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RESULTADOS DE LA APLICACION DE DIVERSAS
TECNICAS CONDUCTUALES EN PACIENTES
AFECTADOS POR EL SINDROME DEL ACEITE
TOXICO QUE PRESENTAN UN CUADRO DE CE-
FALEAS TENSIONALES (*)

J.A. GARCIA MARCOS
S. BALLESTEROS RAMOS

RESUMEN

Un total de 32 pacientes, afectados por el Sindrome del Aceite Toxico (SAT),
que presentaban dentro de su sintomatologia clinica un cuadro de cefaleas ten-
sionales fueron sometidos a tres tipos de tratamientos conductuales (15 recibie-
ron Relajacién; 8 Biofeedback y 9 Relajacion y Biofeedback conjuntamente).
Ademds de este componente principal del tratamiento, se incluyeron técnicas es-
pecificas para abordar la presencia de otros problemas distintos a las cefaleas
(depresion, insomnio, etc). Se seleccionaron diversas variables dependientes y se
analiz6 la influencia de los tratamientos en ellas.

Por iltimo, se hace una discusion de los resultados desde el punto de vista
del acercamiento conductual al problema de las cefaleas tensionales y se propo-
ne un programa de tratamiento conductual para afrontar el dolor crénico en
pacientes afectados por el SAT.

(*) Este trabajo ha sido posible gracias a una Ayuda a la Investigacién (136/84) concedida por
el Plan Nacional para ¢l Seguimiento del Sindrome Téxico.
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INTRODUCCION

Aunque el transcurso del tiempo es un factor decisivo en la reinterpreta-
ci6n emocional y cognitiva, tanto a nivel individual como colectivo, de eventos
trauméticos pasados, no se puede, sin embargo, olvidar que el Sindrome del
Aceite Téxico (SAT) supuso una verdadera catéstrofe colectiva provocada por
mediacién humana y no por fen6menos naturales incontrolables que afect6 a
un gran ndmero de personas, algunas de las cuales perdieron su vida, y que
mantuvo durante un tiempo en estado de tensi6n y alerta a toda la naci6n
por la amenaza de convertirse en afectado (ver Garcia Marcos, 1986).

Las consecuencias de la catdstrofe fueron, en primer lugar, de indole mé-
dico-sanitaria, aunque pronto surgieron las dimensiones sociales, politicas,
econOmicas, juridicas, de investigacidn, de capacidad de organizar la respuesta
colectiva al evento traumitico y también, desde un principio, las dimensiones
psicol6gicas. Toda catédstrofe supone un estresor brusco, repentino y de natu-
raleza muy intensa, traumatica, ante el cual reaccionan los individuos afecta-
dos, o amenazados de verse afectados, en funcién de sus recursos, mecanis-
mos o estrategias personales. En todos se produce un aumento de la tension
emocional y psicolégica (reaccidn de estrés) que si es mantenida dentro de
unos limites puede ser un factor que ayude al individuo a enfrentarse al estre-
sor, pero cuando es excesiva se puede convertir en un factor més de desadap-
tacién y desamparo ante el evento traumitico. La reaccién de cada individuo
al evento catastrofico estd en funcidn, tanto de su proceso de socializacién y
aprendizajes anteriores como de las caracteristicas concretas de la situacion
de amenaza y de los recursos ambientales (sociales y familiares) que supon-
gan un alivio de la tension (solidaridad de los dem4s, apoyo psicoldgico, ayu-
das materiales, etc).

Como parte importante de estos factores de alivio de tensién, la Adminis-
tracién cre6 un plan especial de asistencia psicolégica y psiquidtrica a los
afectados con la cual se inici6 en nuestro pais la primera experiencia de aten-
cion integral a los enfermos anglobindose en ella los aspectos médicos, socia-
les y psicoldgicos. Cada uno de estos aspectos era de la responsabilidad de un
profesional (médico, asistente social y psiclologo/psiquiatra) dentro de una
concepcién de trabajo multidisciplinar que contemplaba el informe (médico,
social o psicol6gico) y la sesién clinica como los instrumentos fundamentales
de comunicacién entre los miembros del equipo. (Una amplia reflexi6én sobre
la asistencia psicologica a este colectivo de enfermos puede verse en Garcia
Marcos, 1986).

Desde el punto de vista de la reaccién psicoldgica de los afectados a la en-

.
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fermedad t6xica habria que resaltar que en muchos aparecieron sintomas de
excesiva ansiedad, irritabilidad, llanto ficil y recurrente, sentimientos de insu-
ficiencia e incapacidad personal, estados depresivos, tristeza, sentimientos de
culpabilidad, pesadillas recurrentes con teméticas relacionadas con la muerte
o la pérdida de seres queridos, insomnio, pérdida de memoria, etc. Toda esta
sintomatologia se podria encuadrar en lo que la clasificaci6n Internacional de
Enfermedades de la OMS denomina trastornos adaptativos, en los cuales pue-
de predominar la ansiedad o la depresién. La tercera edicién del Manual de
Diagnoéstico de las Enfermedades Mentales del APA (DSM-III) introdujo por
primera vez el denominado "Trastorno por estrés post-traumético” cuyos crite-
rios diagn6sticos cumplirian algunos de los afectados. De hecho, si evaluamos
a este colectivo de enfermos con la Escala de Acontecimientos Vitales de
Holmes y Rahe (1967) vemos que han incidido sobre ellos una serie de even-
tos traumiticos indeseables relacionados directa o indirectamente con el SAT
(items, 1, 5, 6, 11, 13, 15, 16, 17, 18, 28, y 29) y que, en parte, explicarian la
aparici6én de la sintomatologia psicopatoldgica. Si a ello afiadimos las caracte-
risticas psicosociales de los afectados (pertenencia a las clases bajas, estrate-
gias inadecuadas e insuficientes para afrontar situaciones estresantes, etc) ten-
dremos una vision mas completa de lo que supuso a nivel psicol6gico esta ca-
tastrofe colectiva.

Enel trabajo anteriormente citado (Garcia Marcos, 1986) hicimos un ana-
lisis de los factores implicados en la génesis y mantenimiento de la sintomato-
logia psicopatol6gica que reproducimos en el cuadro n? 1.

Dicho anilisis es relevante para la fase aguda de la enfermedad. Con el
transcurso del tiempo, sin embargo, dicha situacién clinica evolucion6é hacia
otra que podriamos caracterizar como de dolor crénico, con importantes com-
ponentes somaticos, psicologicos (cognitivos y emocionales), reivindicativos,
etc. Ya Engel, en 1959, describi6 a un tipo de pacientes que €l denominé
"pin-prone-patients” para los cuales el dolor se convierte en la principal forma
de expresién de su vida emocional y de sus relaciones interpersonales. Han
sido varios los factores que han contribuido a crear esta situacién clinica,
siendo, en mi opini6n, los principales, los siguientes:

a. La afectacién somética provocada por €l SAT (ver Garcia Marcos, 1986) ha
generado a nivel psicolGgico una actitud hipocondriaca sensibilizando en
excesivo la atenci6bn de los enfermos a los fen6menos que ocurren en su
cuerpo.

b. Las Asociaciones de Afectados han resaltado continuamente las sedas de
identidad de este colectivo como ENFERMOS incurables al no haberse
encontrado un antidoto del agente etiopatogénico. Se ha asumido, tanto a
nivel individual como colectivo, el rol de enfermo en el sentido descrito



CUADRO N¢ 1.- Factores que han provocado y mantenido la sintomatologia de tipo ansioso

y/o depresivo.

