porges, 2001; Porges, Dominguez, Rangel & Cruz, 2005). Estos supuestos se han
aplicado con éxito en el tratamiento de trastornos relacionados con la socializacién
(por ejemplo autismo) y los ataques de pdnico, aunque sus aplicaciones dentro
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del campo de la medicina conductual recién estan comenzando a documentarse
(Porges, et al. 2005).

Sin embargo y de acuerdo con lo anterior, es posible hipotetizar que tanto los
sintomas fisicos como psicolégicos que presentan los pacientes con SDM dependen
en gran medida de la organizacién neuroconductual con la que enfrentan su estado
de dolor, y que por lo tanto, reducir dicha activacién nerviosa se acompanard de
una reduccién en los sintomas fisicos y psicolégicos. Sin embargo estos supuestos
no han sido corroborados.

El presente estudio se realizé con el objetivo de evaluar, mediante un estudio
aleatorizado, si después de un entrenamiento para modificar la actividad autonémica
los participantes mostraban decrementos en las caracteristicas fisicas de los PsG, los
niveles de ansiedad y depresion y la intensidad percibida de dolor.

Método

Participantes

Treinta mujeres, entre 40 y 55 anos de edad fueron seleccionadas de una poblacién
de pacientes con dolor muscular en espalda baja que recibia atencién en un centro de
rehabilitacion fisica dependiente del gobierno del estado de Aguascalientes, México
y fueron asignadas, mediante aleatorizacién simple a uno de dos grupos: el grupo A
recibié entrenamiento para modificar su actividad autonémica utilizando retroalimen-
tacion bioldgica y el grupo B platicas para la salud. Para ser incluidas deberian tener
mas de dos anos de haber presentado el primer episodio de dolor, ademds y debido
a que la literatura senala que el tipo de trabajo desempenado influye en la presencia
de determinados sintomas y sindromes de dolor muscular (Punnett & Wegman, 2004),
se control6 la influencia de esta variable incluyendo sélo a quienes desempefaban
trabajos administrativos. No se incluyeron pacientes embarazadas, que padecieran
enfermedad vascular, diabetes, cancer o dolor neuropatico, hernias discales, compre-
sién nerviosa, o alguna alteracién estructural de la columna. Tampoco si consumian
de forma habitual tabaco, alcohol o alguna droga ilegal. Todas las participantes fueron
informadas de la naturaleza de la intervencion y de sus responsabilidades y derechos
dentro de la misma; participaron voluntariamente y dieron su consentimiento infor-
mado, segun los criterios éticos de la Declaracion de Helsinki (1975).

Reclutamiento de pacientes

Mediante la revision de expedientes se detectaron aquellas pacientes que cum-
plieran con los criterios de inclusion para luego ser invitadas a una entrevista de
reclutamiento con el Investigador Principal (IP) la cual tenia por objeto verificar los
criterios de inclusion-exclusion. A las seleccionadas se les pidi6 su consentimiento
para ser incluidas en el proyecto, se les informé de la naturaleza de la intervencion,
las mediciones que se realizarian y los objetivos esperados. A todas se les comunicé
que podian abandonar el estudio si asi lo requerian.
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Conforme se iban seleccionando, las participantes eran asignadas por el IP al
grupo A o B de acuerdo con una tabla de ndmeros aleatorios. Nimeros pares se
asignaban al primero y nones al segundo. Ningln otro colaborador conocia qué
paciente pertenecia a cudl grupo.

Instrumentos y materiales

Inventario de Depresion de Beck, estandarizado para poblacién mexicana. Consta
de 21 grupos de cuatro oraciones, las cuales estdn numeradas del 0 al 4, el orden
indica niveles de apreciaciones cognitivas respecto a la depresion. Las puntuaciones
obtenidas por el paciente indican su nivel de depresion (Jurado, Villegas, Méndez,
Rodriguez, Loperena & Varela, 1998).

