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RESUMEN

Objetivo: determinar la frecuencia més efectiva para el aumento del umbral de dolor a la presién a corto plazo
sobre un punto gatillo miofascial medido mediante algometria en el tratamiento de electroestimulacién percutanea.
Material y método: se realiz6 un estudio piloto aleatorio a doble ciego con 80 sujetos adultos en el Hospital Provin-
cial de Toledo, que presentasen un punto gatillo miofascial activo o latente en el mUsculo infraespinoso. Fueron ex-
cluidas mujeres en estado de gestacion, sujetos con alteraciones de la coagulacidn o en tratamiento anticoagulante,
linfedema, inmunodeficiencia, alergia a los metales o aversion a las agujas. Se les realizé una aplicacion de elec-
troestimulacion percuténea sobre el punto gatillo miofascial, distribuyendo a los sujetos en cuatro grupos (100 Hz,
50 Hz, 2 Hz y placebo). Se midié mediante algémetro el umbral de dolor a la presidn antes del tratamiento, com-
parandolo con el resultado del mismo inmediatamente después y a los 5 minutos de finalizar la aplicacién. Resul-
tados: se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en los grupos de 100 Hz (p < 0,0001), 50 Hz
(p <0,001) y placebo (p < 0,0001), pero no en el grupo de 2 Hz (p = 0,122). Se consideraron clinicamente relevantes
los resultados obtenidos en los grupos de 100 y 50 Hz. Conclusion: las frecuencias de 100 y 50 Hz son més efec-
tivas a corto plazo para el aumento del umbral de dolor a la presion sobre puntos gatillo miofasciales.

Palabras clave: sindromes del dolor miofascial, puntos gatillo miofasciales, estimulacion eléctrica.

ABSTRACT

Objective: to determine the most effective percutaneal electrical stimulation to increase in the short term the
pressure pain threshold in a myofascial trigger point measured with algometer. Material and method: a randomized
double-blind pilot study was performed in Hospital Provincial in Toledo with eighty adult patients, who had an active
or latent myofascial trigger point in the infraespinatus muscle. Pregnant women, patients with any coagulation pro-
blem or in anticoagulant treatment, lymphedema, immunodeficiency, metal allergy or patients rejecting needles were
excluded. They were randomly allocated in four groups (100 Hz, 50 Hz, 2 Hz and placebo), and they were treated with
percutaneal electrical stimulation in the myofascial trigger point. Pressure pain threshold was assessed with an al-
gometer before the treatment, and compared with the pressure pain threshold immediately after the treatment and
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five minutes after. Results: statistically significant differences were obtained for the groups of 100 Hz (p < 0.0001), 50 Hz
(p < 0.001) and placebo (p < 0.0001), but not for the 2 Hz group (p = 0.122). Only the differences obtained in the
groups of 100 and 50 Hz were considered clinically relevant. Conclusion: frequencies of 100 and 50 Hz are more
effective in short-term to increase the pressure pain threshold of the myofascial trigger point.

Key words: myofascial pain syndromes, trigger points, electric stimulation therapy.

INTRODUCCION

El sindrome de dolor miofascial se define como el
conjunto de signos y sintomas producidos por los puntos
gatillo miofasciales (PGM)". Segun Simons y cols., €l
PGM se define como una zona hiperirritable situada en
un musculo esquelético relacionada con un nédulo pal-
pable hipersensible, localizado en una banda tensa. La
zona es dolorosa a la compresién, pudiendo producir un
dolor referido caracteristico, disfuncion motora y altera-
cién en el sistema nervioso auténomo'”.

Atendiendo a su actividad clinica, los PGM pueden
ser activos o latentes. Ambas categorias generan dis-
funcidn, pero solo los activos producen dolor referido es-
pontaneo en el paciente").