NATURALEZA DE LA LENTTITUD DEL PRO-
ENFERMEDAD: CESO JUDICIAL
- Brote epidémico ESTRUCTURA (Castigo a los
-Origen desconocido PREVIA DE culpables/responsables)
-Evolucién imprevisible PERSONALIDAD
[ HOSPITALIZACIC)NJ INSUFICIENCIA DE LA |
RESPUESTA TECNICO-
MUERTE Y RIESGO NIVEL DE SANITARIA
DE MUERTE ADAPTACION |
PREVIO AL
( MIEDO AL CONTAGIO ‘ SAT. SENTIMIENTO DE PER-
DIDA IRREPARABLE
DE LA SALUD
RUPTURA RELACIONES Actitud
FAMILIARES/ rentista -Cronificacion sintomas
COMUNITARIAS -Secuelas de invalidez, etc.
[ INFORMES Y ANSIEDAD SENTIMIENTO DE IN-
| RUMORES DEPRESION DEFENSION ANTE LA
("Intoxicacién SITUACION GLOBAL
informativa") '
IDENTIFICACION CON
EL ROL DE ENFERMO

por Parsons (1964): percepcion de la falta de control sobre la enfermedad
tanto a nivel individual como profesional (médico), sentimiento de ser vic-
tima de algo sobre lo que la persona no es responsable, obtencién de ga-
nancias secundarias que compensen el sufrimiento, etc. El dolor y las que-
jas se convierten asi en la manifcstacién subjetiva y externa de la identifi-
cacion con el rol de enfermo.

c. En algunos nicleos familiares hemos apreciado una dindmica que podria-

mos denominar "competencia por el dolor" o del fenémeno sutil de "a ver
quien se queja més",

d. El dolor, independientemente del sustrato bioqufmico y neurofisiolégico,

hay que entenderlo como una conducta del paciente y, como tal, est4 suje-
ta a las leyes del aprendizaje comportamental: condicionamiento cl4sico,

. operante y vicario. Asf, en muchos casos, las quejas que expresan dolor re-

ciben un doble refuerzo que dificulta su extincién. Por un lado, refuerzo
positivo (atencién del medio familiar, de los profesionales, de otras perso-
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- nas, medicacion, ayudas econdmicas, etc.) y, por otro, refuerzo negativo en

el sentido que supone un salvoconducto para evitar realizar una serie de
actividades que son de la competencia del enfermo (labores de casa, traba-
jo, relaciones interpersonales, sexuales, etc.). Si a esta situacién se afiade
el fenémeno bastante frecuente de la ausencia de refuerzo a conductas o
expresiones verbales de "estar bien", tenemos un cuadro de dolor crénico
mantenido exclusivamente por factores ambientales (ver Fordyce, 1976;
Fordyce y Steger, 1973).

e. Por dltimo, aunque no en dltimo lugar, hay que resaltar que una situacién
de dolor agudo ante el cual la respuesta terapéutica ha fracasado total o
parcialmente, como ha sucedido en este caso. Si a esto afladimos que toda-
via no se conoce el agente etiopatogénico concreto, que el sistema judicial
ha demorado (debido sin duda a la complejidad del sumario) la celebracién
del juicio en el que se identifique y castigue a los culpables, que en muchos
casos no se¢ ha restablecido el nivel de salud previo y que queda por resol-
ver el problema de las idemnizaciones que sustituya a la ayuda estatal... po-
dremos tener una visiobn mas amplia sobre la serie de factores no sométicos
que estan implicados en el dolor que manifiestan muchos de estos enfer-
mos.

En el cuadro n® 2 reproducimos los factores mis importantes que inciden
sobre esta situaciéon de dolor crémico. Como consecuencia de todo ello, una
de las demandas asistenciales que presentan los enfermos se refiere a la per-
sistencia de algin tipo de dolor que:

- en algunos casos se focaliza en zonas concretas del cuerpo (cabeza, espalda,
articulaciones, piernas, etc.)

- en otros, el dolor es localizado difisamente afectando a zonas amplias del
cuerpo.

-y, por fin, otros enfermos presentan la queja de que les duele todo el cuer-
po, pudiendoseles encuadrar en el término acufiado por Saunders (1967) de
"total pain". (Recordamos que una enferma se quejaba de que le dolia todo
el cuerpo y que el dolor se extendia hasta las uiias de las manos y los pies.
El grado de hipocondrizacién (segin el MMPI) y de magnificacién de los
sintomas era muy elevado).

La investigacién que llevamos a cabo, cuyos resultados presentamos aqui,
tenia como objetivo prioritario disefiar un conjunto de estrategias terapéuticas
que, desde un punto de vista psicolégico permitiera abordar esta situaci6n vy,
al mismo tiempo, redujeran la necesidad de ingerir medicacién para combatir
el dolor (analgésicos, ansioliticos y antidepresivos). Para ello pedimos a médi-
cos, neurdlogos y psiquiatras de las Unidades de Seguimiento que nos remi-



CUADRO N° 2.- Factores que influyen en la situacién clinica de dolor crénico.

Sintomatologia asociada Dolor como comunicacién:

a la fase aguda enfermedad:

Patologia pulmonar Necesidad del contacto

mialgias severas médico-enfermo.

fiebre

cefaleas

disnca Dolor como mecanismo sustitutivo:
Patologia neuroldgica DOLOR Culpabilidad

exantema, etc. ’Autocastigo, etc.

Dolor como sustituto de la pérdida
Fracaso parcial del Sistema CRONICO de objetos: Salud, seres queridos ...
Sanitario del restablecer

el nivel de salud previo

al SAT J Dolor como expresién de hostilidad
hacia la Administracién y Sistema

Estrategias personales inade- Sanitario

cuadas de afrontar la enfer-

medad: Identificacién Dolor como reaccién al

Hipocondrizacién con rol de "sentimiento de abandono” por

Depresién enfermo: parte de la Administracién.

Ansiedad Victimizacién

Actitud reivindicadora etc. ‘ Ganancias secundarias

tieran a aquellos enfermos que presentaban como una de sus quejas principa-
les un cuadro de cefaleas de tension y los sometimos a tres tipos de trata-
mientos distintos que especificaremos posteriormente.

Aunque en un principio pretendimos comparar entre si la eficacia de los
tres tipos de tratamiento que aplicamos, esto no se pudo hacer por problemas
que surgieron en la disponibilidad del material que ibamos a utilizar. Los en-
fermos no fueron asignados al azar a los distintos grupos de tratamiento y
existian diferencias notables en las variables dependientes seleccionadas.

Vamos, pues, a exponer el trabajo realizado, los resultados obtenidos y su

discusion y, finalmente los componentes esenciales de un tratamiento psicol6-
~ gico que, en base a los resultados de esta investigacién y a la experiencia cli-
nica acumulada con este grupo de pacientes, pensamos que seria adecuado
para otros que preseaten una situacién clinica de dolor crénico.
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METODO
Pacientes

Un total de 32 pacientes completaron el programa de tratamiento desde el
principio hasta el final. Todos ellos habian sido previamente seleccionados por
algin especialista (neur6logo, psiquiatra, o médico general) en base a que
presentaban dentro de su sintomatologfa clinica un cuadro de cefaleas tensio-
nales, es decir, se quejaban de un dolor de caricter opresivo y constante (no
pulsatil), localizado bilateralmente en las dos zonas fronto-temporo-occipitales
y con una forma de inicio gradual, aunque variable en su intensidad, frecuen-
cia y duracién. Todos eran afectados del SAT y solian presentar alguna otra
sintomatologia de naturaleza somitica, neuroldgica o psiquidtrica y todos refe-
rian, excepto dos, que dicho cuadro de cefaleas habia tenido su inicio a raiz
de la enfermedad por el aceite toxico. No hay que olvidar que este sintoma lo
presenté aproximadamente el 90% de la poblacién de afectados en la fase
aguda de la enfermedad (ver Garcia Marcos, 1986).

Las caracteristicas de los episodios de cefaleas que presentaban los pacien-
tes puede verse en la Tabla 1.

TABLA 1.- Caracteristicas de las cefaleas y nimero de pacientes incluidos en ellas.

Localizacién N¢ de pacientes
Frontal 9
Occipital 8
Fronto-occipital 15

Inicio
A raiz del SAT 30
Antes del SAT 2

Intensidad (*)

Leve 5
Leve-moderada 11
Moderada 3
Moderada-intensa 13

Distribucién semanal
Todos los dias 17
Algunos dia solamente 15

Médicacién
Si 30
No 2

(*) La valoracién de la intensidad se hizo en base a la ficha de auto-registro que cumplimenta-
ban los pacientes.



Caracteristicas demogrificas:

Media de edad: 52 afios (Rango: 18-67)

Sexo: 26 mujeres y 6 varones.

Estado civil: 27 casados y 5 solteros.

Nivel socioeconémico: 27 bajo y medio-bajo y 5 medio y medio-alto.

Estudios: Estudios Primarios: 23; Formacién Profesional: 8 y Estudios Supe-
riores: 1.

