RELAJACION Y NEUROESTIMULACION MEDULAR EN LAS

LUMBOCIATALGIAS CRONICAS
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El estudio analiza la influencia que el método de relajacién progresiva de Jacobson tiene
como coadyuvante de la neuroestimulacién medular en la disminucién del dolor en pacientes
que tras ser intervenidos de hernia discal lumbar, continuan postoperatoriamente con dolor
crénico debido a fibrosis epidural. La muestra (N=20) se compone de 14 hombres y 6 muje-
res procedentes de la Unidad del Dolor del Hospital Central de Asturias, dividida aleatoria-
mente en dos grupos, experimental (N=10) y control (N=10). La duracién del tratamiento ha
sido de seis semanas, con un seguimiento a los tres meses. Los resultados permiten afirmar
que el entrenamiento en relajacién progresiva produce una reduccién en la intensidad del dolor
(50%) e Indice de Lattinen (50%) y un aumento en la estimacién de mejoria (60%) y de las
actividades distractivas (75%). No hay modificacién en el nimero de horas de suefio.

Palabras clave: Relajacion; Lumbalgia; Neuroestimulacién; Dolor crénico.

Relaxation and medular neurostimulation in the chronic low back pain. The study
analyses the influence that the method of progressive relaxation by Jacobson possesses, as
the aid of medular neurostimulation in pain reduction in patients, whom, after being
surgically intervined for herniation of the lumbar disc, continue post-operatively with chronic
pain due to epidural fibrosis. The sample (N=20) is made up of 14 men an 6 women taken
from the “Group of Pain” of the Hospital Central of Asturias, divided at random into two
groups the (N=10) experimental group and the control group (N=10). The duration of the
treatment has been 6 weeks, with a follow-up three months. The results are proof that
progressive training in relaxation provoke a reduction in the intensity of pain (50%) and the
Lattinen Index (50%) with an increase in estimation of improvement (60%) and activities of
distraction (75%). The number of hours of sleep which not are modified.

Key words: Relaxation; Low back pain; Neuroestimulation; Chronic pain.

El dolor crénico lumbar, como expe-
riencia desagradable que condiciona la vida
del individuo, requiere un tratamiento eficaz
que ponga fin a su existencia. Desde varia-
das perspectivas psicoldgicas, han surgido
distintas técnicas que tratan de afrontar este
problema (técnicas cognitivas, condiciona-
miento operante, hipnosis, entrenamiento en
relajacién asi como biofeedback).

La gravedad de la problemitica aso-
ciada con el dolor crénico lumbar, destaca
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por su frecuencia. Aproximadamente un 2%
de los enfermos que acuden a una consulta
de medicina general lo hacen por este mo-
tivo, siendo el desglose por patologfas: her-
nia discal lumbar (32%), inestabilidad de
columna (12%), estenosis de canal (11%),
causas inflamatorias (7%) y causas desco-
nocidas (38%), Porter (1986).

Es en los comienzos de este siglo
cuando comienzan a gestarse los principios
fundamentales en los que posteriormente se
basard la relajacion. Jacobson (1938, 1961)
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y Schultz (1980), pueden ser considerados
los precursores de la misma cuyo campo de
actuacion abarca las mds divesas patolo-
gias. Sin embargo, hasta la década de los
setenta no empieza a realizarse el entrena-
miento en relajacion para el tratamiento del
dolor de una forma sistematizada. La téc-
nica mds utilizada dentro de la modifica-
cién de conducta es la relajacion progresiva
de Jacobson (1938), y las variaciones esta-
blecidas por Wolpe (1958), asi como por
Bernstein y Borkovec (1973).

La relajacion se refleja en tres niveles:

1°) Psicofisiologico:

Engloba aquellos cambios psicofi-
siolégicos referidos a visceras (ejemplo:
cambios en el ritmo cardico), somaticos
(cambios en la tensiéon muscular) o cortica-
les (modificaciones en el EEG).

2% Conductual:

Referido a los actos directamente
observables.