Inventario de Ansiedad de Beck. Estandarizado para poblacion mexicana. Consiste
en 21 reactivos que sefialan diferentes sintomas fisicos y cognitivos de ansiedad, el
paciente los califica de acuerdo a una escala tipo likert con valencias de 1 “poco
o nada” a 4 “severamente”, seglin haya experimentado cada uno de ellos. La suma
de las respuestas indica el nivel de ansiedad (Robles, Varela, Jurado & Paez, 2001).

Escalas de calificacion numérica. Consistié en una linea recta de 10 cm graduada
desde 0 “ausencia de sensacién o de la caracteristica”, hasta 10 “maxima presen-
cia de la sensacién o la caracteristica”. Para calificar la intensidad de los sintomas
diagnésticos del SDM, la escala era puntuada por el especialista que realizaba la
exploracion. En el caso de la intensidad percibida de dolor, era el paciente quien la
puntuaba (McQuay, 2005; Tait, 1999).

Perfil psicofisiologico del estrés. Es un formato en el que se encuentra espacio para
cada una de las condiciones a registrar (Sentada ojos abiertos, Sentada ojos cerrados,
Respuesta de estrés, Respuesta natural de relajacion). A su vez, en cada condicién hay
espacio para registrar cada 15 segundos, durante 2 minutos la sefial psicofisiolégica
elegida (Ruvalcaba & Dominguez, 2009a).

Para registrar la actividad autonémica se utiliz6 un equipo de retroalimentacion
biolégica “PROCOMP+" (Tought Technology, Co.), una computadora portatil y el
software “Infinity” (Tought Technology, Co.).

Para limpiar el area de la piel en donde se colocarian los sensores se us6 algodon
y alcohol de curacién. Para fijar los sensores, una cinta adhesiva hipoalergénica.

Disefio
Consistié en un disefio experimental pretest — postest con grupo de control (Kerlin-
ger & Lee, 2002).
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Procedimiento
El estudio fue aprobado por el Comité de Investigacion del Centro de Rehabilitacién
e Integracion Social (CRIS) del Sistema DIF del Estado de Aguascalientes.

Evaluacion pre test

Evaluacion de las caracteristicas fisicas de los puntos gatillo (PsG).
Durante el reclutamiento, mediante palpacion (Sciottia, et al., 2001), un médico
especializado adscrito al centro en donde se realizé la investigacion determinaba el
tamano del nédulo blando y la banda tensa, asi como la intensidad de dolor que le
paciente percibia cuando se le presionaba el nédulo blando. Esta presién se reali-
zaba con el pulgar de la mano derecha con una fuerza aproximada de 4 kg., seglin
lo refiere Simons (2004). La palpacion se realizaba con la paciente recostada boca
abajo sobre una cama de auscultacién. Todas las mediciones fueron consignadas
por el especialista en una escala de calificacion numérica (ECN). Esta evaluacion
confirmaba la presencia de SDM.

Evaluacion de la intensidad percibida de dolor.
Durante la primera sesién se le pedia a la participante que anotara con un boli-
grafo en una ECN cual habia sido en promedio la intensidad percibida de dolor
durante la semana inmediata pasada.

Evaluacion de los niveles de actividad autonémica.

Una vez puntuada la ECN, se colocaban los sensores de temperatura en la zona de
las manos que se encuentra entre los dedos indice y pulgar, y los electrodos en los
musculos trapecios superiores. Se consideraba un tiempo de adaptacién de cinco
minutos durante los cuales se explicaban las evaluaciones que se realizarian duran-
te la sesion (Perfil psicofisiolégico e inventarios de ansiedad y depresion de Beck)
para luego comenzar a tomar los registros propios del primero, el cual consisti6 en
cuatro condiciones de dos minutos cada una, durante las cuales se registra la acti-
vidad de la senal elegida cada quince segundos a saber: 1 ojos abiertos. Se instruia
a la paciente para permanecer sentada con sus ojos abiertos; 2 ojos cerrados. Se le
pedia permanecer con sus ojos cerrados sin hacer otra cosa; 3 condicion de estrés.
Recordar con ojos cerrados un episodio de dolor reciente e intenso; y 4 desarrollar
una respuesta de relajacion natural, para ello debia cerrar los ojos y concentrarse en
relajarse como supiera hacerlo hasta que se le indicara que el tiempo habia finali-
zado (ver Ruvalcaba, 2011; Ruvalcaba & Dominguez, 2009a).