Ayudas econémicas del Plan Nacional para el Sindrome Téxico: Un total de
20 pacientes estdn recibiendo algtn tipo de ayuda econdmica de dicha institu-
cién,

Caracteristicas clinicas:

Los pacientes, como ya hemos dicho anteriormente, no presentaban sélo un
cuadro de cefaleas tensionales, sino toda una situacién clinica compleja que
caracteriza a este colectivo. Asf, todos los enfermos, excepto tres, se quejaban
de algtin otro dolor ademés de las cefaleas, localizado en la espalda, las arti-
culaciones, las piernas, los brazos, los hombros, etc. Muchos de ellos referian
calambres esporéadicos en alguna parte del cuerpo y todos, excepto dos, toma-
ban algiin tipo de medicaci6n.

Desde el punto de vista estrictamente psicolégico, las caracteristicas mas
sobresalientes que apreciamos en este grupo de enfermos las podriamos enu-
merar asi:

- Hipocondrizacién
- Rol de enfermo
- Actitud reivindicativa

- Sentimientos de inutilidad, en mucnos casos vinculados a limitaciones fisicas
o incapacidad laboral

- Sentimientos persistentes de culpabilidad, sobre todo en las amas de casa
que compraron el aceite téxico

- Expectativas negativas con respecto al curso de la enfermedad (temores,
pensamientos negativos, fantasfas catastréficas, etc).

- Niveles moderados o altos de ansiedad y/o de presi6n.
- Magnificacién, en algunos casos, de los sintomas.

- Distorsién cognitiva en la autovaloracién del estado de salud antes y des-
pués del SAT en el sentido de que antes era "muy bueno” y ahora, en la
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actualidad es "muy malo".

- Dicotomizacion rigida del continuo salud-enfermedad situédndose ellos en
el polo extremo de la enfermedad.

- Somatizacion de los conflictos y alexitimia (Sifneos, 1967), es decir dificul-
tad de expresar verbalmente sentimientos, pensamientos o conflictos perso-
nales e interpersonales.

Pilowsky (1975, 1984) ha acuiiado un concepto para hacer referencia a la for-
ma como una persona s¢ enfrenta a la enfermedad. Basidndose en lo que ya
Mechanic (1962) denominé "Illness behavior" (es decir, la forma como las
personas piensan, sienten y actGan con respecto a una enfermedad, y sobre
todo, a una situacién de dolor crénico) llegé a distinguir entre un comporta-
mio adaptativo y otro desadaptativo que denominé "Abnormal illness beha-
vior" y que ha definido como la persistencia de un modo inapropiado de per-
cibir, evaluar y actuar en relacién al propio estado de salud, a pesar de que
uno o varios médicos hayan ofrecido una explicacién razonable de la naturale-
za de la enfermedad y del tratamiento que debe seguirse. Para evaluar este
constructo relativo a la conducta inapropiada con respecto a la enfermedad
ha elaborado un cuestionario (“lIllness Behavior Questionaire”) con 62 items
englobados en los siete factores siguientes:

- Hipocondriasis general (actitud f6bica hacia la enfermedad).

- Conviccion de la enfermedad (Creencia en la existencia de una enfermedad
somética y rechazo de las opiniones contrarias del médico).

- Percepcibn psicoldgica vs. somética de la enfermedad (rechazo o aceptacion
de factores psicoldgicos vs. sométicos como la causa de la enfermedad).

. Inhibicién afectiva (incapacidad de expresar sentimientos personales).
- Trastornos afectivos (presencia de estados de ansiedad y depresién).

- Negacioén (el paciente niega la existencia de problemas y si estos existen los
atribuye a su enfermedad somitica).

- Irritabilidad (presencia de sentimientos hostiles y fricciones interpersonales).

Existe, pues, como puede apreciarse, un cierto paralelismo entre lo que Pi-
lowsky denomina "Abnormal illness behavior” y la descripcion que hemos rea-
lizado de las caracteristicas psicologicas de estos enfermos. Ahora bien, no
hay que olvidar que el SAT es una enfermedad nueva, que se desconoce su
agente etiopatégeno especifico, asi como su curso y evolucién y que estén
pendientes de resolucién aspectos judiciales, de indemnizacién, etc. que, sin
lugar a dudas, influyen desde el punto de vista psicolégico en los enfermos y
en su forma de vivenciar y enfrentarse a la enfermedad. Sin embargo, hay
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que afirmar que en muchos enfermos se puede constatar una gran discrepan-
cia entre los hallazgos sométicos (analitica, radiologias, etc.) y la conducta con
respecto a la enfermedad (dolores, quejas, consultas médicas, ingesta de me-
dicacion, etc.) configuriandose asf un campo especifico para la intervencion
psicologica.

Material

Se elabor6 un protocolo de recogida de datos en el que se prestaba espe-
cial atencién a la sintomatologia aparecida a raiz del SAT, tiempo de hospita-
lizaci6bn, repercusiones psicolégicas y sociofamiliares de la enfermedad asi
como su evolucién; situacién laboral previa y en la actualidad, ayudas econ6-
micas recibidas, dedicacién, etc.

En dicho protocolo se recogfan al mismo tiempo, datos para hacer un an4-
lisis topografico y funcional de los episodios de cefaleas. Se disedié, asimismo,
una ficha de registro donde el paciente anotaba en cuatro momentos del dia
(por la mafiana, a mediodia, por la tarde y por la noche) la presencia/ausen-
cia de episodios de cefaleas, cuantificindolas de acuerdo con la siguiente es-
cala de intensidad: 0 = Ausencia; 1 = Leve; 2 = Moderado; 3 = Intenso y 4
= Insoportable. En la misma ficha los pacientes nos registraban la medica-
cién que tomaban en todo momento asi como las actividades de su competen-
cia que no realizaban a causa del dolor de cabeza.

Se elabor6 también un texto escrito en el cual se les informaba sobre las
cefaleas tensionales, su prevalencia en la poblacién, su posible etiologia y el
tratamiento que se iba a llevar a cabo. Con ello se pretendia modificar la
atribucion causal que los pacientes daban a sus cefaleas (presencia de algn
tumor o consecuencia del toxico del aceite que "se quedo agarrado” a la cabe-
za) y adecuarla a una explicacién mas cientifica (excesiva contraccién muscu-
lar o estados de tensién, isquémia, falta de habilidad para manejar o afrontar
las dificultades cotidianas, etc.), que al mismo tiempo servia de fundamento
racional del tratamiento que ibamos a realizar. Aunque ¢l contenido de este
texto se le explicaba al paciente en las primeras consultas de recogida de da-
tos, pretendiamos que lo leyeran en sus casas repetidas veces y nos plantearan
posteriormente las dudas que le surgieran. El texto se agrupaba bajo los tres
epigrafes siguientes:

- {Qué me pasa?
- ¢Porque me pasa?
- {Qué puedo hacer para afrontar esta situacién de dolor recurrente?

Se utiliz6 una cinta-cassette (1) para que los pacientes pudieran realizar en
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sus casas diariamente la relajaciéon (grupos 1 y 3) y un aparato de Biofeed-
back EMG (grupos 2 y 3) modelo clinico de la casa Laffallette (EE.UU) (LA
76759 B) suministrado por MEPSA, con un rango de amplitud de medida de
la actividad muscular de 1 a 1000 microvoltios y con dos tipos de feedback:
auditivo y visual.

Tratamiento

Los episodios de cefaleas eran una de las quejas que presentaban los pa-
cientes inclufdos en esta investigaci6én aunque, como ya hemos dicho en repe-
tidas ocasiones, no la inica. La mayor parte de ellos presentaban alguna otra
alteraci6én somética, neurol6gica o psiquidtrica (insomnio, depresién, ansiedad,
etc.). Por esta razén decidimos diferenciar dos compoentes en nuestro progra-
ma de tratamiento, a saber:

a. Componente principal: referido a la técnica terapéutica empleada con el fin
de reducir y/o eliminar los episodios de cefaleas (Relajacién, Biofeedback o
ambos conjuntamente).

b. Componente especifico: en funcién de la existencia de otra sintomatologia
que fuera susceptible de ser abordada con técnicas psicolgicas (insomnio,
depresi6n, presencia de otros dolores sin suficiente base orginica que los
justifiquen, etc.).

Componentes principales del tratamiento
A. Grupo de relajacién muscular progresiva/entrenamiento autégeno.