3°%) Cognitivo:

Alude a los pensamientos que el su-
jeto tiene acerca de sus sensaciones de ma-
lestar, tension, calma, etc.

Se acepta que los estados de tension-
relajacién se relacionan con cl primer nivel,
siendo los otros niveles dependientes de éste.

Actualmente se utiliza cualquier mé-
todo de relajacién con el fin de disminuir:
1) la actividad del Sistema Nervioso Simpd-
tico y 2) la tensién muscular.

Se ha intentado explicar la actuacidn
de la relajacion en el dolor y se piensa que
pudiera estar relacionada:

1) Con la disminucion de la tensién
muscular en una parte concreta del orga-
nismo, como pueden ser los misculos ver-
tebrales en las lumbalgias.

2) Con la reduccién de la ansiedad
que acompaiia al dolor, ya que la respuesta
de relajacién es incompatible con la
misma.

3) Con el corte del “circulo” dolor-
tensién-dolor.
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Basado en la teoria de la puerta de
control, Melzack y Wall (1965) la relaja-
¢ién actuaria disminuyendo, por una parte,
el componente sensorial discriminativo del
dolor cuando el factor importante es la ten-
sion muscular o vascular y, por 6tra, el
componente motivacional-afectivo al dismi-
nuir las respuestas emocionales de ansie-
dad-depresién. La accién sobre uno de los
componentes tiene influencia sobre el 6tro.
Ademads hay una actuacién sobre el compo-
nente cognitivo-evaluativo que modificarfa
tanto la percepcion del dolor, como los es-
tados subyacentes de ansiedad o depresion.

En procesos que cursan con lumbal-
gias, la relajacion ha sido usada bien séla o
combinada con otras técnicas psicoldgicas,
entre 6tros por Swanson, Floreen y Swen-
son (1976); Swanson, Maruta y Swenson
(1979): Keefe et al. (1981); Kravitz, Moore
y Glaros (1981); Turner (1982); Linton y
Melin (1983): McCauley et al. (1983); Lin-
ton y Gotestam (1984); Dolce y Raczynski
(1985); Stuckey, Jacobs y Goldfarb (1986);
Jamison, Matt y Parris (1988); Altmaier et
al. (1992): Nicholas, Wilson y Goyen
(1992).

La eficacia de las técnicas de relaja-
¢ion se constata en una disminucién en la
intensidad y frecuencia del dolor crénico;
estdn indicadas especialmente cuando la an-
siedad o tensidn caracteriza al cuadro de
dolor. Sin embargo, como afirma Linton
(1982), los problemas metodolégicos, fun-
damentalmente de disefio, no permiten ge-
neralizar los resultados.

En los trabajos revisados puede
apreciarse, sin embargo, una mejoria gene-
ralizada en los pacientes tratados mediante
esta técnica. Kravitz et al. (1981), muestran
resultados similares entre relajacién y bio-
feebdack para el tratamiento de las fumbal-
gias. Turner (1982) asi como Linton y Go-
testam (1984), reportan una disminucién en
los informes de dolor, depresién y consumo
de medicacién asociada a un aumento en el
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nivel de actividad. McCauley et al. (1983),
comparando la relajacién con la hipnosis
aprecian un decantamiento de la mejoria en
favor de la relajacién. Dolce y Raczynski,
(1985), opinan que la razén del uso del en-
trenamiento en relajacion para el trata-
miento de las lumbalgias, se debe al hecho
de romper el circulo dolor-tensién-dolor
segln expresién de Bonica (1977).

En el presente estudio se analiza la in-
fluencia que el método de relajacion progre-
siva de Jacobson (1938) tiene, como coadyu-
vante de la neuroestimulaciéon medular, en la
disminucidn del dolor cuando las técnicas
quirdrgicas y rehabilitadoras no tienen el
éxito deseado. El tratamiento se ha concre-
tado en los pacientes que tras ser intervenidos
quirdrgicamente de hernia discal lumbar me-
diante “flavectomia”, siguen presentando una
sintomatologia dolorosa crénica; ella es de-
bida a la aparicién de fibrosis epidural que
ocasiona un proceso inflamatorio con la con-
siguiente epiduritis y el pinzamiento de raices
nerviosas, produciendo todo ello un dolor de
tipo neurogénico.