El plan de tratamiento del sindrome de dolor miofas-
cial incluye dos fases, una de control del dolor (que exige
la inactivacién de los PGM) y otra de reacondiciona-
miento muscular (en la que se intenta corregir la disfun-
cién causada por el PGM)@,

Para la inactivacion del PGM existe un vasto arsenal
de técnicas de tratamiento, divididas en invasivas y con-
servadoras, atendiendo a si el agente fisico empleado
traspasa o0 no la piel del paciente respectivamente. Cen-
trandonos en las técnicas invasivas, este agente fisico
puede ser unicamente el estimulo mecanico de diferen-
tes tipos de agujas o puede ser la combinacion de este
estimulo mecanico con la aplicacion de algun tipo de co-
rriente eléctrica que pase a través de las mismas. Ejem-
plos de lo primero son la puncion seca y sus diferentes
modalidades, y como ejemplos de lo segundo se pue-
den citar la electroestimulacion percutanea (EEP) de PGM,
el PENS (percutaneal electrical nerve stimulation), la
electrolisis percutanea intratisular y la electroacupuntura
(EA)®.

La electroacupuntura viene siendo usada por la co-
munidad oriental como método de estimulacion eléctrica
de la aguja de acupuntura, como alternativa a la estimu-

lacién manual tradicional, en busca de actividad aferente
de las fibras AB, Ad y C*9), Sin embargo, en la actualidad
practicamente no existen ensayos clinicos aleatorizados
que versen sobre su efectividad para disminuir la hiperi-
rritabilidad de los citados PGM.

Aln mas, hoy en dia no existe mucha precision en el
acuerdo de los parametros de las frecuencias a utilizar en
la aplicacién de la EEP sobre los PGM, si bien la préctica
clinica hace pensar que las frecuencias més bajas pu-
dieran ser mas efectivas, ya que no provocan contrac-
ciones tetanizantes al existir un periodo de reposo entre
impulsos”.

Por todo lo expuesto se justifica el presente estudio
con el objetivo de determinar la frecuencia mas efectiva
para el aumento del umbral de dolor a la presién sobre
un punto gatillo miofascial.

MATERIAL Y METODO
Disefio experimental

Se trata de un estudio piloto aleatorio, controlado,
doble ciego, llevado a cabo con personal de ambito hos-
pitalario del Hospital Provincial Virgen de la Misericordia
de Toledo.

Tamaio muestral

La inexistencia de publicaciones cientificas que des-
criban la intervencién mediante EEP sobre PGM nos
obliga a proponer un estudio piloto con una muestra ini-
cial de 80 sujetos distribuidos uniformemente en cuatro
grupos (100 Hz, 50 Hz, 2 Hz y control), para posterior-
mente, y en funcion de los resultados, realizar un ensayo
clinico cuyo tamafio muestral pueda calcularse en base
a los resultados de este estudio.
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Reclutamiento de los sujetos

Se colocaron en diferentes estancias del hospital car-
teles informativos con los que se pretendia reclutar su-
jetos para el estudio.

Los sujetos interesados en participar en el ensayo
acudieron a la Unidad de Fisioterapia, donde se les rea-
lizaba una entrevista inicial que comprobaba el cumpli-
miento de los criterios de inclusion, y que detectaba la
existencia de cualquiera de los criterios de exclusion
(tabla 1).

Criterios de inclusion

— Edad comprendida entre 18 y 65 afios.

— Existencia de PGM central, activo o latente, en el
musculo infraespinoso.

— Aceptacion y firma del consentimiento informado.

Criterios de exclusion

— Mujeres en estado de gestacion.

— Alteraciones de la coagulacion o tratamiento con
sustancias anticoagulantes.

- Linfedema o riesgo de padecerlo.

— Heridas o infecciones cutaneas en la zona de pun-
cion.

— Alergia a los metales.

— Inmunodeficiencia.

— Antecedentes de sincope vasovagal y/o convulsio-
nes con procedimientos invasivos previos.

- Miedo o aversion a las agujas.

Un Unico sujeto no pudo ser incluido en el estudio de-
bido a que seguia tratamiento anticoagulante.

Asignacion de los sujetos y enmascaramiento

La asignacion de los sujetos se realizé de forma alea-
toria mediante una tabla de numeros generada por el
programa EPIDAT v 3.1., bloqueando los grupos por
sexo. Los sujetos se distribuyeron en cuatro grupos pa-
ralelos:
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— Grupo 1: se realizo una aplicacion de EEP con fre-
cuencia de 2 Hz.