Los quince primeros pacientes que nos fueron remitidos por la Unidades
de Seguimiento fueron asignados a este grupo de tratamiento. A partir de la
segunda entrevista y en tres sesiones distintas se les enseii6 el método de re-
lajacién muscular de Jacobson (1929). abreviado para su utilizacién clinica ha-
bitual (Wolpe, 1969) y Bernstein y Borkovec (1973), con el objetivo de que
aprendieran una estrategia que podfan utilizar en su vida diaria para combatir
estados de nerviosismo y de tension. Al mismo tiempo se les enseii6 a utilizar
las denominadas "frases autégenas” (Schultz y Luthe, 1959) para que poste-
riormente sirvieran de estimulos discriminativos que desencadenaran un esta-
do de relajacion. Es decir, este grupo de tratamiento recibié un entrenamien-
to en relajaciéon consistente en combinar la relajaciébn muscular progresiva con
el entrenamiento autégeno, haciendo especial hincapié en que aprendieran a:

- valorar su estado de tensi6n-relajacion a lo largo del dia.
- identificar situaciones concretas que provocaban en ellos estados de tension.

- poner en prictica las habilidades de relajacién cuando se sintieran tensos.
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- practicar en casa diariamente con la ayuda de una cinta-cassette de relaja-
cién.

Decidimos que este grupo deberia practicar la relajacién con la ayuda de
la cinta-cassette (25 minutos de duracién) a lo largo de un periodo de 50 dias

consecutivos. Ademd4s, se mantenian sesiones terapéuticas semanales que se
dedicaban a:

- comentar los problemas surgidos con la prictica en casa de la relajacion.
Los pacientes recibian una hoja de registro donde debian anotar diariamen-
te la hora en que hacfan la relajacion, el nivel de relajacién conseguido, in-
cidencias ocurridas, observaciones, etc.

- el terapeuta realizaba una sesion de relajacién y con un relaxémetro contro-
laba la habilidad del paciente paro relajarse; reforzando su adecuada ejecu-
ci6n y motivindole a continuar con la prictica diaria en casa.

se prestaba atencién a los componentes especificos de la intervencién psico-
l6gica.
B. Grupo de Biofeedback (EMG frontal)

. Este grupo recibié como finico componente principal del tratamiento 12
sesiones de biofeedback una vez por semana. En todos ellos, independiente-

mente de la localizacion de las cefaleas, la colocacion de los electrodos se
hizo sobre el misculo frontal.

Todos los pacientes recibieron una detallada explicacion sobre la utilidad
del aparato y la posibilidad de aprender a reducir progresivamente la tension
muscular frontal (y también global) con la ayuda del feedback (auditivo y/o
visual) del aparato y de la puesta en marcha de determinadas estrategias per-
sonales. :

Cada sesién constaba de las siguientcs partes:
- colocaci6n y conexién de los electrodos.
- periodo de adaptaci6n inicial a la situacién.
- establecimiento de la linea base y registro de la misma,

- cinco ensayos de entrenamiento en biofeedback donde el paciente debia de
alcanzar un objetivo previamente establecido. (El terapeuta registraba el
éxito o fracaso del ensayo asi como el nivel de partida y el objetivo conse-
guido).

- comentario con €l paciente acerca de las estrategias personales utilizadas
para lograr el objetivo

- terminacién de los ensayos, establecimiento de la linea base final y registro
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-de la misma.
- dedicaci6n de tiempo terapéutico a componentes especificos del tratamiento.

Al mismo tiempo, se instaba y motivaba a los pacientes para que pusieran
en prictica en su vida diaria las estrategias que en las sesiones de entrena-
miento llevaban a una reducci6n de la tensién frontal.

C. Grupo mixto (Relajacién y Biofeedback frontal).

Este grupo fue entrenado en el aprendizaje del método de relajacién mus-
cular progresiva y la utilizacién de las frases aut6genas y practicO en casa la
relajacién con la ayuda de la cinta-cassette durante un periodo de 50 dfas
consecutivos y, ademas, en las 12 sesiones mantenidas con el terapeuta recibi6
tratamiento de biofeedback frontal (EMG). Se insisti6 a los pacientes, asimis-
mo, a que pusieran en prictica en su vida diaria la habilidad de reducir la
tension muscular, sobre todo en aquellas situaciones que la provocaban.

Componentes especificos del tratamiento.

Dentro de los componentes especificos se detectaron fundamentalmente
cuatro tipos de problemas: depresi6n, insomnio, presencia de otros dolores sin
suficiente justificaci6én orgénica y distorsién cognitiva de la situacién personal
generada por la enfermedad. Vamos a comentar brevemente la intervenci6n
llevada a cabo en cada una de estas 4reas.

A. Depresion.

Todos los enfermos que puntuaban por encima de 50 en la Escala Autoa-
plicada de Depresion de Zung se consideraba que presentaban un cuadro de-
presivo que era necesario abordar en el curso del tratamiento por la relacién
directa o indirecta que podia tener con los episodios de cefaleas. El programa
de tratamiento se dirigia a conseguir dos objetivos fundamentales:

- Aumento de las actividades valoradas previamente por el paciente como
agradables (se utilizaba para ello una modificacién del Inventario de Activi-
dades agradables de Lewinsohn y Libet, 1972). Mediante fichas de autorre-
gistro se controlaba la realizaci6n de las mismas y se reforzaba al paciente
a seguir realizdndolas.

- Reestructuracién cognitiva: En base a la informacién clinica se detectaba
una serie de procesos cognitivos de contenido negativo (por ejemplo, inde-
fensi6bn ante el dolor, ideas catastrofistas sobre el curso de la enfermedad,
desesperanza, excesiva dicotomizaciéon de las vivencias, etc) que eran claves
o nucleares en la situacién psicologica del paciente y se pretendfa modificar-
los informéndole de la estrecha relacién entre dichos pensamientos y el es-
tado depresivo y sustituyéndolos por otros mas adaptativos y realistas. La
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reestructuracién cognitiva se basaba, pues, en estos cuatro aspectos:
- identificaci6n de procesos cognitivos de contenido negativo
- critica de los mismos por parte del terapeuta
- autocritica del paciente
- sustitucién por otros més realistas, racionales y adaptativos.
B. Insomnio

Algunos pacientes se quejaban de insomnio mostrando, al mismo tiempo,
una gran preocupacién por la alteracion del ritmo del sueiio. Por regla gene-
ral se trataba de insomnio temprano (dificultad para dormirse) o de insomnio
tardio (despertar precoz). El programa de tratamiento aplicado consisti6, por
una parte, en la aplicacién de normas generales y, por otra, en la utilizacion
de una técnica de autosugestion.

Normas generales:

- no dormirse en ninglin momento del dfa (sobre todo después de comer o al
anochecer viendo la television).

- eliminar las bebidas estimulantes (café, coca-cola, etc.)
- realizar, si es posible, algin cambio en el dormitorio

- utilizar la cama solo para dormir (y, en su caso, relaciones sexuales). Cual-
quier otra actividad (leer, escuchar la radio, darle vueltas a las "cosas y
asuntos" del dfa, etc) debe realizarse fuera de la cama

- procurar que antes de ir a la cama no existan discusiones o conflictos con
los otros miembros de la familia

- no esforzarse en ningin momento por dormir

- eliminar en lo posible todos los ruidos que puedan afectar el curso del sue-
io

- cuando se vaya a la cama se deben tener ganas de dormir. Si después de un
corto periodo (10 6 15 minutos) no se duerme hacer lo siguiente:

practicar la terapia de autosugestion

- si, a pesar de ello, no concilia el sueiio, levantarse, ir a otro lugar de la casa
y realizar alguna actividad tranquila (hacer punto, coser, bordar, leer, etc.)

- cuando en esta situacién se tenga ganas de dormir, volver a la cama.

Técnica de autosugestion:

Junto con las normas generales anteriores se utilizaba la siguiente técnica
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de autosugestion que deberia practicar durante 10 6 15 minutos. Si no era
efectiva para inducir el sueiio deberia de actuar de acuerdo con las normas
generales antes expuestas. La técnica constaba de tres partes:

- conseguir un estado de relajaci6bn mediante la tensi6n-relajacién de miiscu-
los agrupados del cuerpo.

- una vez conseguido dicho estado de tranquilidad o relajacién contar de 1 a
20 siguiendo el ritmo de cada respiraci6n.