La técnica de la neuroestimulacion
medular es relativamente reciente, ya que
fue desarrollada por Shealy, Mortimer y
Remsek (1967) y usada para el tratamiento
del dolor a partir de 1970 por Shealy, Mor-
timer y Hagfors (1970). Su asociacién con
relajacion progresiva puede considerarse
pionera y estd inserta dentro de la actual
concepcién multidisciplinar para el trata-
miento del dolor.

En favor de la utilizacién de la rela-
jacién progresiva sobre otras técnicas psi-
colégicas ha pesado el hecho de ser un pro-
ceder no invasivo, inocuo, simple y de bajo
coste, bien tolerado, reductor de la ansiedad
y de la tensién muscular, que permite rom-
per el circulo dolor-tension-dolor.

El objetivo propuesto es contrastar si
el entrenamiento en relajacion progresiva
de Jacobson (1938), produciria unos cam-
bios clinicos en: intensidad del dolor, nu-
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mero de horas de suefio, estimacion de me-
jorfa del paciente, nimero de actividades
distractivas e Indice de Lattinen.

METODO

Diseifio

Se ha partido de la intervencién qui-
rargica de extirpacion del disco interverte-
bral, cuyo curso ha podido seguir dos ver-
tientes:

a) La que supone un éxito, con desa-
paricién de la sintomatologfa y la consi-
guiente recuperacién funcional.

b) Aquélia en que persiste algtin tipo
de sintomatologia, destacando la dolorosa.

Si a los tres meses de la intervencion
quirdrgica hay una persistencia del dolor, y
no se ha obtenido éxito con las pricticas re-
habilitadoras, los pacientes son remitidos a
la Unidad del Dolor. En esta situacién es en
la que se va a centrar el estudio, cuyo es-
quema se refleja en la pagina siguiente.

Es un disefio contrabalanceado en el
que se parte de dos momentos o situaciones
de intervencion:

a) Primer momento: en €l se toman
al azar la mitad de los pacientes para el es-
tudio y la otra mitad que actiian como
grupo control.

b) Segundo momento: con el fin de
aumentar la validez interna de la investiga-
cién, aquellos pacientes que en el primer
momento correspondian a los grupos con-
trol pasan en este segundo momento a la si-
tuacion de grupos experimentales.

Sujetos

La muestra se compone de un total
de 20 pacientes (14 hombres y 6 mujeres),
con un rango comprendido entre 41 y 62
afios (M = 49,7), que han acudido a la con-
sulta de la Unidad del Dolor del Servicio
Regional de Neurocirugfa del Hospital Cen-
tral de Asturias, de Oviedo, durante un ano.
Esta cifra puede considerarse elevada te-
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DISENO EXPERIMENTAL
Exito
Intervencidn

Exito
Fracasc —J Rehubilitacion {

Fracaso

Ne Grupo Al Grupo A2
(reciente)} (antiguo)
Momento |
NE + R Grupo B Grupo C
{reciente) (antiguo)
Momento 1 NE +R Grupo Al Grupo A2

Neuroestimulacion

NE +R Neuroestimulacién mds relajacion

niendo en cuenta la novedad de la técnica
de la neuroestimulacion y su dificil acceso
por el elevado costo préximo al millén de
pesetas.

Los criterios de seleccion que se han
cumplido para todos los casos han sido dos:

1. La existencia de una lumbociatal-
gia debida a fibrosis epidural como conse-
cuencia de una intervencién quirdrgica pre-
via de hernia discal lumbar.

2. La implantacién de un neuroesti-
mulador.

En cuanto a la distribucion, se han
seleccionado aleatoriamente los pacientes
en dos grupos: experimental y control, sub-
divididos, a su vez, en recientes y antiguos,
con lo cual el estudio abarca cuatro grupos:

1°) Grupo Al (control): compuesto
de 7 pacientes a los que se les ha colocado
un neuroestimulador epidural en el periodo
comprendido entre el 1/2/90 y el 31/1/91.

