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RESUMEN 

Un total de 32 pacientes, afectados por el Síndrome del Aceite Tóxico (SAT), 
que presentaban dentro de su sintomatología clínica un cuadro de cefaleas ten- 
sionales fueron sometidos a tres tipos & tratamientos conductuales (15 recibie- 
ron Relajación; 8 Biofeedback y 9 Relajación y Biofeedback conjuntamente). 
Además de este componente principal &l tratamiento, se incluyeron técnicas es- 
pec@cas para abordar la presencia & otros problemas distintos a las cefaleas 
(depresión, insomnio, etc). Se seleccionaron diversas variables dependientes y se 
analizó la influencia de los tratamientos en ellas. 

Por último, se hace una discusión 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 crónico en 
pacientes afectados por el SAT. 

(*) Este trabajo ha sido posible gracias a una Ayuda a la Investigación (136/&1) concedida por 
el Plan Nacional para el Seguimiento del Síndrome Tóxico. 
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Aunque el transcurso del tiempo es un factor decisivo en la reinterpreta- 
ción emocional y cognitiva, tanto a nivel individual como colectivo, de eventos 
traumáticos pasados, no se puede, sin embargo, olvidar que el Síndrome del 
Aceite Tóxico (SAT) supuso una verdadera catástrofe colectiva provocada por 
mediación humana y no por fenómenos naturales incontrolables que afectó a 
un gran número de personas, algunas de las cuales perdieron su vida, y que 
mantuvo durante un tiempo en estado de tensión y alerta a toda la nación 
por la amenaza de convertirse en afectado (ver García Marcos, 1986). 

Las consecuencias de la catástrofe fueron, en primer lugar, de índole mé- 
dico-sanitaria, aunque pronto surgieron las dimensiones sociales, políticas, 
económicas, jurídicas, de investigación, de capacidad de organizar la respuesta 
colectiva al evento traumático y también, desde un principio, las dimensiones 
psicológicas. Toda catástrofe supone un estresor brusco, repentino y de natu- 
raleza muy intensa, traumática, ante el cual reaccionan los individuos afecta- 
dos, o amenazados de verse afectados, en función de sus recursos, mecanis- 
mos o estrategias personales. En todos se produce un aumento de la tensión 
emocional y psicológica (reacción de estrés) que si es mantenida dentro de 
unos límites puede ser un factor que ayude al individuo a enfrentarse al estre- 
sor, pero cuando es excesiva se puede convertir en un factor más de desadap- 
tación y desamparo ante el evento traumático. La reacción de cada individuo 
al evento catastrófico está en función, tanto de su proceso de socialización y 
aprendizajes anteriores como de las características concretas de la situación 
de amenaza y de los recursos ambientales (sociales y familiares) que supon- 
gan un alivio de la tensión (solidaridad de los demás, apoyo psicológico, ayu- 
das materiales, etc). 

Como parte importante de estos factores de alivio de tensión, la Adminis- 
tración creó un plan especial de asistencia psicológica y psiquiátrica a los 
afectados con la cual se inició en nuestro país la primera experiencia de aten- 
ción integral a los enfermos anglobándose en ella los aspectos médicos, socia- 
les y psicológicos. Cada uno de estos aspectos era de la responsabilidad de un 
profesional (médico, asistente social y psiclólogo/psiquiatra) dentro de una 
concepción de trabajo multidisciplinar que contemplaba el informe (médico, 
social o psicológico) y la sesión clínica como los instrumentos fundamentales 
de comunicación entre los miembros del equipo. (Una amplia reflexión sobre 
la asistencia psicológica a este colectivo de enfermos puede verse en García 
Marcos, 1986). 