Evaluacion de los niveles de ansiedad y depresion.
Finalizado el perfil psicofisiolégico y una vez retirados los sensores se entregaba a
la paciente los inventarios de ansiedad y depresién de Beck (Jurado, et al., 1998;
Robles, et al., 2001)y se le explicaba la forma de llenarlos. Después se le pedia que
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los respondiera. El tiempo promedio de aplicacion fue de 20 minutos para los dos
instrumentos.

Intervencion

Entrenamiento en relajacion
A partir de la segunda sesion las participantes del grupo A recibieron un entrena-
miento de 10 sesiones de una hora, impartidas de manera individual una vez por
semana bajo el siguiente esquema:

Las cuatro primeras sesiones la relajacion era guiada por el IP con el objetivo de
entrenar la respiracion diafragmdtica. Las siguientes tres sesiones las instrucciones
estaban disefadas para que la paciente relajara los mdsculos trapecios superiores.
Durante las tres sesiones restantes la participante practicaba la relajacién muscular
sin apoyo del IP. Durante las primeras siete sesiones se empleaban diez minutos de
relajacion guiada, un descanso de cinco minutos (aqui la paciente comentaba sus
experiencias, aprendizajes y dificultades); para enseguida relajarse por si misma
durante diez minutos utilizando como apoyo retroalimentacién auditiva.

Las dltimas tres sesiones las pacientes controlaban la actividad de sus musculos
trapecios Gnicamente mediante retroalimentacion visual, para ello se relajaba durante
cinco minutos por dos de descanso durante tres series.

Todas las pacientes en este grupo recibieron un disco compacto con instrucciones
de relajacion para que lo escucharan diariamente en casa (Ruvalcaba, 2011; Ruval-
caba & Dominguez, 2009a).

Platicas para la salud

Las participantes del grupo B recibieron 10 sesiones de charlas para la salud, las
cuales y para mantener constantes las condiciones experimentales entre ambos
grupos fueron conducidas por el IP, duraban una hora y eran impartidas una vez
por semana de manera individual en el mismo consultorio en el que se recibia a las
participantes del grupo A.

Los temas de las sesiones se programaron de la siguiente manera: en la sesion
1 “El dolor miofascial en espalda baja”, en la 2 “Beneficio de la fisioterapia”, 3 y 4
“Educacion postural”, en la 5 “Descanso después del trabajo”, 6 “Ejercicios de for-
talecimiento y estiramiento musculos de la espalda”, 7 “Ejercicios de fortalecimiento
y estiramiento musculos del abdomen y piernas”, 8 “Nutricion”, 9 “Adherencia tera-
péutica”, 10 “Panorama general del dolor miofascial y su rehabilitacién”. Al finalizar
cada sesion se entregaba a las participantes un resumen del tema.

Evaluacion postest
Esta sesion se desarroll6 igual que la evaluacion pretest descrita anteriormente, a
excepcion de la evaluacion de los PsG la cual fue realizada hasta el final, en el con-
sultorio del médico especialista. El tiempo entre el pre y post test fue de tres meses
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Procedimiento estadistico

Se utilizé la prueba de rangos sefialados y pares igualados de Wilcoxon para evaluar
la influencia de la intervencion en las variables estudiadas y un coeficiente de corre-
lacién n? con el objetivo de evaluar la magnitud de la relacién entre el tratamiento y
los cambios registrados en las variables. Esta prueba fue utilizada debido a que no
esta sujeta a la influencia del tamano de la muestra (Kerlinger & Lee, 2002). Todas
se realizaron en el paquete estadistico SPSS versién 10 con un alfa de 0.05.