2°) Grupo A2 (control): formado por
3 pacientes a los cuales se les ha implan-
tado un neuroestimulador epidural en fe-
chas anteriores al 1/2/90.

3°) Grupo B (experimental): que com-
prende 7 pacientes a los cuales se les ha colo-
cado un neuroestimulador epidural entre el
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1/2/90 y el 31/1/91, inicidndose tras el “alta
hospitalaria”, el tratamiento en relajacion.
4°) Grupo C (experimental): incluye
a 3 pacientes con neuroestimulador epidural
implantado antes del 1/2/90, y tratados tam-
bién mediante relajacion transcurridos mds
de seis meses de la fecha de dicho implante.

Los grupos A2 y C son, pues, “anti-
guos”, mientras que los Al y B serian “re-
cientes”, en funcién de la fecha de colocacion
del neuroestimulador epidural. Esta distin-
cidn se realizo para ver si existian diferencias
de respuesta al tratamiento debidas a la
mayor o menor cercania de la introduccién
del neuroestimulador ya que la disminucién
mds importante de analgesia tras la implanta-
cion del neuroestimulador se produce entre
los seis y doce meses, (Seijo, 1991).

Esta distribucién corresponde al pri-
mer momento experimental. El segundo
momento tuvo la pretensién de incluir a
todos los pacientes de los grupos control, si
bien en esta situacién sélo ha sido posible
realizar el tratamiento con cinco pacientes
(4 del grupo Al y I del grupo A2).

Material
Consta de los siguientes protocolos:
a) Una historia clinica derivada de la
entrevista que Hendler (1981) utiliza sistema-
ticamente en el Johns Hopkins Hospital,
adaptada a las caracteristicas de la muestra.
b) Escala numérica de Intensidad
del dolor: sus valores estdn comprendidos
entre 0 y 10, calificindose con 0 la ausencia
de dolor y 10 el mdximo dolor imaginable.
¢) Diario del dolor. Adaptado del
original disefiado por Fordyce (1976). In-
cluye cuatro niveles de intensidad de dolor:
nada, molestias, fuerte y muy fuerte, des-
glosado en funcién de seis categorias hora-
rias. Se determina mediante autorregistro y
permite la formacién de un perfil indicativo
de los momentos de mds intensidad del
dolor con vistas a la programacién subsi-
guiente del tratamiento.
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En este mismo diario del dolor, se
hace mencién a la medicacion, incluyendo
las dosis y los horarios de ingesta, asi como
el nimero de horas de suefio diarias.

d) Estimacion de mejoria del pa-
ciente: determinada mediante informe verbal.

e) El Indicador del patron de Activi-
dad o IPA. Registra el nivel de actividad fun-
cional del sujeto. Se compone de 41 items y
es una adaptacién del IPA disefiado por
Fordyce (1978). Representa los aspectos de
conducta habituales que pudieran ser modifi-
cados mediante el concurso terapéutico.

Proporciona informacién tanto de las
actividades que se mantienen, como de aqué-
llas que van surgiendo en el transcurso del
tratamiento, y en este sentido tiene importan-
cia para valorar la respuesta del mismo. La
fiabilidad y validez de este instrumento ha
sido contrastada por Rock y cols. (1984) asi
como Follick y cols. (1984).

De los 41 items que contiene el IPA
ha parecido més relevante estudiar sélo 22,
que corresponden a las actividades distrac-
tivas, por considerar que es mds indicativo
de mejoria clinica el aumento de este tipo
de actividades sobre aquéllas en las que su
ejercicio supone de alguna forma una obli-
gacion.

f) Indice de Lattinen: Tomado de
Aliaga et al. (1983), es el intrumento comun-
mente utilizado en la Unidad del Dolor del
Hospital Central de Asturias, como indicador
excelente de la eficacia del tratamiento. Va-
lora cinco pardmetros: intensidad subjetiva,
frecuencia, consumo de analgesicos, incapa-
citacion y suefio, dentro de una escala numé-
rica de 0 a 4. La suma de las puntuaciones
parciales constituye el Indice de Lattinen, que
varia entre 0 y 20. Las variables se han me-
dido en las siguientes situaciones: nivel basal
(antes del inicio del tratamiento); al finalizar
la cuarta semana de tratamiento; al terminar
el tratamiento y en el seguimiento (tres meses
después de finalizar el tratamiento). Unica-
mente la estimacién de mejorfa del paciente,
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por razones obvias, no se ha consignado en el
nivel basal.