— Grupo 2: se realizo una aplicacion de EEP con fre-
cuencia de 50 Hz.

— Grupo 3: se realizé una aplicacién de EEP con fre-
cuencia de 100 Hz.

— Grupo 4: se colocaron dos agujas en el PGM exacta-
mente igual que al resto de los grupos, conectadas al
mismo aparato, pero sin corriente, explicando al sujeto que
no tenia que sentir nada durante la aplicacion de la co-
rriente. El aparato emitia el mismo sonido que en los
otros grupos tras transcurrir los 20 minutos.

El resto de parametros de la corriente eléctrica, an-
chura de pulso y tiempo de tratamiento, fueron exacta-
mente iguales, difiriendo Gnicamente en la frecuencia de
emision de los impulsos eléctricos.

El enmascaramiento del estudio se aseguro de la si-
guiente forma:

— Cegamiento de los investigadores. El responsable de
la asignacion aleatoria no conocia la relacion existente
entre el nimero de los grupos al que son asignados los
sujetos y la frecuencia de aplicacién de la corriente en
cada grupo, siendo él mismo el encargado de comuni-
car verbalmente al responsable de la intervencion el
grupo a que pertenecia cada sujeto. El responsable de
las evaluaciones no realizé los tratamientos ni conocia el
grupo al que pertenecian los sujetos evaluados, siendo
otro investigador el que se encargaba de aplicar el tra-
tamiento a los participantes. El responsable de la inter-
vencién no estaba cegado dada la diferencia en las fre-
cuencias aplicadas en los tratamientos. Recibia a los su-
jetos y aplicaba el tratamiento objeto de estudio.

— Cegamiento de los sujetos participantes: los sujetos
participantes estaban cegados, pues no conocian el grupo
al que pertenecian.

Intervencion

A los sujetos que cumplieron los criterios de selec-
cion se les informd verbalmente y por escrito del estudio
y se les invit a participar en el mismo. Quienes acepta-
ron y firmaron el consentimiento informado siguieron el
siguiente procedimiento (figura 1):
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1. Colocado el sujeto en decubito lateral contralateral
con el miembro superior a 90° de flexion de hombro y
codo, y apoyado sobre una almohada, se realizé una ex-
ploraciéon manual del infraespinoso para detectar la exis-
tencia de algun PGM central, procediendo en caso afir-
mativo a marcar su ubicacion.

Los criterios esenciales para la deteccion e identifi-
cacion por parte del examinador de un PGM, activo o la-
tente, fueron los siguientes(:

- Banda tensa palpable.

— Dolor local exquisito a la presion de un nédulo de la
banda tensa (focalidad).

— Provocacion de dolor referido a la presién mantenida
sobre el PGM y reconocimiento por parte del paciente
de su dolor habitual (solo para los PGM activos).

el
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— Limitacién dolorosa de la amplitud de movilidad al es-
tiramiento completo.

2. Se procedi6 a valorar el umbral de dolor a la pre-
sion (UDP) pretratamiento utilizando un algémetro de
Fischer (Wagner Pain Test TM Model FPK, Wagner Ins-
truments, Greenwich CT; EEUU) (figura 2). Se realizaron
tres mediciones, desechandose la mas alta y realizan-
dose la media de las otras dos.

3. Se insertaron dos agujas de acupuntura de 0,25 x
40 mm en ambos extremos del PGM, de manera con-
vergente hacia él, dejando situadas las agujas en pro-
fundidad inmediatamente antes de llegar a la escapula
(figura 3).