- por Gltimo, se le pedia al paciente que utilizara autoinstrucciones (verbaliza-
das mentalmente) vinculadas al proceso de respiracién de la siguiente for-
ma:

Inspiraci6n: "me dormiré profundamente”
Expiracion: "despertaré totalmente descansado/a".

Todas estas instrucciones sc¢ le daban por escrito y se dedicaba tiempo en
las sesiones para analizar las dificultades que surgfan en su aplicaci6n.

C. Presencia de otros dolores

Algunos pacientes, ademés de los episodios de cefaleas, presentaban multi-
ples dolores localizados en diferentes partes del cuerpo: piernas, brazos, arti-
culaciones, espalda, etc. Con estos pacientes se utilizaba sisteméiticamente una
técnica sugestiva basada en la teoria de la puerta control (Melzack y Wall,
1965) y que vamos a especificar a continuacién,

Cuando el paciente estaba en una situacién de relajacion profunda (valora-
da tanto subjetiva como objetivamente mediante el relax6metro) se procedia a
la indicacién de diferentes partes del cuerpo. El paciente nos deberfa hacer
una sefial previamente establecida (levantar la mano derecha) cuando sintiera
dolor en la zona indicada. Si, por ejemplo, al indicar la pierna derecha sefia-
laba la presencia de dolor procediamos de la siguiente manera:

"En este momento siento dolor en la piema derecha. Trate de con-
centrarse en ese dolor y analice sus caracteristicas: intensidad, lo-
calizacién exacta, su capacidad para soportario ...

Ahora, imaginese que tiene en su mente un mando que Vd. puede
manipular y mediante él puede aumentar o disminuir el dolor que
siente... Trate de indicar ahora la posicién exacta en que estaria
colocado dicho mando... (por ejemplo, en una escala de 0 a 10
puede estar colocado en el punto 7)...

Imaginese ahora que usted mueve dicho mando reduciendo poco
a poco el dolor que siente... Lo reduce al punto 6...5...4..3...Man-
téngalo en el punto 3. Ahora siente que el dolor es mds leve que
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al principio... Lo reduce todavia mds al punto 2... y ahora al pun-
to 1. Por fin siente que su dolor apenas existe y apenas lo siente...
porque usted mentalmente ha conseguido reducirlo y hacerlo desa-
parecer...

Concéntrese ahora en su respiracion... inspiracion... (lenta y pro-
funda)... expiracién... (suave y pausada)...

D. Distorsién cognitiva

Algunos pacientes, sobre todo aquellos en los que el SAT supuso una rup-
tura con su situaciébn anterior (laboral, familiar, personal, profesional, etc.),
presentaban una problemética psicolégica que incidia a nivel de miltiples
areas comportamentales y que se raracterizaba por: desconfianza, tendencia
excesiva al aislamiento, hostilidad, resentimiento, rigidez cognitiva, hipocon-
driasis, etc. Algunos de ellos presentaban alteraciones importantes en la esca-
la del MMPI (ver Tabla 2). La intervencién psicoldgica que se hizo con estos
pacientes fue de una orientacién racional-emotiva (Ellis, 1980) focalizando la
atencion sobre todo a dos aspectos:

- clicitar y reforzar la utilizacién de recursos personales de adaptacion a la
nueva realidad generada por la enfermedad

- criticar los recursos y estrategias inadaptadas asi como analizar las conse-
cuencias alin més negativas que provocarian. R. Tagore expresaba la idea
que subyace a esta intervenci6n racional-emotiva de la siguiente forma: "Si
lloras por haber perdido el sol, las ligrimas no te permitiran ver las estre-
llas".

En el cuadro n® 3 puede apreciarse de forma sinéptica las fases y el conte-
nido de la investigacion realizada. :

RESULTADOS

En la Tabla 2 se reflejan los datos de las variables més relevantes agrupa-
das en tres categorias: 1. variables personales y psicosociales; 2. variables rela-
tivas a los episodios de cefaleas y 3. variables relativas al tratamiento. En di-
cha tabla pueden apreciarse las caracteristicas de los pacientes segiin los tres
grupos de tratamiento a que fueron asignados: Relajacién: n = 15; Biofeed-
back: n = 8 y Relajacién/Biofeedback: n = 9.

Se ha empleado un disefio A-B-A, segiin el cual las variables dependientes
se han evaluado en dos momentos distintos de la investigaci6n: antes y des-

105



CUADRO 3.- Cuadro sinéptico de las fases de la investigacién.

Fase pre-tratamiento Fase de tratamiento Fase post-tratamiento

(3 semanas) (12 sesiones) (3 semanas)

Protocolo recogida datos Componente principal: Auto-registro:
Auto-registro -

- A. Relajacién Indice de cefaleas

Indice de cefaleas B. Biofeedback Dias libres de dolor

Dias libres de dolor C. Relajacién/ Medicacién

Medicacién Biofeedback Actividades

Actividades Escala de depresién (Zung)
Escala de depresién (Zung) Componente especifico: Inventario de Ansiedad
Inventario de Ansiedad Estado-Rango
Estado-Rango Depresién MMPI

MMPI Insomnio Nivel de Actividad EMG frontal
Explicacién oral y escrita Otros dolores

del tratamiento a realizar Trastornos de conducta

y su relacién con la etiologia
Nivel de Actividad EMG frontal

pués del tratamiento. Las variables relativas a los episodios de cefaleas (indice
de cefaleas y nimero de dias libres de dolor), asi como la referida a la medi-
caci6bn se obtuvieron de la ficha registro que los pacientes cumplimentaban
durante un periodo de tres semanas antes de comenzar el tratamiento y una
vez finalizado el mismo. Por otra parte, en los dos grupos que recibieron tra-
tamiento de biofeedback se registr6 el nivel de EMG frontal expresado en
microvoltios antes de comenzar las sesiones de entrenamiento (linea base) y
al final de la sesién (post-entrenamiento). Se registr6, asimismo, el cambio
(en microvoltios) conseguido en las sesiones de entrenamiento (X de reduc-
ci6n maxima, ver Tabla 2).

A continuacién vamos a analizar la influencia de los tratamientos en las
variables dependientes. Para ello hemos realizado un anélisis de varianza de
medidas repetidas. (2)

Ansiedad Estado, Ansiedad Rasgo y Depresion.

El anilisis de varianza puso de manifiesto una reduccién significativa en el
nivel de ansiedad y depresion. Ansiedad Estado F(2,29) = 10,03, P 0,001. An-
siedad Rasgo F(,29) = 5,79, P 0,01. Depresion F(2,29) = 15,62, P 0,001. Se
puede, por tanto, afirmar que los distintos tratamientos (con su componente
principal y especifico) redujeron de forma significativa los niveles de ansiedad
y depresién previos a los mismos.
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TABLA 2.- Cuadro resumen final de
después (D.T.) del tratamiento

Grupo Relajacién: n

15

1. Variables personales y psicosociales.

las variables mas relevantes y su cvaluacién antes (A.T.

Ansiedad
Nivel Nivel Ayud. Depresién A—E
Pte. Edad. Sexo educt socio. PNST AT. D.T. AT DT
1 57 v E.Prim Bajo Jub_l.‘ 68 45 S5 " 23
anticip.
2 21 v F.Prof. Bajo [LL. 54 40 39 19
3 43 M EPrim Bajo Si 55 42 42 30
4 20 M E.G.B. Bajo No 38 30 12 5
S 18 M E.G.B. Bajo Si 67 53 49 40
6 48 M E.Prim Bajo No 40 32 15 7
7 45 M E.Prim Bajo Si 56 48 45 39
8 40 M EPrim Medio No 62 45 50 32
9 38 M EPrim Bajo  Si 49 40 19 12
10 55 M EPrim Bajo Si 52 41 27 18
11 22 A\ F.Prof Bajo No 47 39 29 20
12 48 M Bachto. MedA No 60 47 36 29
13 42 M E.Prim Bajo Si 52 43 18 11
14 46 M EPrim Bajo Si 65 4 34 19
15 47 M E.Prim Medio Si 41 30 19 16

AR MM
AT. DT. PI
2 364
5 276
s 320
33 70
s1 424
18 8 0
4% 400
4 370
2 160
8 230
3 260
0 303
23 182
9 303
27 44

(*) Se refiere al nimero de escalas del MMPI cuya puntuacién es superior a T 70; es decir,
escalas significativamente psicopatoldgicas

fndice de cefaleas
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en los tres grupos se constat6 una diferencia en la media de los episodios de
cefaleas antes y después del tratamiento (R = 1,57/0,58; BFB = 222/125y
R/BFB = 2,04/0,88), las diferencias, sin embargo, no fueron estadisticamente
significativas (F 2,29 = 1,25 NS).