Todos los pacientes llevaban im-
plantado un neuroestimulador medular
marca “MEDTRONIC”, ITREL II, modelo
7424, con un electrodo modelo 3487A te-
trapolar y un terminal interno ITREL II,
modelo nimero 7495. El neuroestimulador,
estd programado entre 2y 5 mA., 360 mi-
crosegundos de longitud de impulso, y una
frecuencia de 130 impulsos por segundo, en
modo “continuo”.

Procedimiento

El estudio se inicia con la primera
sesion clinica en la que se realizaba a los
pacientes la entrevista a modo de historia
clinica recabando informacién acerca de la
intensidad del dolor, IPA e Indice de Latti-
nen. En el mismo dia se le entregaba al pa-
ciente un cuadernillo conteniendo 7 hojas,
(una para cada dia), para el autorregistro del
“Diario del dolor”, nimero de horas de
suefio diarias y la medicacidn ingerida, con
la finalidad de obtener el nivel basal. Este
periodo pre-tratamiento duraba siete dias.

El tratamiento se inicia al finalizar el
nivel basal, con una sesién cuya duracién
varia (entre los 60 y 90 minutos), depen-
diendo de diversos factores como nivel cul-
tural, social, etc. y continda durante seis se-
manas consecutivas.

Durante las cuatro primeras sesiones
se grabaron, personalmente y para cada pa-
ciente, los ejercicios de relajacién corres-
pondientes a cada semana en una cinta de
cassette con el fin de poder llevar a cabo las
sesiones de relajacion dos veces al dia en su
domicilio, recomendédndole su realizacién
en la cama. Se le indicaban las horas mds
convenientes en funcién de las caracteristi-
cas individuales referidas al dolor y si-
guiendo siempre la misma técnica para
todos los casos: antes de las horas de ma-
xima intensidad del dolor de acuerdo con
los datos aportados por el paciente en el

233



M2 TERESA LLOP GIMENEZ

“diario del dolor”, con el fin de que el trata-
miento resultara preventivo del dolor.

Desde la segunda semana de entrena-
miento se realizé en todas las sesiones la des-
cripcion de una escena relajante de playa, con
el fin de aumentar el estado de relajacién. A
partir de la cuarta semana se aconsejé seguir
utilizando la grabacién de esta dltima semana
en las mismas condiciones horarias y de
forma indefinida, ya que este régimen supone
un factor importante en el mantenimiento a
largo plazo de los efectos de tratamiento,
segun refiere Poppen, (1988).

El seguimiento se realiza a los tres
meses de finalizado el tratamiento, valo-
rando todos los pardmetros anteriores.

RESULTADOS

El andlisis se ha llevado a cabo en
funcion de los distintos tipos de datos:

Perfil de los pacientes con hernia discal
lumbar:

De la evaluacion de los datos entre-
sacados de la historia clinica se podria su-
gerir la existencia de un perfil de los pa-
cientes estudiados: se trata de sujetos en su
mayoria del sexo masculino, de una edad
entre 40 y 50 afios, casados, de procedencia
urbana, con bajo nivel educativo y, en ge-
neral, trabajo poco especializado asociado
con limitaciones funcionales o incapacidad
laboral, la cual produce dificultades econd-
micas. El nivel de la hernia discal es prefe-
rentemente L5-S1, de tipo simple.

El dolor de estos pacientes presenta
estas caracteristicas: es benigno, de intensi-
dad variable, (tendiendo a elevada), conti-
nuo o casi continuo, de inicio generalmente
brusco, con localizacién coincidente con la
distribucién anatomica, de caracter mecd-
nico y descrito como “quemante”. Da lugar
a una afectacién del estado animico que se
refleja en las relaciones familiares y socia-
les, asi como alteraciones del suefio y la es-
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fera sexual. Mejora con el reposo y empe-
ora con los cambios climéticos.