Se conecto a las mismas el aparato de electroesti-

Reclutados (n = 81)

Excluidos por incumplimiento de
criterios de seleccion (n = 1)

Aleatorizados (n = 80)

Grupo placebo (n = 20)

Grupo 2 Hz (n = 20)

Grupo 50 Hz (n = 20)

Grupo 100 Hz (n = 20)

Valoracién
postratamiento
(n=20)

Valoracion
5 minutos
(n=20)

Valoracion
postratamiento
(n=20)

Valoracion
5 minutos
(n=20)

Valoracién
postratamiento
(n=20)

Valoracion
5 minutos
(n=20)

Valoracién
postratamiento
(n=20)

Valoracion
5 minutos
(n=20)

Analizados (n = 20)

Analizados (n = 20)

Analizados (n = 20)

Analizados (n = 20)

Fic. 1. Algoritmo de la intervencion.
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Fic. 2. Valoracién del UDP en
el PGM central del infraespinoso.

Fic. 3. Puncion del PGM central del infraespinoso.

mulacién eléctrica (Endomed 482, Enraf-Nonius B.V.,
Rotterdam, Netherlands) a través de dos pinzas engan-
chadas en el cuerpo de la aguja. El tipo de corriente eléc-
trica fue bifasica simétrica, y su anchura de pulso 40
microsegundos. La duracion del tratamiento fue de 20
minutos, y la intensidad se subi6 hasta detectar una sua-
ve contraccion del masculo, siempre dentro de los limi-
tes de tolerancia del sujeto®.

4. Finalizada la aplicacion y retiradas las agujas, se
procedié nuevamente a la valoracién del UDP sobre el
PGM, siguiendo el mismo procedimiento que antes del
tratamiento. Se realizaron dos mediciones postratamien-
to, una inmediatamente después del tratamiento y otra a
los 5 minutos de finalizado el mismo.

Medidas de resultados
— UDP sobre el PGM encontrado (en Kg/cm?). Variable

cuantitativa continua. El UDP es definido como el punto
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subjetivo en el cual una sensacién de presién gradual-
mente creciente se hace dolorosa. Segun Fischer?, es la
presidn minima que induce dolor o incomodidad.
—Actividad clinica del PGM (activo/latente). Variable cua-
litativa nominal.

- Sexo (hombre/muijer). Variable cualitativa nominal.

Analisis estadistico

Se realizé un andlisis por intencion de tratar de los
datos obtenidos en el estudio. Estos datos fueron reco-
gidos en un cuestionario protocolizado e introducidos en
una base de datos para su posterior tratamiento esta-
distico mediante el programa PASW en su version 18.0
para Windows. Los datos identificativos de los sujetos
fueron codificados y en ninglin caso aparecieron junto
con los resultados de las distintas evaluaciones u ob-
servaciones acerca del tratamiento.

Las caracteristicas iniciales de los cuatro grupos de
tratamiento fueron comparados mediante analisis univa-
riable para poder detectar alguna diferencia en cuanto a
la homogeneidad entre los mismos.

Posteriormente se compararon las dos medidas de
resultado mediante comparacion de varianzas, utilizando
para ello el estadistico ANOVA, e introduciendo como
factores la frecuencia de tratamiento, la actividad clinica
del PGMy el sexo, y como variables dependientes cada
una de las valoraciones del UDP, obteniendo asi la com-
paracion intergrupos. Finalmente, se compararon los
cambios intragrupos mediante el signo de Wilcoxon. Un
nivel alfa de 0,05 fue elegido para indicar diferencias es-
tadisticamente significativas entre los grupos('?.

Relevancia clinica

Debido a la inexistencia de un consenso cientifico ge-
neral acerca de la estimacion de un valor de cambio para
determinar cuando un aumento en el UDP es relevante
clinicamente, el equipo investigador cifro este cambio en
0,5 Kg/cm? entre dos medidas algométricas.

Consideraciones éticas

El estudio sigue las normas de investigacién biomé-
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dica. Alos pacientes se les solicitd su consentimiento in-
formado para participar en el estudio. La informacion que
permiti6 identificar a los pacientes se almacené encrip-
tada.

RESULTADOS
Participantes

Las caracteristicas de los sujetos previas al trata-
miento se muestran en la tabla 2. Los grupos son ho-
mogéneos respecto al sexo, edad, umbral de dolor a la
presion inicial y actividad clinica de los PGM.