TABLA 2 (Continuvacién): Cuadro resumen final de las variables mis relevantes y su evaluacién
antes y después del tratamiento.

Grupo Relajacién
2. Variables relativas a episodios de cefaleas y presencia de otras algias.

x inten x inten Dias a la x Medi-
sidad sidad semana cacién Presen.
diaria diaria % sin dolor diaria otras
Inicio Localizacién AT. DT Meo AT DT AT. DT algias
A naiz SAT Fr. 23 0,3 86 0 6 8 1 Si
" " Fr. 12 04 66 0 2 4 0 Si
’ " Fr.Occ. 1,9 05 74 0 3 3 0 St
" " Occ. 095 0,5 47 0 3 4 1 Si
" y Fr. 2,1 0,7 66 1 4 5 2 Si
" " Fr. 0% 03 68 2 4 4 1 Si
y N Fr.Occ. 1,4 0,6 57 1 3 2 0 Si
Antes SAT Fr. 18 0,7 61 0 4 3 0 No
A raiz SAT FR 19 04 ™ 1 4 0 ' 0 No
" " Fr. 20 15 25 0 3 3 2 Sf
" " Fr. 1,7 0,9 47 0 4 2 0 Si
" " Fr.Tem.087 0,2 7 1 3 2 0 Si
" y Fr. 092 03 67 1 4 2 0 Si
" ’ Fr. 1,9 06 66 1 3 0 0 Si
" " Fr. 187 09 53 0 2 3 0 §f
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En la Tabla 2 existe una columna donde hemos calculado el porcentaje de
mejoria de cada paciente en relacion a esta variable de acuerdo con la formu-
la siguiente:

X cefaleas diaria LB - X cefaleas dos dltimas semanas

X cefaleas diaria LB

x 100

% mecjoria =

Pues bien, los datos ponen de manifiesto que los tres grupos han obtenido
mejoria en el indice de cefaleas aunque no podamos afirmar que esta mejoria
esté vinculada directamente a los efectos del tratamiento y no a efectos de
otras variables no controladas. El promedio de mejoria obtenido en cada gru-
po con respecto a esta variable fue:

Grupo Relajacién = 62,5%
Grupo Biofeedback = 45,25%
Grupo Relajacion/Biofeedback = 55,6%

TABLA 2: (Continuacién). Cuadro resumen final de las variables mas relevantes

Grupo relajacién

3. Variables relativas al tratamiento

Nimero Sesiones Tratamiento Dias practica en casa Otros componentes tratamiento
12 56 Si
12 52 Si
12 56 Si
12 60 Si
12 52 Si
12 53 Si
12 52 Si
12 50 Si
12 55 No
12 54 Si
12 52 Si
12 50 Si
14 58 Si
12 50 Si
12 52 Si
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TABLA 2. (Continuacién): cuadro resumén final de las variables més relevantes y su evaluacion
antes (A. T.) y después (D.T.) del tratamiento.

Grupo Biofeedback: N = 8

4. Variables personales y psicosociales

Ansiedad
Nivel Nivel Ayudas Depresién A—E A-—-R MM
Pte. Edad Sexo educat sociec PNST AT DT AT DT AT DTPI

1 67 M E.P Bajo LL.P. 60 52 46 40 47 42 -
2 53 M E.P Bajo Si 52 49 48 43 52 49 3
3 60 M EP Bajo  Si 48 40 35 30 38 33 -
4 60 M EP Bajo No 63 58 51 48 54 49 -
5 58 M EP Bajo  Si 4 k- 24 20 29 22 -
6 47 v ES Med A Si 49 42 36 30 43 386
7 56 M EP Med. No 56 50 41 36 45 38 -
8 54 M EP BajM Si 55 51 50 40 56 47 2

Grupo Relajacién/Biofeedback: n = 9

1 54 M E.P BajM Si 54 40 52 41 50 423
2 51 M EP BajM Si 56 41 53 4“4 50 40 -
3 4“4 M EP Bajo Si 51 42 47 42 '52 43 -
4 46 M EP Bajo Si 47 38 39 33° 46 40 -
5 52 M EP Bajo St 49 40 44 37 47 381
6 47 M E.P Bajo Si 61 47 55 48 50 42 -
7 50 M EP Bajo  Si 50 41 46 37 49 8Ss
8 52 M EP Bajo No 49 37 50 41 58 41 -
9 53 M EP Medio No 60 42 54 42 59 4 3
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TABLA 2. (Continuacién): Cuadro resumen final de las variables més relevantes y su evaluacién
antes y después del tratamiento.

Grupo Biofeedback

2. Variables relativas a episodios de cefaleas y presencia de otras algias

X inten- x inten- Dias a la x Me-
sidad sidad semana dicacién Presenc.
diaria diaria % sin dolor diaria otras
Inicio Localiz AT DT mejorr AT DT AT DT algias
A raiz SAT Fr.Occ 2,1 0,66 68 1 3 4 2 Si
" " Fr. 2 05 75 1 4 6 3 Si
" . Fr. 25 0,6 76 1 4 6 3 Si
" " Fr. 19 0,6 68 0 4 6 2 Si
" " Fr. 23 15 34 0 3 6 0 Si
" " Fr. 22 24 1] 0 0 7 7 Si
" " Fr. 2,3 18 21 0 1 8 2 Si
Antes SAT Occ. 25 2,0 20 0 0 2 0 Si

Grupo Relajacién/Biofeedback

Antes SAT Fr.Occ 2,2 14 36 0 2 7 3 Si
A raiz SAT Fr.Tem 2,0 0,3 85 1 5 5 0 Si
" " Fr.Occ 2,6 05 80 0 5 7 2 Si
" " Fr. 2,1 0,7 ‘ 66 0 3 7 3 Si
" " Fr. 1,7 08 52 0 2 5 1 Si
" " Fr. 21 0,8 61 1 3 6 2 No
" " Fr.Occ 2,3 2 13 0 0 5 5 Si
" " Fr.Occ 1,9 0,6 68 1 4 4 0 No
" " Fr.Occ 15 0,9 40 1 2 3 0 Si

111



TABLA 2. (Continuacién): Cuadro resumen final de las variables méis relevantes.

Grupo Biofeedback
3. Variables relativas al tratamiento.

Nimero Dias X mV X mV X reduccién ~ Otros
sesiones préctica linea post-entre- méaxima durante Componentes
tratamiento en casa base namiento entrenamiento terapéutico
12 - 4 3 25 St

12 - 5 4 2 Si

12 - 5 4 2 Si

12 - 6 4 15 St

12 - 6 s 2 Si

12 - 4 6 0S5 Si

12 - 55 4 25 S{

12 - 55 3 25 Si

Grupo Relajacién/Biofeedback

12 50 5 4 15 Si
12 50 4 4 15 Si
12 48 15 12 1 Si
12 52 s 3 15 Si
12 50 4 3 1 Si
12 52 5 2 25 St
12 51 5 4 2 Si
12 52 5 4 2 No
12 50 4 4 25 St
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Dias a la semana libres de dolor

Antes del tratamiento los pacientes se quejaban con una frecuencia casi
diaria de episodios de cefaleas (0,53, 0,37 y 0,44 de promedio en los tres gru-
pos respectivamente). Después del tratamiento existia en todos los grupos un
mayor niimero de dias libres de dolor, aunque las diferencias (antes-después)
no fueron estadisticamente significativas (F 2,29 = 1,39, NS) (La media de
dias libres de dolor en cada uno de los grupos fue: 3,46; 2,37 y 2.88).

Medicacién

Con respecto a la medicacion, la variable que controlamos fue la media de
pastillas/dia que los pacientes ingerian antes y después del tratamiento y que
estaban relacionadas directa (analgésicos) o indirectamente (ansioliticos y an-
tidepresivos) con los episodios de dolor de cabeza.

Aunque pudo constatarse una reduccién en la medicacién, la diferencia no
fue, sin embargo, estadisticamente significativa (F 2,29 = 0,30 NS).