Resultados

Descripcion de la muestra

La edad promedio en ambos grupos fue de 46 anos, (DS + 6.4 para el grupo Ay +
5.4 para el B). Todas las pacientes estaban diagnosticadas con dolor en espalda baja
por contractura de masas musculares, desempenaban trabajo administrativo y tenian
en promedio tres afios de haber presentado el primer episodio de dolor (DS + 1.1
afios grupo A'y + .72 grupo B). El flujo de participantes se presenta en la figura 1.

Evaluados para
inclusion (78)

] Excluidos (48)
c
-"E’ No reunieron criterios inclusion (35)
] ..
5 Rehusaron participar (7)
é Otras razones (6)
| Aleatorizacién (30) |
c ‘/ \
°
S Asignados a Asignados a
5 intervencioén (15) intervencion (15)
E
@
[72]
5 Analizados (15) Analizados (15)
c
<

Figura 1. Flujo de participantes
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Valores por grupo en cada variable antes y después del tratamiento

En la tabla 2 se presentan los valores promedio de las diferentes variables en cada
grupo antes y después de la intervencion. Los valores pretest fueron similares en
ambos grupos. Al final de la intervencion los valores fueron significativamente di-
ferentes (o = 0.05), de tal manera que el grupo A mostré decrementos en todas las
variables, no asi el grupo B que se mantuvo en los mismos valores o con ligeros
incrementos.

Tabla 2.
Valores por grupo antes y después del tratamiento
PRETEST POSTEST
VARIABLE
ENTRENAMIENTO CHARLAS ENTRENAMIENTO CHARLAS

Temperatura 3.02 (+1.84) 93.21 (+1.45) 95.46 (+0.88) 93.54 (+=0.99)
EMGs 3.02 (+0.64) 3.32 (+0.69) 2.05 (+0.37) 3.93 (+0.46)

Ansiedad 21 (+8.72) 19.6 (+8.17) 7.13 (+3.92) 21.53 (+7.77)
Depresion ~ 15.93 (£5.3) 20.06 (+5.32) 7.33 (+4.48) 21.26 (+8.11)
Banda Tensa 1.27 (+1.84) 2.07 (+1.84) 0.72 (+0.54) 2.34 (+0.85)
Noédulo Blando 1.39 (+1.00) 2.00 (+1.00) 0.78 (+0.15) 2.36 (+0.81)
Dolor Presion 2.28 (+1.52) 3.13 (+1.52) 1.01 (+0.67) 3.42 (+0.97)
Intensidad Dolor 5 (+1.46) 5.46 (+1.46) 1.46 (= 1.55) 6.53 (+1.68)

Efectos de la intervencion en los niveles de actividad autonémica

Temperatura

La media del grupo A antes del entrenamiento fue de 93.32 °F mientras que en la
evaluacién posterior se increment6 a 95.46. Este incremento fue estadisticamente
significativo (t = 2.37, p < 0.05). El grupo B no mostré cambios significativos (t =
0.76, p < 0.05). ver Tabla 1y Figura 2.

Electromiografia de superficie (EMGs)

En la Tabla 1 y Figura 2. Puede observarse que el grupo A presenté una reduccion
significativa en sus registros EMGs pasando de una media de 3.02 pV, a una de 2.05
pV en la segunda evaluacion (t = 4.7, p < 0.05). El grupo B mostré incrementos,
pasando de 3.32 yV a3.93 pV (t = 1.6, p < 0.05).
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DIFERENCIAS GRUPOS TEMPERATURA
DIFERENCIAS GRUPOS EMGs
96 i 451 393
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Figura 2. Diferencias en actividad autonémica (temperatura y EMGs) entre e intra grupos.