Desde el punto de vista de la reacción psicológica de los afectados a la en- 



fermedad tóxica habría que resaltar que en muchos aparecieron síntomas de 
excesiva ansiedad, irritabilidad, llanto fácil y recurrente, sentimientos de insu- 
ficiencia e incapacidad personal, estados depresivos, tristeza, sentimientos de 
culpabilidad, pesadillas recurrentes con temáticas relacionadas con la muerte 
o la Hrdida de seres queridos, insomnio, pérdida de memoria, etc. Toda esta 
sintomatología se podría encuadrar en lo que la clasificación Internacional de 
Enfermedades de la OMS denomina trastornos adaptativos, en los cuales pue- 
de predominar la ansiedad o la depresión. La tercera edición del Manual de 
Diagnóstico de las Enfermedades Mentales del APA (DSM-111) introdujo por 
primera vez el denominado 'Trastorno por estrés post-traumático" cuyos crite- 
rios diagnósticos cumplirían 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 traumáticos indeseables relacionados directa o indirectamente con el SAT 
(ítems, 1, 5, 6, 11, 13, 15, 16, 17, 18, 28, y 29) y que, en parte, explicarían la 
aparición de la sintomatología psicopatológica. Si a ello añadimos las caracte- 
rísticas psicosociales de los afectados (pertenencia a las clases bajas, estrate- 
gias inadecuadas e insuficientes para afrontar situaciones estresantes, etc) ten- 
dremos una visión más completa de lo que supuso a nivel psicológico esta ca- 
tástrofe colectiva. 

En el trabajo anteriormente citado (Garcia Marcos, 1986) hicimos un aná- 
lisis de los factores implicados en la génesis y mantenimiento de la sintomato- 
logía psicopatológica que reproducimos en el cuadro nQ 1. 

Dicho análisis es relevante para la fase aguda de la enfermedad. Con el 
transcurso del tiempo, sin embargo, dicha situación clínica evolucionó hacia 
otra que podríamos caracterizar como de dolor crónico, con importantes com- 
ponentes somáticos, psicológicos (cognitivos y emocionales), reivindicativos, 
etc. Ya Engel, en 1959, describió a un tipo de pacientes que P1 denominb 
"pin-prone-patients" para los cuales el dolor se convierte en la principal forma 
de expresión de su vida emocional y de sus relaciones interpersonales. Han 
sido varios los factores que han contribuido a crear esta situación clínica, 
siendo, en mi opinión, los principales, los siguientes: 

a. La afectación somática provocada por el SAT (ver García Marcos, 1986) ha 
generado a nivel psicológico una actitud hipocondríaca sensibilizando en 
excesivo la atención de los enfermos a los fenómenos que ocurren en su 
cuerpo. 

b. Las Asociaciones de Afectados han resaltado continuamente las señas de 
identidad de este colectivo como ENFERMOS incurables al no haberse 
encontrado un antídoto 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 piwocado y mantenido la sintomatología de tipo ansioso 
y/o depresivo. 

NATURALEZA DE iA 
ENFERMEDAD: 
- Brote epidémico 
-Origen desconocido 
-Evolución imprevisible 

PREVIA DE 
PERSONALIDAD 

1 MIEDO AL CONTAGIO 1 

RUPTURA REIACIONES 

COMUNITARIAS 
rentista 

ANSIEDAD 
DEPRESI~N 

LEEíITWD DEL PRO- 1 
CESO JUDICIAL 
(Castigo a los 
culpables/raponsables) ~ 
RESPUEXA TECMCO- 

DIDA IRREPARABLE 
DE iA SALUD 

-Cronificaci6n síntomas 
Secuelas de invalidez, etc. 

EL ROL DE ENFERMO 

por Parsons (1964): percepción de la falta de control sobre la enfermedad 
tanto a nivel individual como profesional (mCdico), sentimiento de ser víc- 
tima de algo sobre lo que la persona no es responsable, obtención de ga- 
nancias secundarias que compensen el sufrimiento, etc. El dolor y las que- 
jas se convierten así en la manifestación subjetiva y externa de la identifi- 
cación con el rol de enfermo. 

c. En algunos núcleos familiares hemos apreciado una dinámica que podría- 
mos denominar "competencia por el dolor" o del fenómeno sutil de "a ver 
quien se queja más". 

d. El dolor, independientemente del sustrato bioquimico y neurofisiológico, 
hay que entenderlo como una conducta del paciente y, como tal, está suje- 
ta a las leyes del aprendizaje comportamental: condicionamiento clásico, 
operante y vicario. Asi, en muchos casos, las quejas que expresan dolor re- 
ciben un doble refuerzo que dificulta su extinción. Por un lado, refuerzo 
positivo (atención del medio familiar, de los profesionales, de otras perso- 



nas, medicación, ayudas económicas, 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 hterpersonales, sexuales, etc.). Si a esta situación se añade 
el fenómeno bastante frecuente de la ausencia de refuerzo a conductas o 
expresiones verbales de "estar bien", tenemos un cuadro de dolor crónico 
mantenido exclusivamente por factores ambientales (ver Fordyce, 1976; 
Fordyce y Steger, 1973). 

e. Por último, aunque no en último lugar, hay que resaltar que una situación 
de dolor agudo ante el cual la respuesta terapéutica ha fracasado total o 
parcialmente, como ha sucedido en este caso. Si a esto añadimos que toda- 
vía no se conoce el agente etiopatogénico concreto, que el sistema judicial 
ha demorado (debido sin duda a la complejidad del sumario) la celebración 
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 estat al... po- 
dremos tener una visión más amplia sobre la serie de factores no somáticos 
que están implicados en el dolor que manifiestan muchos de estos enfer- 
mos. 