Ningun sujeto abandono el estudio, asi como ningun
sujeto experimentd efectos adversos por la intervencion
recibida.

Caracteristica Placebo 100 Hz
Sexo? H: 10 (50 %)
Edad 38,35 (13,99)
UDP 3,64 (0,91)
Actividad clinica? A: 3 (15 %)

H: 10 (50 %)
38,20 (14,53)
3,85 (1,11)
A: 4 (20 %)

Py
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Variacion del UDP en funcion de
la frecuencia de tratamiento

Se realizé un andlisis de la mejoria intragrupos com-
parando en cada grupo cada medicion del UDP (postra-
tamiento y a los 5 minutos de finalizar el tratamiento) con
el UDP inicial (figura 4). En el grupo placebo se obtuvie-
ron diferencias estadisticamente significativas en el UDP
postratamiento (p = 0,005) y a los 5 minutos (p = 0,0001);
el grupo de 100 Hz experimentd mejorias estadistica-
mente significativas en el UDP postratamiento (p =0,0001)
y alos 5 minutos (p = 0,0001); en el grupo de 50 Hz hubo
una diferencia estadisticamente significativa en el UDP
postratamiento (p = 0,001) y a los 5 minutos (p = 0,001);
mientras que en el grupo de 2 Hz no hubo diferencias
estadisticamente significativas en el UDP postratamiento
(p=0,383), nien el UDP a los 5 minutos (p = 0,122).

50 Hz 2 Hz p
H: 10 (50 %) H: 10 (50 %) 1,00
38,60 (11,26) 42,55 (12,18) 0,68
3,69 (0,84) 4,10 (1,39) 0,54
A: 7 (35 %) A: 7 (35 %) 0,36

Valores referidos a medias (desviacion estandar) a menos que se indique otro descriptivo
NOTA: H = hombres; UDP = umbral de dolor a la presion inicial; A= PGM activo
@ Para sexo y actividad clinica se indican el nimero y el porcentaje de los sujetos

4,6 -
____,_,_—'—'—-‘
i e -1
4.2 PEp———— — . s T R T E
% e : / . - -«- - Control
E 3,8 / et - e
? s 4--- 50Hz
g 26 s per
34
32
3 | I ' T
UDP1 UDP2 UDP3
Algomefria

Fic. 4. Efectos de la intervencion en el UDP en funcion de la frecuencia de tratamiento.
Datos referidos a medias.
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Unicamente se consideran clinicamente relevantes los
cambios obtenidos en los grupos de 100 Hz (+0,64) y 50
Hz (+0,60).

Posteriormente se procedio al analisis intergrupos de
la variacién del UDP (tabla 3), no obteniéndose diferen-
cias estadisticamente significativas en el UDP postrata-
miento (p = 0,590) ni en el UDP a los 5 minutos de fina-
lizar el tratamiento (p = 0,593).

Variacion del UDP en funcién de
la actividad clinica del PGM

Se realizé un analisis de la mejoria intragrupos com-
parando en cada grupo cada medicion del UDP (postra-
tamiento y a los 5 minutos de finalizar el tratamiento) con
el UDP inicial (tabla 4). En el grupo de PGM activos se
obtuvo una diferencia estadisticamente significativa en
el UDP postratamiento (p = 0,001) y a los 5 minutos
(p =0,0001); y en el grupo de PGM latentes se obtuvie-
ron igualmente mejorias estadisticamente significativas
en el UDP postratamiento (p = 0,0001) y a los 5 minutos
(p =0,0001) (figura 5). Unicamente se considera clinica-
mente relevante la mejoria analgésica observada en el
grupo de PGM activos.

Posteriormente se procedio al andlisis intergrupos de
la variacién del UDP (tabla 4), obteniéndose diferencias
estadisticamente significativas en el UDP postratamiento
(p=0,001) y en el UDP a los 5 minutos de finalizar el
tratamiento (p = 0,003).