Pruebas estadisticas

Se ha utilizado un disefio con prue-
bas no paramétricas.

Las diferencias entre los grupos de im-
plantacién de neuroestimulador (reciente o an-
tiguo) no resultaron significativas a nivel 0,05.

Debido a ser una muestra pequefia
se ha utilizado la U de Mann-Whitney con
el fin de comparar diferencias de medias
entre dos grupos independientes (en este
caso, grupos control-experimental).

Esta prueba sélo se realiza en el pri-
mer momento experimental no haciéndolo
en el segundo por ser la muestra muy es-
casa. La prueba U de Mann-Whitney denota
resultados similares en los dos grupos (ex-
perimental y control) para todas las varia-
bles excepto la estimacién de mejoria, por
determinarse en la cuarta semana de trata-
miento. Los datos se expresan en la Tabla 1,
donde U representa a la U de Mann-Whit-
ney y p es el error tipo 11

Variables U Final p Final
Intensidad del dolor 0-10 13,0 0,013
Intensidad diarios dolor 7.0 0,003
N¢ horas de suefo 20,0 0,068
Estimacion de mejoria 6,0 0,001
IPA 9.0 0,004
Indice de Lattinen 17,0 0,037

Tabla 1. Valores comparativos de las variables
para U de Mann-Whitney y p (error
tipo II).

Excepto en el niimero de horas de
suefio, se encuentran diferencias significati-
vas entre los grupos experimentales y con-
trol con el nivel de significacién de 0,05.

Se ha realizado la preba de Wilco- .
xon para datos apareados, cuyos resultados
quedan reflejados en la Tabla 2.

Se observa claramente que en todas
las variables, excepto en el nimero de horas
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de suefio, se puede aceptar la diferencia pre
y post—tratamiento, con un nivel de signifi-
cacién de 0,05.

p 1er MOMENTO p 20 M.

Variables Exptl. Control Exptl.
Intensidad dolor 0-10 0,0077 0,115% 0,0431
Intensidad diarios dolor  0,0109  0,3433  0,0431
N2 de horas de suefio 0,2367 0,7263 0,2733
Estimacion de mejoria 0,0425 06858 00,0431
Actividades distractivas  0,0129 0,2936  0,0431
Indice de Lattinen 0,0117 0,4838 0,0431

Tabla 2. Prueba de Wilcoxon para datos apare-
ados.

Para determinar el Indice de cambio,
en ambos momentos se ha realizado un ané-
lisis de panel a dos vueltas. Los datos se ex-
ponen en la Tabla 3:

ier MOMENTO 20 M.

Variables Exptl. Control Exptl.
Intensidad dolor 0 a 10 1,83 1,40 2,00
Intensidad diarios dolor 2,00 1,16 2,00
N¥ horas de suefo 1.00 0.75 1.00
Estimacion de mejoria 1.66 0,65 1.66
IPA 2,00 1.49 2,00
Indice de Lattinen 2,00 0.66 2,00

Tabla 3. Valores comparativos del Indice de
Cambio (T) en los dos momentos ex-
perimentales.

1er MOMENTO 20 M.
Variables x Exptl. X Control T(Exptl.
Intensidad dolor 0-10 -51% -7% -54%
Intensidad diarios dolor  -48% -4% -50%
N¢ de horas de suefio -0.1 0,1 0.3
Estimacion de mejoria 60% 7% 62%
N? actividades distractivas ~ 70% 1% 77%
Indice de LATTINEN -54% -4% -52%

Tabla 4. Resumen de los resultados de todas
las variables en ambos momentos ex-
perimentales.
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Oscilando el indice de cambio entre
0y 2, y siendo esta ultima, la mdxima me-
joria, se aprecia una inclinacion marcada en
los grupos experimentales hacia esa puntua-
cién comparada con los grupos control.