En el cuadro nQ 2 reproducimos los factores más importantes que inciden 
sobre esta situación de dolor crónico. Como consecuencia de todo ello, una 
de las demandas asistenciales que presentan los enfermos se refiere a la per- 
sistencia de algún 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 diisamente afectando a zonas amplias del 
cuerpo. 

- y, por fui, otros enfermos presentan la queja de que les duele todo el cuer- 
po, pudiendoseles encuadrar en el término acuñado por Saunders (1%7) de 
"total pain". (Recordamos que una enferma se quejaba de que le dolía todo 
el cuerpo y que el dolor se extendía hasta las uñas de las manos y los pies. 
El grado de hipocondriición (según el MMPI) y de magdicación de los 
síntomas era muy elevado). 

La investigación que llevamos a cabo, cuyos resultados presentamos aquí, 
tenía como objetivo prioritario diseñar un conjunto de estrategias terapéuticas 
que, desde un punto de vista psicológico permitiera abordar esta situación y, 
al mismo tiempo, redujeran la necesidad de ingerir medicación para combatir 
el dolor (analgésicos, ansiolíticos y antidepresivos). Para ello pedimos a médi- 
cos, neurólogos y psiquiatras de las Unidades de Seguimiento que nos remi- 



CUADRO NQ 2.- Factores que influyen en la situación dinica de dolor crónico. 

Sintomatología asociada 
a la fase aguda enfermedad: 
Patología pulmonar Necesidad del contacto 
mialgias severas médicwnfermo. 
fiebre 
cefaleas 
disnea 
Patología neumlógica 
exantema, etc. 

Fracaso parcial del Sistema CRÓNICO 
Sanitario del restablecer 
el nivel de salud previo 

hacia la Administración y Sistema 
Estrategias personales inade- 
cuadas de afrontar la enfer- 

Hipocondrización "sentimiento de abandono" por 
Depresión parte de la Administración. 
Ansiedad Victimización 
Actitud reivindicadora etc. Ganancias secundarias 

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

Aunque en un principio pretendimos comparar entre sí 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 íbamos a utilizar. Los en- 
fermos no fueron asignados al azar a los distintos grupos de tratamiento y 
existían diferencias notables en las variables dependientes seleccionadas. 

Vamos, pues, a exponer el trabajo realizado, los resultados obtenidos y su 
discusión y, fuialmente los componentes esenciales de un tratamiento psicoló- 
gico que, en base a los resultados de esta investigación y a la experiencia clí- 
nica acumulada con este grupo de pacientes, pensamos que sería adecuado 
para otros que presenten una situación clínica de dolor crónico. 



Pacientes 

Un total de 32 pacientes completaron el programa de tratamiento desde el 
principio hasta el fmal. Todos ellos habían sido previamente seleccionados por 
algún especialista (neurólogo, psiquiatra, o médico general) en base a que 
presentaban dentro de su sintomatología chica un cuadro de cefaleas tensio- 
nales, es decir, se quejaban de un dolor de carácter opresivo y constante (no 
pulsátil), localizado biiateralmente en las dos zonas fronto-temporo-occipitales 
y con una forma de inicio gradual, aunque variable en su intensidad, frecuen- 
cia y duración. Todos eran afectados del SAT y solían presentar alguna otra 
sintomatología de naturaleza somática, neurológica o psiquiátrica y todos refe- 
rian, excepto dos, que dicho cuadro de cefaleas había tenido su inicio a raíz 
de la enfermedad por el aceite tóxico. No hay que olvidar que este síntoma lo 
presentó aproximadamente el 90% de la población de afectados en la fase 
aguda de la enfermedad (ver García Marcos, 1986). 

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

TABLA 1.- Características de las cefaleas y número de pacientes incluidos en ellas. 