Actividad frontal EMG

En los grupos que recibieron tratamiento de biofeedback se controlé el ni-
vel de EMG antes de las sesiones de tratamiento y al final de las mismas.
Aunque en el curso de las sesiones de tratamiento los pacientes reducian el
nivel de EMG (ver Tabla 2, colimna relativa a la X de reduccién méxima
durante el tratamiento), sin embargo, la diferencia no result6 estadisticamente
significativa (F 2,29 = 0,11 NS).

DISCUSION

Desde el punto de vista del modelo conductual, el acercamiento al proble-
ma de las cefaleas tensionales ha apintado en tres direcciones distintas, aun-
que complementarias:

a. Determinar los procesos patopsicofisiolégicos que estan implicados en la
génesis y mantenimiento de los episodios de dolor,

b. Disefiar estrategias de intervencién que resulten maés eficaces que la ausen-
cia de tratamiento o que los tratamientos-placebo.

¢. Determinar los componentes esenciales de aquellas técnicas de tratamiento
que demuestren ser eficaces.

Con respecto a la primera cuestién se ha venido manteniendo desde la dé-
cada de los afios 50 que la actividad electromiogréfica del musculo frontal (y
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demis musculos del cuero cabelludo) era el criterio diferenciador fundamen-
tal entre pacientes cefaleicos tensionales y personas normales (no cefaleicos).
Los primeros mostrarian un mayor nivel de actividad de dicha musculatura
que los segundos, tanto en los periodos de cefaleas como en periodos de au-
sencia de las mismas y en situacién de reposo. Asimismo, los cefaleicos mos-
trarfan una mayor reactividad (reflejada en el EMG frontal) a estfmulos nove-
dosos del medio ambiente. Las investigaciones de Sainsbury y Gibson (1954),
Wolff (Dalessio, 1972), Diamond y Dalessio (1972), por solo citar las més cla-
sicas, asf como la denominaci6n adoptada por el Ad Hoc Committe on Clas-
sification of Headache (1962) ("muscle contraction headache”) apuntan en esta
direccién de considerar la hiperreactividad de la musculatura del cuero cabe-
lludo como criterio fundamental que diferencia a cefaleicos de no cefaleicos.

M4s tarde, en la década de los 70, Budzynski, Stoyva y Adler (1970) en-
contraron también esta relacién entre hiperreactividad de la musculatura y ce-
faleas tensionales y utilizaron por primera vez un tratamiento de biofeedback
frontal mediante el cual los pacientes aprendieron a reducir dicha actividad
consiguiendo, al mismo tiempo, reducir en unos casos y eliminar en otros los
episodios de cefaleas.

Investigaciones posteriores, sin embargo, han cuestionado esta relacién Li-
neal y directa entre actividad muscular sostenida y aumentada y episodios de
cefaleas. Asi, por ejemplo, Philips (1977), después de hacer una revisiébn de
las Gltimas investigaciones sobre la cuestién llega a afirmar que "un elevado
nivel de EMG en situaci6én de reposo no se puede considerar como un crite-
rio necesario y diferenciador de las cefaleas tensionales” (pag.115). Aunque se
podria admitir que la tensi6én muscular puede ser un componente importante
de los episodios de cefaleas en algunos pacientes (Philips, 1978, apunta que se
podria diferenciar a pacientes cefaleicos con EMG normales de otros con
EMG anormales), existen, sin duda otros componentes etiolégicos que debe-
rian explicitarse en base al siguiente modelo de andlisis funcional:

‘ Aprendizaje actum
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La investigacidn, hasta el momento presente, se ha focalizado fundamental-
mente en dilucidar la relaciéon entre mecanismos fisiol6gicos y episodios de
cefaleas. Los otros componentes de este modelo que aqui hemos presentado
han sido marginados. A pesar de ello, la mayor parte de los autores que han
investigado sobre la cuestion suelen estar de acuerdo con los siguientes pun-
tos:

a. La cefalea tensional es el resultado final de la reaccién de una persona a
factores estresantes de su entorno o a factores que son percibidos como
amenaza (ver Dalessio, 1972; Martin, 1966 y 1978).

b. Como antecedente inmediato existe una sobreactividad de la musculatura
del cuero cabelludo (frente, nuca, etc.) que es mantenida durante amplios
periodos de tiempo y que es provocada por estimulos que en personas nor-
males (no cefaleicas) provocan una simple respuesta de orientacién (Vallejo
y Labrador, 1984). ‘

c. Existe evidencia de un componente de vasoconstricciébn como consecuencia
de la contraccién muscular.

En nuestra investigacién, y con respecto a los pacientes que recibieron tra-
tamiento de biofeedback (en los cuales tenemos registros objetivos del nivel
de EMG frontal en reposo) podemos afirmar lo siguiente:

- Aunque no conocemos datos normativos de la poblacién sobre el nivel de
EMG frontal en reposo, pensamos que el nivel de los enfermos tratados no
era excesivamente alto (ver Tabla 2, columna relativa a X mV linea base),
con la excepcion de una enferma que tenia una media de 15 mV,

- En las sesiones de tratamiento o entrenamiento todos los pacientes fueron
capaces de reducir el nivel de EMG (excepto uno que lo aumentaba), aun-
que las diferencias no fueron estadisticamente significativas (comparando la
x antes y después del tratamiento).

- Todos los enfermos (excepto el que aumentaba el nivel de EMG) expresa-
ron conseguir un nivel profundo de relajacién (a mayor reduccién del nivel
EMG, mayor sensacién de relajacién) durante las sesiones de entrenamien-
to y atribuian a las mismas el hecho de que en los dias siguientes no solian
tener episodios de cefaleas.

- Como efecto del tratamiento de biofeedback se ha producido una pequefia
disminucién en ¢l nivel EMG (Grupo Biofeedback: x linca base antes del
tratamiento = 5,1 y después 4,1; Grupo Relajacién/Biofeedback: x antes del
tratamiento = 5,7 y después 4,4) que podria corresponderse con el reducido
porcentaje de mejorfa en los episodios de cefaleas (45,25% en el grupo de
biofeedback y 55,60% en el grupo relajaci6n/biofeedback).
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Con respecto a la segunda cuesti6n, la investigacin se ha centrado en de-
terminar que técnica terapeutica es més eficaz. Se ha comparado fundamen-
talmente la relajacién, el biofeedback y una combinacién de ambas y se han
utilizado distintos disefios experimentales (de caso finico, comparacién entre
grupos, disefios intragrupo, etc.). Los resultados pueden satisfacer cualquier
preferencia que tenga el terapeuta conductual a la hora de abordar esta pro-
blemitica. Como ya se ha dicho, el primer trabajo sobre el abordaje terapéu-
tico de las cefaleas temsionales desde la perspectiva conductual fue el de
Budzynski, Stoyva y Adler en 1970. En él se puso de manifiesto que el entre-
namiento en la reduccién del EMG frontal mediante técnicas de biofeedback
puede reducir o eliminar las cefaleas tensionales. Ahora bien, este tipo de tra-
tamiento presenta una desventaja en relacién al costo-beneficio. Por esta ra-
z6n, desde un principio s¢ empezaron a comparar técnicas de biofeedback
con técnicas de relajacion (que implican un bajo costo). Los resultados, sin
embargo, son contradictorios en el sentido de que algunas investigaciones ven
en el biofeedback el tratamiento de eleccibn en casos de cefaleas tensionales
(por ejemplo, Hutchings y Reinking, 1976; Wickramasekera, 1972) por ser su-
perior a otras modalidades terapéuticas; otras obticnen mejores resultados
con la relajaciébn que con el biofeedback (por ejemplo, Chesney y Shelton,
1976) y, por fin, otras no encuentran diferencias apreciables entre ambas (Cox
y otros, 1975).

Segtin los datos obtenidos en nuestra investigacion, no apreciamos diferen-
cias significativas en los resultados obtenidos con las tres modalidades de tra-
tamiento, aunque como ya hemos dicho, los pacientes no fueron asignados al
azar a los distintos grupos. Aunque la relajaci6én parece haber producido me-
jores resultados, ello puede ser debido a que los pacientes asignados a la mis-
ma puntuaban en general menos que los de los otros grupos en la mayor par-
te de las variables dependientes.