Nota: La temperatura esta en grados Fahrenheit y la EMGs en micro volts (uV). Se espera que la
temperatura se incremente y la EMGs decremente. Los valores de la ansiedad y la depresién co-
rresponden a puntajes crudos. La banda, el nédulo, el dolor a la presién y la intensidad de dolor
corresponden a valores en una ECN donde 0 es igual a “nada” y 10 “el maximo grado de la presencia
de la variable”. Los valores entre paréntesis representan la desviacién estandar.

Efectos en el Estado Cognitivo Emocional

Ansiedad

El grupo A, después del entrenamiento mostré decrementos significativos en los
puntajes de ansiedad (t= 3, p < 0.05), pasando de una media de 21 (nivel mode-
rado) a 7.1 (nivel leve). En contraste (Figura 3), los puntajes promedio del grupo B
permanecieron practicamente igual: de 19.60 en la primera evaluacion a 21.53 en
la segunda, manteniéndose en un nivel moderado (t= 6, p < 0.05)

Depresion

El grupo A mostré una reduccién significativa en sus puntajes después del entrena-
miento (=2, p < 0.05) pasando de 15.93 (depresion leve) a 7.33 (depresion minima).
El grupo B no mostré cambios significativos, pues la media del grupo en la primera
evaluacion fue de 20.06 y 21.26 en la segunda, en ambas el nivel de depresion fue
moderado (t= 1, p< 0.05). Ver Figura 3.

Efectos en las Caracteristicas Fisicas de los PsG

Nodulo blando

Después de la intervencién el grupo A pasé de una media de 1.39 puntos en la
evaluacién inicial, a .72 en la final (t = 1.7, p < 0.05). El caso contrario ocurrié en el
grupo B pues las pacientes presentaron aumento no significativo, pasando de 2.0 al
inicio a 2.34 al final (t = 2, p < 0.05), como se puede ver en la Figura 4.
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Figura 4. Diferencias entre e intra grupos caracteristicas de los PsG°

Banda tensa

La diferencia entre las medias de esta variable antes y después de la intervencion
en el grupo A fue significativa. Antes del entrenamiento la media grupal fue de 1.27
y después del mismo disminuy6 a .78 (t= 1.3, p < 0.05). Por su parte en el grupo
B permanece casi igual, pasando de una media de 2.07 a unade 2.36 (t=0.7, p <
0.05). Ver Figura 4.
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Dolor a la Digitopresion

Las participantes en el grupo A manifestaron sentir un decremento significativo entre
ambas mediciones (t = 3, p < 0.05) pasando de una media de 2.28 a una de 1.01
después del mismo. El grupo B por su parte no mostré diferencias significativas (t=
0.5, p< 0.5).

Intensidad Percibida de Dolor

En la Figura 4 puede verse que en el grupo A la variable dolor muestra decrementos
significativos entre una medicién y otra: al inicio de la intervencion la calificacion
promedio fue 5 y al final fue 1.46 (t = 3, p < 0.05). En contraste el grupo B mostré
incrementos significativos en los puntajes asignados a esta variable, pues al inicio el
dolor se percibia con una intensidad de 5.46 y al final con una intensidad de 6.53
(t=1.5,p < 0.05).

Fuerza de la relacion

Al aplicar un coeficiente de correlacion curvilinea n* se encontré una fuerte relacion
entre la modificacioén de la actividad autonémica y los cambios en las diferentes
variables, esta relacion fue significativa con un a= 0.05.

Discusion

En la TP se propone una estrecha relacion entre las estrategias conductuales, emo-
cionales y fisiolégicas que integran las conductas adaptativas de los organismos y el
funcionamiento autonémico que subyace a dichas estrategias y que la modificacién
en este Gltimo traerd modificaciones en las primeras.

El propdsito de este estudio fue evaluar si los cambios en el funcionamiento autoné-
mico de un grupo de pacientes con dolor miofascial en espalda baja se acompafiaban
por cambios en su estado cognitivo emocional, las caracteristicas fisicas de los PsG y
la intensidad percibida de dolor y asi reunir evidencia sobre si los supuestos anteriores
aplicaban para este tipo de pacientes y de esta forma contribuir al entendimiento del
desarrollo, permanencia y tratamiento de sindromes crénicos musculares.