Localización No de pacientes 
Frontal ...................................................................................................................... 9 
Occipital .................................................................................................................. 8 
Fronto-acipital ...................................................................................................... 15 

Inicio 
...................................................................................................... A raíz del SAT 30 

Antes del SAT ........................................................................................................ 2 

Intensidad (') 
Leve ...................................................................................................................... 5 
Leve-moderada .................................................................................................. 11 
Moderada ................................................................................................................ 3 
Moderada-intensa ............................................................................................... 13 

Distribución semanal 
Todos los días ...................................................................................................... 17 
Algunos día solamente ........................................................................................ 15 

Medicación 
Sí ........................................................................................................................ 30 
No ......................................................................................................................... 2 

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



Características d e m ~ g r ~ c a s :  

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

Sexo: 26 mujeres y 6 varones. 

Estado civil: 27 casados y 5 solteros. 

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

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

Ayudas económicas del Plan Nacional para el Síndrome Tóxico: Un total de 
U) pacientes están recibiendo algún tipo de ayuda económica de dicha institu- 
ción. 

Características clínicas: 

Los pacientes, como ya hemos dicho anteriormente, no presentaban sólo un 
cuadro de cefaleas tensionales, sino toda una situación clínica compleja que 
caracteriza a este colectivo. Así, todos los enfermos, excepto tres, se quejaban 
de algún otro dolor además de las cefaleas, localizado en la espalda, las arti- 
culaciones, las piernas, los brazos, los hombros, etc. Muchos de eilos referían 
calambres esporádicos en alguna parte del cuerpo y todos, excepto dos, toma- 
ban algún tipo de medicación. 

Desde el punto de vista estrictamente psicológico, las características más 
sobresalientes que apreciamos en este grupo de enfermos las podríamos enu- 
merar así: 

- Hipocondrización 

- Rol de enfermo 

- Actitud reivindicativa 

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

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

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

- Niveles moderados o altos de ansiedad y/o de presión. 

- Magnificación, en algunos casos, de los síntomas. 

- Distorsión cognitiva en la autovaloración del estado de salud antes y des- 
pués del SAT en el sentido de que antes era "muy bueno" y ahora, en la 



actualidad es "muy malo". 

- Dicotomización rígida del continuo salud-enfermedad situándose ellos en 
el polo extremo de la enfermedad. 

- Somatización de los conflictos y alexitirnia (Sifneos, 1%7), es decir dificul- 
tad de expresar verbalmente sentimientos, pensamientos o conflictos perso- 
nales e interpersonales. 

Pilowsky (1975, 1984) ha acuñado un concepto para hacer referencia a la for- 
ma cómo una persona se enfrenta a la enfermedad. Basándose en lo que ya 
Mechanic (1%2) denominó "Iiiness behavior" (es decir, la forma como las 
personas piensan, sienten y actúan con respecto a una enfermedad, y sobre 
todo, a una situación de dolor crónico) llegó a distinguir entre un comporta- 
mio adaptativo y otro desadaptativo que denominó "Abnormal illness beha- 
vior" y que ha definido como la persistencia de un modo inapropiado de per- 
cibir, evaluar y actuar en relación al propio estado de salud, a pesar de que 
uno o varios médicos hayan ofrecido una explicación 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 ("lllness Behavior Questionaire") con 62 ítems 
englobados en los siete factores siguientes: 

- Hipocondríasis general (actitud fóbica hacia la enfermedad). 

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

- Percepción psicológica vs. somática de la enfermedad (rechazo o aceptación 
de factores psicológicos vs. somáticos como la causa de la enfermedad). 

. Inhibición afectiva (incapacidad de expresar sentimientos personales). 

- Trastornos afectivos (presencia de estados de ansiedad y depresión). 

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

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

Existe, pues, como puede apreciarse, un cierto paralelismo entre lo que Pi- 
lowsky denomina "Abnormal iiiness behavior" y la descripción que hemos rea- 
iizado de las características psicológicas de estos enfermos. Ahora bien, no 
hay que olvidar que el SAT es una enfermedad nueva, que se desconoce su 
agente etiopatógeno específico, así como su curso y evolución y que están 
pendientes de resolución aspectos judiciales, de indemnización, etc. que, sin 
lugar a dudas, influyen desde el punto de vista psicológico en los enfermos y 
en su forma de vivenciar y enfrentarse a la enfermedad. Sin embargo, hay 



que afirmar que en muchos enfermos se puede constatar una gran discrepan- 
cia entre los hallazgos somáticos (analítica, radiologías, etc.) y la conducta con 
respecto a la enfermedad (dolores, quejas, consultas médicas, ingesta de me- 
dicación, etc.) configurándose así un campo específico para la intervención 
psicológica. 