Variacion del UDP en funcion del sexo

Se realizé un andlisis de la mejoria intragrupos com-
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parando en cada grupo cada medicién del UDP (postra-
tamiento y a los 5 minutos de finalizar el tratamiento) con
el UDP inicial (figura 6). En el grupo de sexo masculino
se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa
en el UDP postratamiento (p = 0,0001) y a los 5 minutos
(p = 0,0001); y en el grupo de sexo femenino se obtu-
vieron igualmente mejorias estadisticamente significati-
vas en el UDP postratamiento (p = 0,0001) y a los 5
minutos (p = 0,0001). Ninguno de los cambios obtenidos
en relacion al sexo pueden considerarse clinicamente re-
levantes, si bien estan muy cerca de serlo.

Posteriormente se procedio al analisis intergrupos de
la variacién del UDP (tabla 5), obteniéndose diferencias
estadisticamente significativas en el UDP postratamiento
(p =0,037), pero no asi en el UDP a los 5 minutos de fi-
nalizar el tratamiento (p = 0,066).

DISCUSION

Mediante el presente estudio piloto aleatorio a doble
ciego se ha propuesto como objetivo principal determinar
qué frecuencia es mas efectiva para disminuir a corto
plazo el dolor sobre un punto gatillo miofascial mediante
EEP, medido en el tiempo inmediatamente posterior a la
aplicacion del tratamiento. Una vez transcurridos 5 mi-
nutos tras la finalizacion del tratamiento, los grupos co-
rrespondientes a las frecuencias 50 y 100 Hz mostraron
cambios clinicamente relevantes, en comparacién con el
grupo de 2 Hz y el grupo placebo, si bien todos fueron es-
tadisticamente significativos excepto el grupo de 2 Hz.

Aunque existen un gran numero de estudios contro-
lados y no controlados que demuestran la efectividad de
la electroacupuntura en el alivio del dolor a corto y largo
plazo, pocos son los que realizan la técnica aplicada

UDPy?
Placebo 3,86 (0,92); +0,22
100 Hz 4,35 (1,35); +0,50
50 Hz 4,23 (1,17); +0,54
2Hz 4,22 (1,29); +0,12
p 0,590

Valores referidos a medias (desviacion estandar).

2 Los valores positivos hacen referencia a la mejoria respecto a la medicion del UDP inicial.
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UDP5
3,96 (0,92); +0,32
4,49 (1,47); +0,64
4,29 (1,30); +0,60
4,32 (1,22); +0,22
0,593
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TABLA 4. Valores del UDP en funcion de la actividad clinica del PGM

UDPy UDP5 UDP;
Activo 2,97 (0,87) 3,42 (1,23); +0,45 3,58 (1,38); +0,61
Latente 4,12 (0,98) 4,43 (1,06); +0,31 4,51 (1,00); +0,39
p 0,0001* 0,001* 0,003*

Valores referidos a medias (desviacion estandar).

2Los valores positivos hacen referencia a la mejoria respecto a la medicion del UDP inicial.
* Significancia estadistica si p < 0,05.

5 -

45 r______________,_-— -
4

3 S +— =
3 N

25
2 —&— Lstente

15
1
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Fic. 5. Efectos de la intervencion en el UDP en funcion de la actividad clinica del PGM.
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TABLA 5. Valores del UDP en funcion del sexo.

UDPy UDPy* UDPy
Hombres 4,10 (1,20) 4,44 (128), 40,34 4,52 (1,34); +0,42
Mujeres 353(0,88) 3,89 (1,03); +0,36 4,01 (1,07); +0,48
p 0,018* 0,037* 0,066

Valores referidos a medias (desviacion estandar).
@ Los valores positivos hacen referencia a la mejoria respecto a la medicién del UDP inicial.
* Significancia estadistica si p < 0,05.
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sobre puntos gatillo miofasciales (a pesar de ser una de
las utilizadas en la practica clinica), sino sobre puntos de
acupuntura. Este proyecto representa el primer estudio
cientifico hasta el momento que pretende evaluar de
forma controlada y a doble ciego cual es la frecuencia
de EEP que aporta mejores resultados en la disminucién
de la hiperirritabilidad de un PGM.