Después de la intervencion, el grupo que aprendié a modular su actividad auto-
noémica presenté decrementos en los sintomas, principalmente en el estado cognitivo
emocional y en la intensidad percibida de dolor. Mientras que el grupo control no.
Respecto a las variables fisicas, los participantes del primer grupo mostraron decre-
mentos significativos en las caracteristicas diagnosticas de los PsG, mientras que el
segundo tendi6 al incremento de los sintomas.

La evidencia obtenida permite confirmar la hipétesis establecida y afirmar que,
tal y como se plantea en la TP, la actividad autonémica juega un papel importante
en el desarrollo de los sintomas fisicos y psicolégicos que acompanan al SDM. Asi
mismo, es muy posible que el funcionamiento adaptativo ante el dolor muscular
agudo sea un factor a considerar en el establecimiento y permanencia del sindrome
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crénico, incluyendo los sintomas psicolégicos que le acompanan y la conducta
general de dolor-enfermedad.

El hecho de que las variables de naturaleza psicolégica hayan presentado los
cambios mas grandes podria deberse directamente a un efecto de la intervencion
sobre el nivel de funcionamiento del sistema nervioso simpdtico. Ya en otras partes
(Ruvalcaba & Dominguez, 2009b; Turk, 2004) se ha documentado que los princi-
pales beneficios de las intervenciones cognitivo conductuales se relacionan con
decrementos en la intensidad percibida de dolor y una mejoria en el estado de salud
y emocional en general. Ademads ayudan a los pacientes a desarrollar pensamientos
que les permiten sentirse capaces de enfrentar los episodios de dolor, tener menos
pensamientos catastroficos sobre éste e incrementar la percepcién de que pueden
controlar la intensidad de los sintomas (Gatchel, Peng, Peters, Fuchs & Turk, 2007).
Todos estos factores cognitivos influyen en la disminucién de la ansiedad y depre-
sién asociada con los trastornos crénicos (Ruvalcaba & Dominguez, 2009b), y con
una disminucion de la actividad del eje HPA, la cual es mediada por la actividad
nerviosa simpatica (Gaab, Rohleder, Nater & Ehlert, 2005).

En este sentido las intervenciones encaminadas a mejorar el funcionamiento
autonémico, como por ejemplo aquellas basadas en la retroalimentacién bioldgica,
ayudan a mejorar en los pacientes los aspectos emocionales, como la ansiedad y
la depresion y a la vez a tener una mejor calidad de vida, una menor utilizacion
del servicio médico, menor tiempo de recuperacion y solicitar una menor cantidad
de dias por incapacidad (Ruvalcaba & Dominguez, 2009b; Turk, 2004), tal y como
sucedio en el presente estudio.

Respecto a los cambios que los pacientes registraron en las caracteristicas fisi-
cas de los PsG, la revision de la literatura permite determinar que pueden deberse
también directamente a la modulacién de la actividad autonémica y a los efectos
de ésta tanto en el estado cognitivo emocional, como en la activacion fisiolégica
relacionada con la actividad muscular. Ya otros cientificos han mostrado cémo in-
crementos en la actividad parasimpatica se relacionan con mejoria en los sintomas
fisicos y con disminuciones en la intensidad percibida de dolor y en los estados de
ansiedad y depresion de los pacientes con SDM (Takamoto, et al.,2009; Zhang, Yue,
Kimura & Arendt-Nielsen, 2009) y aunque se acepta que la actividad simpatica y
parasimpdtica no son completamente antagénicas y que la diminucién en una no
supone necesariamente un incremento en la otra (Janig, 2009), si puede decirse que
las intervenciones basadas en la relajacion y la retroalimentacion biolégica (como la
realizada en el presente estudio) tienen el efecto de aumentar la actividad parasim-
patica y disminuir la simpatica por lo que los resultados obtenidos sirven de base
para aceptar que la actividad autonémica es un elemento que debe considerarse
para comprender completamente los mecanismos que subyacen a la instalacion,
permanencia, desarrollo y tratamiento de los sindromes crénicos musculares.