La Tabla 4 refleja de forma abreviada
los resultados obtenidos en todas las varia-
bles en ambos momentos experimentales.

En las figuras 1 a 5 se reflejan los re-
sultados comparando la media aritmética de
los valores en el nivel basal con el segui-
miento, tanto para los grupos experimentales
como control y para los dos momentos expe-
rimentales. Los datos del nivel basal en el se-
gundo momento experimental son los corres-
pondientes al seguimiento del primer mo-
mento.

1° Momento 2° Momento

10 ]I/ri’

INTENSIDAD

W aasa }sssmwmc

—— -
CONTHOL t4 7
EXPERIMENTAL 86 a2 ra
e —

ESTADIO DEL HEélSTRO

[ ] CONTROL W EXPERIMENTAL

Figura 1. Intensidad dolor escala 0-10.

1°" Momento

i n

N BASAl SEGUIMIENTO. N BASAL SEGUIMIENTO
CONTROL 142 136
EXPERIMENTAL 14 03 136 069 .

ESTAbIO DEL REGISTRO
M EXPERIMENTAL

2° Momento

371
|.

24.

INTENSIDAD

'
08
0

[ ] CONTROL

Figura 2. Intensidad dolor diarios dolor.

235



M2 TERESA LLOP GIMENEZ

1* Momento 2° Momento

PORCENTAJES

SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO

CONTROL 86

EXPERIMENTAL 80

ESTADIO DEL REGISTRO

[J CONTROL B EXPERIMENTAL

Figura 3. Estimacion de mejoria

1* Momento 2° Momento

fm

N BASAl SEGUIMIENTO N. BASAL

IS @ ® a
L L

N2 ACTIVIDADES

SEGUIMIENTO

[cowm 48 54

EXPERIMENTAL a7 6.1 52 52

ESTADIO DEL REGISTRO

[J CONTROL @ EXPERIMENTAL

Figura 4. Actividades distractivas (IPA)

1* Momento 2° Momento

INDICE

N BASAL SEGUIMIENTO

N BASAL SEGUIMIENTO

| CONTROL 98 95

EXPERIMENTAL L 127 59 104 5
ESTADIO DEL REGISTRO
[ CONTROL

[l EXPERIMENTAL

Figura 5. Indice de Lattinen

DISCUSION

Existen miltiples técnicas de relaja-
cién que pueden ser aplicadas para el trata-
miento del dolor. La eleccién de la relaja-
cién progresiva de Jacobson , obedece a ser
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la de uso mds extendido dentro de la pato-
logia dolorosa, al caracter fundamental-
mente fisiologista de la misma, asi como la
facilidad de aprendizaje y la mds rdpida
consecucion de los resultados, factor funda-
mental en los pacientes cuyo sintoma domi-
nante es el dolor de prolongado tiempo de
evolucion. Este conjunto de ventajas hacen
considerar mds apropiado el uso de la téc-
nica de relajacion progresiva sobre otras
técnicas psicolégicas para el tratamiento de
este tipo de pacientes. Por otro lado, el uso
de esta técnica de relajacion potencia la ac-
cién del neuroestimulador medular propor-
cionando al paciente una mayor analgesia.

Durante el primer momento experi-
mental dos pacientes (uno, experimental y
otro, control) finalizaron el tratamiento pero
no realizaron el seguimiento, debido al fa-
llecimiento de un hijo en el primer caso, y a
causa desconocida en el segundo.

En todas las variables estudiadas el
mayor porcentaje de mejoria, teniendo en
cuenta las cuatro fases de que se compone
el estudio se da, precisamente, en el segui-
miento.

Dada la subjetividad y limitaciones
inherentes a todas las escalas para la medi-
cién del dolor, se han procurado obviar, en
cierto modo, estos inconvenientes, diversi-
ficando las tomas de los datos por distintos
procedimientos (por ej. la intensidad del
dolor valorada en base a una escala numé-
rica, un autorregistro y formando parte del
Indice de Lattinen). En este estudio se ha
apreciado una concordancia en las distintas
determinaciones.