Material 

Se elaboró un protocolo de recogida de datos en el que se prestaba espe- 
cial atención a la sintomatología aparecida a raíz del SAT, tiempo de hospita- 
lización, repercusiones psicológicas y sociofamiliares de la enfermedad así 
como su evolución; situación laboral previa y en la actualidad, ayudas econó- 
micas recibidas, dedicación, etc. 

En dicho protocolo se recogían al mismo tiempo, datos para hacer un aná- 
lisis topográfico y funcional de los episodios de cefaleas. Se diseñó, asimismo, 
una ficha de registro donde el paciente anotaba en cuatro momentos del día 
(por la mañana, a mediodia, por la tarde y por la noche) la presencia/ausen- 
cia de episodios de cefaleas, cuantifichdolas de acuerdo con la siguiente es- 
cala de intensidad: O = Ausencia; 1 = Leve; 2 = Moderado; 3 = Intenso y 4 
= Insoportable. En la misma ficha los pacientes nos registraban la medica- 
ción que tomaban en todo momento así como las actividades de su competen- 
cia que no r e d i b a n  a causa del dolor de cabeza. 

Se elaboró también un texto escrito en el cual se les informaba sobre las 
cefaleas tensionales, su prevalencia en la población, su posible etiología y el 
tratamiento que se iba a llevar a cabo. Con ello se pretendía modificar la 
atribución causal que los pacientes daban a sus cefaleas (presencia de algún 
tumor o consecuencia del tóxico del aceite que "se quedo agarrado" a la cabe- 
za) y adecuarla a una explicación más científica (excesiva contracción muscu- 
lar o estados de tensión, isquémia, falta de habilidad para manejar o afrontar 
las dificultades cotidianas, etc.), que al mismo tiempo sem'a de fundamento 
racional del tratamiento que ibamos a realizar. Aunque el contenido de este 
texto se le explicaba al paciente en las primeras consultas de recogida de da- 
tos, pretendíamos que lo leyeran en sus casas repetidas veces y nos plantearan 
posteriormente las dudas que le surgieran. El texto se agrupaba bajo los tres 
epígrafes siguientes: 

- ¿Qué me pasa? 

- ¿Porque me pasa? 

- ¿Qué puedo hacer para afrontar esta situación de dolor recurrente? 

Se utilizó una cinta-cassette (1) para que los pacientes pudieran realizar en 



sus casas diariamente la relajación (grupos 1 y 3) y un aparato de Biofeed- 
back EMG (grupos 2 y 3) modelo ciínico de la casa Laffdette (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 incluidos en esta investigación aunque, como ya hemos dicho en repe- 
tidas ocasiones, no la única. La mayor parte de ellos presentaban alguna otra 
alteración somática, neurológica o psiquiátrica (insomnio, depresión, ansiedad, 
etc.). Por esta razón 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 (Relajación, Biofeedback o 
ambos conjuntamente). 

b. Componente específico: en función de la existencia de otra sintomatología 
que fuera susceptible de ser abordada con técnicas psicológicas (insomnio, 
depresión, presencia de otros dolores sin suficiente base orghica que los 
justifiquen, etc.). 

Componentes principales del tratamiento 

A. Grupo de relajación muscular progresiva/entrenamiento autógeno. 

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 enseñó el método de re- 
lajación muscular de Jacobson (1929) abreviado para su utilización clínica ha- 
bitual (Wolpe, 1%9) y Bernstein y Borkovec (1973), con el objetivo de que 
aprendieran una estrategia que podían utilizar en su vida diaria para combatir 
estados de ne~os i smo y de tensión. Al mismo tiempo se les enseñó a utilizar 
las denominadas "frases autógenas" (Schultz y Luthe, 1959) para que poste- 
riormente sirvieran de estímulos discriminativos que desencadenaran un esta- 
do de relajación. Es decir, este grupo de tratamiento recibió un entrenamien- 
to en relajación consistente en combinar la relajación muscular progresiva con 
el entrenamiento autógeno, haciendo especial hincapié en que aprendieran a: 

- valorar su estado de tensión-relajación a lo largo del día. 

- identificar situaciones concretas que provocaban en ellos estados de tensión. 