Estos resultados tienen varias implicaciones para el campo de la medicina con-
ductual. Primero, constituyen evidencia para visualizar el uso de la TP como un
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marco tedrico que permita interpretar el desarrollo y permanencia del SDM desde
una perspectiva evolutiva que facilite la integracién de aquellos procesos psicolégi-
cos y neurobiolégicos que intervienen en el establecimiento del estado crénico de
enfermedad, en un conjunto de respuestas y reacciones adaptativas susceptibles de
ser modificadas conscientemente a través del entrenamiento.

Segundo, se abre la posibilidad para considerar que los sindromes crénicos de
dolor muscular se desarrollan y permanecen debido en gran parte a la utilizacién
sostenida de estrategias adaptativas que son adecuadas para enfrentar el evento de
dolor agudo, pero que no lo son para enfrentar la lesién crénica. Tercero, es posible
la emergencia de un nuevo campo de estudio e intervencién en el que la necesidad
de comprender como las reacciones adaptativas y las estructuras nerviosas centrales
que subyacen a ellas intervienen en la histopatogenia y las manifestaciones sintoma-
ticas (tanto fisicas como psicoldgicas) sea un imperativo que no puede ser ignorado

Es claro que los resultados y las conclusiones anteriores deben ser tomadas con
cautela debido a las limitaciones que presenté el estudio como son: el nimero de
participantes reducido y con caracteristicas muy especificas (mujeres, con dolor
miofascial en espalda baja, trabajadoras administrativas). Ademds no se realizé un
seguimiento que permitiera comprobar si la modificacién de la actividad autonémica
y el decremento de los sintomas permanecen en el tiempo. Por otro lado se reco-
mienda utilizar otras senales que complementen el panorama del funcionamiento
nervioso y que tengan mas estabilidad para su analisis y registro como son la Elec-
trodermografia y la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca. También se recomiendan
hacer estudios que incluyan un mayor nimero de pacientes con diferentes tipos de
sindromes musculares o de dolor crénico.

Conclusion

En el sistema nervioso residen los procesos psicoldgicos vy fisiologicos a través de
los cuales el ser humano se adapta al medio ambiente, incluyendo aquellos relacio-
nados con la salud y la enfermedad (Cacioppo & Decety, 2009). El reto actual para
los psicélogos dentro del drea de la medicina conductual es definir adecuadamente
aquellos constructos psicolégicos que permitan una comprension holistica del ser
humano, que contemplen la inseparable relacion entre procesos psicolégicos, fisio-
|6gicos/biolégicos y sociales (Cacioppo & Decety, 2009; Porges, 2006). Esto impli-
ca la consideraciéon no solamente de las intrincadas redes neuronales que hacen
posible la percepcion y la conducta, sino también de aquellos procesos genéticos,
moleculares y celulares que impactan directamente en la funcion neuroenddcrina,
el desarrollo de sindromes crénicos y la integracion de estados de salud.

En el caso del dolor miofascial, la TP puede ser un adecuado marco de referencia
tedrica que permita contemplar, desde una perspectiva evolutiva, la regulacién ner-
viosa, la actividad fisiolégica y los principios neuroconductuales adaptativos como
elementos importantes en el desarrollo del sindrome, y por supuesto, en la integracion
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de intervenciones psicolégicas basadas en la regulacion cognitiva-emocional vy el
control volicional de la actividad autonémica. De esta forma la medicina conduc-
tual se veria enriquecida con una practica basada en los procesos psicofisiolégicos
directamente asociados con las respuestas evolutivo-adaptativas que podrian estar
ligadas al origen del SDM.
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