Tanto la escala de intensidad del
dolor de 0 a 10, como los diarios del dolor,
permiten constatar un considerable des-
censo en la intensidad del dolor. Esta dis-
minucidn es de alrededor del 50% para las
dos mediciones y en ambos momentos ex-
perimentales en los pacientes de los grupos
experimentales a diferencia de los grupos
control.
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En los diarios del dolor, tanto para
los grupos experimentales como control, las
categorias mds sefialadas por los pacientes
son las intermedias (molestias y fuerte). En
cuanto a la evolucién de la intensidad del
dolor, se aprecia que los dias totales de
“nada” y “molestias” van aumentando a
medida que transcurre el estudio, mientras
que las categorias de dolor “fuerte” y “muy
fuerte” disminuyen en los grupos sometidos
a tratamiento, hecho que no sucede con los
grupos control, que no presentan modifica-
ciones significativas.

En relacién al nimero de horas de
suefio, los resultados reflejan diferencias
inapreciables entre ambos grupos (experi-
mental—control).

Los pacientes de los grupos experi-
mentales reflejan elevados porcentajes en
su estimacién de mejoria, alcanzando en
ambos momentos experimentales un 60 %
aproximadamente frente a un 7 % en los
grupos control, que coincide con la tenden-
cia de las demds variables.

Los aumentos apreciados en el nu-
mero de actividades distractivas, que para
los grupos experimentales son del 75%
aproximadamente frente al 12% de los gru-
pos control, tienen una gran importancia;
hay que tener en cuenta que para un pa-
ciente habituado a soportar dolor en alto
grado, el hecho de aumentar de forma tan
considerable sus actividades distractivas, va
relacionado directamente con la disminu-
cién en la intensidad y frecuencia del dolor.
En el estudio efectuado las actividades que
han presentado un mayor incremento son,
precisamente, aquéllas que implican movi-
miento para su practica y que superan el
150% en ambos momentos experimentales.

Finalmente, el Indice de Lattinen,
con su manifiesta reduccién de aproximada-
mente el 50%, en contraposicién con los
grupos control, que pricticamente no se
modifican, al abarcar por si mismo cinco
pardmetros supone de alguna forma una es-
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pecie de resumen de los resultados obteni-
dos, los cuales se encuentran en la misma
linea que los de las variables anteriores.

No se realiza estudio comparativo
con posibles resultados de otros autores
porque en la revisién bibliogréfica efec-
tuada no se ha encontrado ninguna referen-
cia al uso de la relajacion progresiva de Ja-
cobson asociada a la neuroestimulacion me-
dular para ningtn tipo de patologia.

Como conclusién se podria afirmar
que:

El entrenamiento en relajacion pro-
gresiva, de Jacobson, es efectivo para el tra-
tamiento del dolor de pacientes con fibrosis
epidural secundaria a hernia discal lumbar:

Esta afirmacion, que no se pretende ge-
neralizar, sino concretar a los pacientes objeto
de estudio, se basa en la constatacion de mejo-
ria obtenida en las variables estudiadas: dismi-
nucién de la intensidad del dolor; no existe mo-
dificacion en el nimero de horas de suefio; au-
mento del porcentaje de la estimacién de mejo-
ria; aumento de las actividades distractivas; y
disminucién del Indice de Lattinen.

En base a los datos expuestos se
puede aceptar la hipétesis de trabajo, con la
reserva resefiada referente al nimero de
horas de suefio. Ello es vélido si tenemos en
cuenta el primer momento experimental y
por la ulterior confirmacién de la hipétesis
debido a la satisfactoria evolucion de los
pacientes que pasaron al segundo momento
experimental. Es razonable suponer, por
tanto, que el procedimiento terapéutico rea-
lizado es eficaz para el tratamiento de los
dolores crénicos especificos de la patologia
estudiada. Esta afirmacién, con indepen-
dencia de los resultados positivos obtenidos
a lo largo del tratamiento, es apoyada por el
mantenimiento de estos mismos efectos be-
neficiosos en el seguimiento, lo que aporta
un margen razonable de confianza de que
persista en el futuro.
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