Para el desarrollo del estudio se escogieron tres va-
lores representativos de alta (100 Hz), media (50 Hz) y baja
(2 Hz) frecuencia, utilizados en estudios anteriores con
electroacupuntura®® 812 En relacion al PGM elegido
para la aplicacion del tratamiento, se ha optado por el mus-
culo infraespinoso, por ser su PGM central de caracter
universal®,

Analizando la evolucion de cada grupo individual-
mente, los resultados del estudio ponen de manifiesto
que, aungue en el grupo placebo también se obtiene una
diferencia estadisticamente significativa, tan solo en los
grupos de 100 y 50 Hz aparecen ademas cambios que
pueden considerarse clinicamente relevantes en la me-
dicion postratamiento. En esta linea, Lin considera que la
frecuencia de 100 Hz es mas eficaz en el alivio del dolor
porque se reciben 50 veces mas impulsos eléctricos que
con 2 Hz, sugiriendo por tanto que la magnitud y duracion
de la inhibicion de la respuesta neuronal a la activacion
de las fibras C es funcién de la cantidad de estimulos®.
Igualmente, Ishimaru también utiliza en su estudio esta
misma frecuencia para comparar la efectividad de la EA
frente al TENS en el aumento del umbral de dolor en la
capa muscular con respecto a la piel y la fascia®.

También pueden citarse referencias con buenos re-
sultados en trabajos con media frecuencia, como el lle-
vado a cabo por Tavares, que utiliza una corriente de
40-60 Hz aplicada durante 20 minutos para controlar el
dolor postoperatorio tras cirugia mandibular del tercer
molar(’9),

Sin embargo, cabe destacar que en el grupo de 2 Hz
no hayan aparecido diferencias estadisticamente signifi-
cativas en el UDP postratamiento ni a los 5 minutos, en
contraste con otros muchos estudios que utilizan bajas
frecuencias para demostrar los efectos de la electroacu-
puntura. Asi, en diversos trabajos se concluye que téc-
nicas de EAy PENS a frecuencias de 1, 2, 4 6 15-30 Hz
son mas efectivas para tratar dolores crénicos lumbares
y cervicales estimulando puntos de acupuntura que el
grupo placebo u otras técnicas como TENS('-13.22.23 En
la misma linea, Sangdee observa que la EAa 2 Hz es
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mas efectiva que el placebo, el diclofenaco y la combi-
nacién de ambos para el tratamiento de la artrosis de ro-
dilla"®, y Lee deduce que la EA a 4 Hz, con un trata-
miento de 12 sesiones durante 20 minutos, dos veces a
la semana a lo largo de 6 semanas, es mas eficaz en el
tratamiento del dolor pélvico crénico que el grupo pla-
cebo y el grupo control®”, En todos ellos el tamafio mues-
tral no parece ser el adecuado para los resultados poten-
cialmente previstos, a excepcion del realizado por Sang-
dee.

Por otro lado, también hay estudios que defienden
ambas frecuencias® '6.1% 24 justificando su efecto anal-
gésico en el mecanismo de accion de la electroacupun-
tura sobre los neuropéptidos endégenos en el SNC, de
tal forma que la frecuencia de 2 Hz aumenta la libera-
cion de encefalinas, B-endorfinas y endomorfinas, mien-
tras que la de 100 Hz incrementa la liberacién de dinor-
finas. Por lo tanto, la combinacion de las dos frecuencias
produciria la liberacion simultanea de los cuatro neuro-
péptidos, consiguiendo el maximo efecto terapéutico 29,

Sin embargo, algunos articulos promulgan que lo im-
portante no es la frecuencia, sino la intensidad aplicada,
ya que si a una frecuencia de 2 Hz se necesita una cierta
intensidad para excitar las fibras AB, se necesitara el
doble de intensidad para excitar las fibras Ad, y diez o
veinte veces mas para sobreestimular las fibras AR, Ad y
C(26-28)_

No obstante, existen diferentes aportaciones que no
dan valor a la electroacupuntura como medio analgésico,
si bien se ha de tener en cuenta que muchos de estos es-
tudios se realizaron sin grupo control 0 con muestras de
pequefio tamafio. Asi, uno admite que no hay cambios
clinicamente relevantes entre la EAy el placebo®), y otro
concluye que la magnitud de la analgesia puede estar
modificada por factores psicolégicos como la ansiedad
0 el stress®,