- poner en práctica las habilidades de relajación cuando se sintieran tensos. 



- practicar en casa diariamente con la ayuda de una cinta-cassette de relaja- 
ción. 

Decidimos que este grupo debería practicar la relajación con la ayuda de 
la cinta-cassette (25 minutos de duración) a lo largo de un período de 50 días 
consecutivos. Además, se mantenían sesiones terapéuticas semanales que se 
dedicaban a: 

- comentar los problemas surgidos con la práctica en casa de la relajación. 
Los pacientes recibían una hoja de registro donde debían anotar diariamen- 
te la hora en que hacían la relajación, el nivel de relajación conseguido, in- 
cidencias ocurridas, observaciones, etc. 

- el terapeuta realizaba una sesión de relajación y con un relaxómetro contro- 
laba la habilidad del paciente par? relajarse, reforzando su adecuada ejecu- 
ción y motivándole a continuar con la práctica diaria en casa. 

- se prestaba atención a los componentes específicos de la intervención psico- 
lbgica. 

B. Grupo de Biofeedback (EMG frontal) 

Este grupo recibió como único componente principal del tratamiento 12 
sesiones de biofeedback una vez por semana. En todos ellos, independiente- 
mente de la localización de las cefaleas, la colocación de los electrodos se 
hizo sobre el músculo frontal. 

Todos los pacientes recibieron una detallada explicación sobre la utilidad 
del aparato y la posibilidad de aprender a reducir progresivamente la tensión 
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 sesión constaba de las siguientes partes: 

- colocación y conexión de los electrodos. 

- período de adaptación inicial a la situación. 

- establecimiento de la iínea base y registro de la misma. 

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

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

- terminación de los ensayos, establecimiento de la línea base final y registro 
. , 



de la misma. 

- dedicación de tiempo terapéutico a componentes específicos del tratamiento. 

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

C. Grupo mixto (Relajación y Biofeedback frontal). 

Este grupo fue entrenado en el aprendizaje del método de relajación mus- 
cular progresiva y la utilización de las frases autógenas y practicó en casa la 
relajación con la ayuda de la cinta-cassette durante un periodo de 50 días 
consecutivos y, además, en las 12 sesiones mantenidas con el terapeuta recibió 
tratamiento de biofeedback frontal (EMG). Se insistió a los pacientes, asimis- 
mo, a que pusieran en práctica en su vida diaria la habilidad de reducir la 
tensión muscular, sobre todo en aquellas situaciones que la provocaban. 

Componentes especlficos del tratamiento. 

Dentro de los componentes espe&cos se detectaron fundamentalmente 
cuatro tipos de problemas: depresión, insomnio, presencia de otros dolores sin 
suficiente justificación orgánica y distorsión cognitiva de la situación personal 
generada por la enfermedad. Vamos a comentar brevemente la intervención 
llevada a cabo en cada una de estas áreas. 

A. Depresión. 

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

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

- Reestructuración cognitiva: En base a la información clínica se detectaba 
una serie de procesos cognitivos de contenido negativo (por ejemplo, inde- 
fensión ante el dolor, ideas catastrofutas sobre el curso de la enfermedad, 
desesperanza, excesiva dicotomización de las vivencias, etc) que eran claves 
o nucleares en la situación psicológica del paciente y se pretendía modificar- 
los informándole de la estrecha relación entre dichos pensamientos y el es- 
tado depresivo y sustituyéndolos por otros más adaptativos y realistas. La 



reestructuración cognitiva se basaba, pues, en estos cuatro aspectos: 

- identificación de procesos cognitivos de contenido negativo 

- crítica de los mismos por parte del terapeuta 

- autocrítica del paciente 

- sustitución por otros más realistas, racionales y adaptativos. 

B. Insomnio 

Algunos pacientes se quejaban de insomnio mostrando, al mismo tiempo, 
una gran preocupación por la alteración del ritmo del sueño. Por regia gene- 
ral se trataba de insomnio temprano (dificultad para dormirse) o de insomnio 
tardío (despertar precoz). El programa de tratamiento aplicado consistió, por 
una parte, en la aplicación de normas generales y, por otra, en la utilización 
de una técnica de autosugestión. 

Normas generales: 

- no dormirse en ningún momento del día (sobre todo después de comer o al 
anochecer viendo la televisión). 

- eliminar las bebidas estimulantes (café, coca-cola, etc.) 