Con respecto a la tercera cuestion, el objetivo ha sido determinar qué es
lo que realmente provoca la mejoria en un tratamiento que se muestra eficaz.
Asi, por ejemplo, hasta 1980 se pensaba que lo que provocaba la mejorfa en
el tratamiento de biofeedback (es decir, el componente esencial del tratamien-
to) era la habilidad que aprendia el paciente para reducir el nivel de EMG
frontal. Sin embargo, Andrasik y Holroyd (1980) en una investigaci6n desde
entonces muy citada pusieron de manifiesto que esta habilidad de reducir el
nivel de EMG frontal no juega un papel importante. En dicha investigacién
los pacientes cefaleicos fueron asignados a tres grupos experimentales y a uno
de control. El primer grupo experimental tenia como objetivo aprender a re-
ducir el nivel de EMG frontal; el segundo a aumentarlo y el tercero a estabi-
lizarlo. El grupo coatrol no recibia ningln tipo de intervenci6n. Los tres gru-
pos que recibieron biofeedback evidenciaron una mejoria significativamente
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mayor que el grupo control a los tres meses de seguimiento y no se pudieron
apreciar diferencias entre ellos.

Esta investigacién cuestiona, pues, la relacién entre disminucién del nivel
de EMG frontal y reduccién de episodios de dolor.

Hasta el momento actual no se ha podido determinar cudl o cuéles son los
componentes esenciales y especificos de los distintos tratamientos, aunque son
muchos los autores que apuntan que el componente dltimo que explicarfa los
resultados positivos es el incremento por parte del paciente de la sensacién
de control sobre procesos internos (fisiologicos, cognitivos, etc.) y externos
(sociales, de afrontamiento exitoso de situaciones, etc.). Como apunta Jessup
(1984) "un aumento en la sensacion de autoeficacia (Bandura, 1977) o el
aprendizaje de que uno dispone de recursos (’learned resourcefullness’ de
Meichenbaum, 1976) puede ser el eizsmento comiin de importancia que expli-
que la similar eficacia de distintos tratamientos conductuales, cognitivos y de
biofeedback del dolor" (pag. 780).

Desde el punto de vista de la aplicacion terapéutica se ha puesto de mani-
fiesto que el componente principal es la generalizacién de los resultados de la
clinica a la vida diaria. Por ello, la practica diaria en casa de la técnica de
tratamiento empleada en la clinica se¢ ha evidenciado como un elemento im-
portante en la reduccién de las cefaleas (Blanchard y otros, 1982 y Bruce y
Collins, 1983).

En nuestra investigacién hemos resaltado la importancia de estos dos com-
ponentes mencionados (sensacién de control y prictica en casa). Por una par-
te, como ya hemos dicho, los pacientes que recibieron relajacion practicaron
en casa con la ayuda de una cinta-cassette durante 50 dias consecutivos (25
minutos diarios) y los que recibieron biofeedback se les insistio repetidamente
a que utilizaran las estrategias de reduccion de la actividad frontal que logra-
ban en las sesiones clinicas en sv vida diaria. Por otra, a todos los pacientes
desde un principio se les informé que iban a aprender una serie de estrate-
gias que les iban a ayudar a enfrentarse y a superar de una forma positiva y
sin necesidad de recurrir a la medicacién sus episodios de cefaleas. Es decir,
intentamos modificar el lugar de control ("me siento impotente ante el dolor")
aumentando la sensacién de control al enfrentarse de una forma mis adecua-
da al dolor. Antes de nuestra intervenci6n las estrategias que empleaban eran
tres fundamentalmente:

- quejarse a familiares y profesionales
- reducir muchas de las actividades

- recurrir a la medicacion.
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A raiz del tratamiento intentamos que concibieran los episodios de dolor
como una oportunidad para enfrentarse a ellos utilizando los recursos perso-
nales que iban aprendiendo: relajacién, aumento de actividades, modificaciéon
de estimulos antecedentes vinculados a las cefaleas, etc.

COMPONENTES FUNDAMENTALES DE UN PROGRAMA
DE TRATAMIENTO PSICOLOGICO-CONDUCTUAL A AFEC-
TADOS POR EL SAT QUE PRESENTABAN UNA SITUA-
CION DE DOLOR CRONICO

De acuerdo con los resultados obtenidos en esta investigacién y con la ex-
periencia clinica acumulada, podriamos disefiar un programa de tratamiento
para pacientes del Sindrome Toéxico que presenten una problemética de do-
lor cronico que no remite con medicacién y en cuya causacién se piense que.
estan implicados factores psicologicos (afectivos, emocionales, culpabilidad,
ganancias secundarias, etc.). El programa deberia tener en cuenta los siguien-
tes 10 puntos que de forma breve y concisa vamos a mencionar a continua-
cién:

1. El tratamiento debe ser comprehensivo y de amplio espectro y no centrarse
solo y exclusivamente en el dolor. Es necesario tener en cuenta en todo
momento la situacién psico-socio-somética global del paciente, comprender-
la y reflejarsela de la forma més exacta posible y, a partir de ahi, ayudarle
progresivamente a modificarla. Ello requiere capacidad de empatia por par-
te del terapeuta y, ademas, dedicacién de tiempo terapéutico.

Al mismo tiempo, un tratamiento de amplio espectro requiere una evalua-
cién psicolégica amplia y comprehensiva donde es esencial evaluar "tanto el
dolor que experimenta el paciente como el paciente que experimenta dolor
(Mersky y Spear, 1967).

2. En ningiin momento se debe poner en duda la realidad de los episodios de
dolor descritos por el paciente, aunque pueda existir evidencia clinica de
que los magnifica, aumenta o distorsiona.

3. Es necasario, desde un principio, motivar y fomentar la propia responsabili-
dad del paciente para modificar la forma c6mo reacciona o se enfrenta al
dolor. M4s importante que la sensacién dolorosa en si es lo que el paciente
hace, piensa, dice, siente etc., cuando aparece y se mantiene el dolor.

4. El tratamiento debe constar de un importante componente informativo: es
necesario dar al paciente informacién (oral y escrita a ser posible) sobre

118



los mecanismos involucrados en la experiencia dolorosa y, sobre todo, so-
bre las alternativas adecuadas de reaccionar al dolor.

5. El programa de tratamiento debe incluir una técnica de relajacion (mental,
muscular, autégena, biofeedback, etc.) y motivar al paciente a:

-practicarla diariamente en su casa
-ponerla en préctica en las diferentes situaciones que le provocan ansiedad

-utilizarla como estrategia para afrontar experiencias dolorosas. Un estado
de relajacion aumenta los umbrales de percepcion y de tolerancia al dolor.

6. Realizar auto-registros en fichas adecuadas tanto en los episodios de dolor
(intensidad, distribucién a lo largo del dia, medicacidn, etc.) como de las ta-
reas asignadas para casa: relajacidn, realizacion de determinadas actividades,
etc. Ademds de su importancia para la valoracién cuantitativa y clinica, es-
tos auto-registros ticnen un importante componente didactico y de auto-ob-
servacién y sirven para realizar el anélisis funcional (antecedentes y conse-
cuentes) de los episodios de dolor.

7. Es necesario motivar al paciente para que aumente el nivel de actividad,
sobre todo de aquellas actividades que valore como agradables o potencial-
mente agradables.

8. S¢ debe poner como objetivo la reduccién progresiva de la medicacién (su-
pervisada por el médico). La puesta en practica de estrategias personales
adecuadas para afrontar los episodios de dolor deberfa ir reduciendo la uti-
lizaci6én de medicacién con el mismo fin,

9. La reaccion de indefension ante el dolor que manifiestan los pacientes
debe modificarse progresivamente por una reacci6bn de afrontamiento del
dolor. ‘

10. Es necesario disefiar programas especificos de tratamiento para trastornos
especificos que puedan presentar, ademas del dolor crénico (insomnio, tras-
tornos de conducta, estados depresivos, etc.), asi como estimular en todo
momento una reinsercion social integral que reduzca progresivamente la
identificacién con el rol de enfermo.

NOTAS

(1) Al principio el propio terapeuta grababa a los pacientes una cinta-cassette para realizar la
préctica en casa. Posteriormente, por problemas de tiempo, se utilizé una cinta-cassette adquiri-
da en el Centro de Higiene Mental Luriz de Madrid.

(2) Agradecemos al profesor V. Ponsoda y a las alumnas de tercer curso de Psicologia de la
U.AM. M* Carmen Moneva, M? Teresa Lopez Garcia y Begonia Landazuri la realizacién de los
andlisis estadisticos.

.
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