En el andlisis intergrupos no pueden observarse di-
ferencias estadisticamente significativas en la medicién
postratamiento ni a los 5 minutos de finalizar el mismo,
por lo que, en principio, a la vista de esa conclusion po-
dria decirse que no importa el grupo de intervencion al
que fueran asignados los sujetos del estudio. Si se ana-
lizan esos resultados en profundidad, puede percibirse
una cierta tendencia al aumento del UDP en los grupos
de 50 y 100 Hz mayor en comparacion con los otros dos,
por lo que podria suponerse que, si el tamafio muestral
fuese mayor, estas diferencias pudieran alcanzar tal sig-
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nificacion estadistica. Por otro lado, y vista la ligera anal-
gesia en el grupo placebo, cabria suponerse que parte
de la mejoria experimentada se debe a los efectos de la
puncién en si. Aludiendo a Baldry, la puncién y la elec-
troacupuntura son igual de validos para el alivio del dolor
siempre que el estimulo sea lo suficientemente prolon-
gado, de al menos 20 minutos, aunque para el dolor de
origen musculoesquelético no esté del todo claro®".

Respecto a la evolucion del UDP en el tiempo con
respecto a la actividad clinica del PGM, se hace nece-
sario mencionar resultados ciertamente interesantes, ya
que si bien aparecen diferencias estadisticamente signi-
ficativas en ambos grupos analizandolos individuamente,
solo puede decirse que los cambios son clinicamente re-
levantes sobre los PGM activos. Al realizar el analisis in-
tergrupal, se observan cambios estadisticamente signifi-
cativos en todas las mediciones, pero se ha de tener en
cuenta que ambos grupos no son homogéneos en cuanto
a sus UDP iniciales y que ademas la muestra del estudio
solo contaba con un 26,5 % de PGM activos (no se con-
templo el dolor de hombro como criterio de inclusion), lo
que resta cierto valor a esta Ultima conclusion a la hora
de generalizar los resultados. No obstante, por la propia
naturaleza de los PGM activos y latentes, es légico pen-
sar que los valores del UDP iniciales nunca van a ser ho-
mogéneos desde el punto de vista estadistico.

Por Gltimo, en cuanto a la variacion del UDP en fun-
cion del sexo, cabe sefialar que aparecen diferencias es-
tadisticamente significativas en ambos grupos escruta-
dos individualmente, sin alcanzar ninguno de los dos el
valor de 0,5 Kg/cm? para poder considerarlo clinicamente
relevante. En el andlisis conjunto, se observa que la va-
riacion del UDP inmediatamente posterior al tratamiento
es estadisticamente significativa, pero esta condicionada
por la anulacion de la suposicién de igualdad de varian-
zas entre hombres y mujeres, reforzado por la no homo-
geneidad en sus UDP iniciales, como asi lo confirma
algun estudio anterior que postula que las mujeres po-
seen umbrales de dolor a la presién mas bajos que los
hombres.

El presente estudio no esta exento de limitaciones.
Por una parte, el tamafio de la muestra no es lo sufi-
cientemente amplio como para generalizar los resulta-
dos del estudio, aunque pudieran ser validos para observar
una tendencia en los mismos. Por otra parte, el segui-
miento de los resultados es a muy corto plazo, por lo que
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no puede descartarse que éstos variasen si se llevara a
cabo un seguimiento mucho mas prolongado.

Este estudio muestra que aquellos PGM sometidos a
EEP con frecuencias de 50 y 100 Hz obtienen mejores
resultados en el aumento del UDP a corto plazo, en com-
paracion con el grupo placebo y el de 2 Hz, méxime si se
trata de PGM activos. Futuras investigaciones deberian
contemplar tamafios muestrales mayores, en base a los
resultados del presente estudio piloto, y mantener el se-
guimiento de los sujetos durante un tiempo mas prolon-
gado.
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