- realizar, si es posible, al@ 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 día, 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 nlligún momento por dormir 

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

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

- practicar la terapia de autosugestión 

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

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

Técnica de autosugestión: 

Junto con las normas generales anteriores se utilizaba la siguiente técnica 



de autosugestión que debería practicar durante 10 6 15 minutos. Si no era 
efectiva para inducir el sueño debería de actuar de acuerdo con las normas 
generales antes expuestas. La técnica constaba de tres partes: 

- conseguir un estado de relajación mediante la tensión-relajación de múscu- 
los agrupados del cuerpo. 

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

- por Utimo, se le pedía al paciente que utilizara autoinstrucciones (verbaliza- 
das mentalmente) vinculadas al proceso de respiración de la siguiente for- 
ma: 

Inspiración: "me dormiré profundamente" 

Expiración: "despertaré totalmente descansado/a". 

Todas estas instrucciones se le daban por escrito y se dedicaba tiempo en 
las sesiones para analizar las dificultades que surgían en su aplicación. 

C. Presencia de otros dolores 

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

Cuando el paciente estaba en una situación de relajación profunda (valora- 
da tanto subjetiva como objetivamente mediante el relaxómetro) se procedía a 
la indicación de diferentes partes del cuerpo. El paciente nos debería hacer 
una señal previamente establecida (levantar la mano derecha) cuando sintiera 
dolor en la zona indicada. Si, por ejemplo, al indicar la pierna derecha seña- 
laba la presencia de dolor procedíamos de la siguiente manera: 

'En este momento siento dolor en la pierna demcha Trate de con- 
centrme en ese dolor y analice sus camcterlsticas: in tens iw lo- 
caiizncibn exclcta, su capacidad para soporlculo ... 
Ahom, imagínese que tiene en su mente un mando que Vd puede 
manipular y mediante 61 puede aumentar o ciisminuir el dolor que 
siente ... Trate de indicar ahora la posicibn 4xacta en que estaría 
colocodo dicho mando... lpor ejemplo, en una escaia & O a 10 
puede estar colocodo en el punto 7) ... 
Imagínese ahora que usted mueve dicho mando reduciendo poco 
a poco el dolor que siente ... Lo m&e ai punto 6...5...4...3...Man- 
t6ngaZo en el punto 3. Ahora siente que el dolor es más leve que 



al principio ... Lo reduce todavía más al punto 2... y ahora al pun- 
to l. Por fin siente que su dolor apenas eriste y apenas lo siente ... 
porque usted mentctlmente ha conseguido reducirlo y hacerlo desa- 
parecer. .. 
Concéntiese ahora en su respiracibn ... inspiracibn ... (lenta y pro- 
funda) ... expiracibn ... (suave y pausada) ... 

D. Distorsión cognitiva 

Algunos pacientes, sobre todo aquellos en los que el SAT supuso una rup- 
tura con su situación anterior (laboral, familiar, personal, profesional, etc.), 
presentaban una problemática psicológica que incidía a nivel de múltiples 
áreas comportamentales y que se raracterizaba por: desconfianza, tendencia 
excesiva al aislamiento, hostilidad, resentimiento, rigidez cognitiva, hipocon- 
dríasis, etc. Algunos de ellos presentaban alteraciones importantes en la esca- 
la del MMPI (ver Tabla 2). La intervención psicológica que se hizo con estos 
pacientes fue de una orientación racional-emotiva (Ellis, 1980) focalizando la 
atención sobre todo a dos aspectos: 

- elicitar y reforzar la utilización de recursos personales de adaptación a la 
nueva realidad generada por la enfermedad 

- criticar los recursos y estrategias inadaptadas así como analizar las conse- 
cuencias aún más negativas que provocarían. R. Tagore expresaba la idea 
que subyace a esta intervención racional-emotiva de la siguiente forma: "Si 
lloras por haber perdido el sol, las lágrimas no te permitiran ver las estre- 
ilas". 

En el cuadro nQ 3 puede apreciarse de forma sinóptica las fases y el conte- 
nido de la investigación realizada. 

RESULTADOS 

En la Tabla 2 se reflejan los datos de las variables más relevantes agrupa- 
das en tres categorías: 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 características de los pacientes según los tres 
grupos de tratamiento a que fueron asignados: Relajación: n = 15; Biofeed- 
back: n = 8 y Relajación/Biofeedback: n = 9. 

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



CUADRO 3.- Cuadro sinóptico de las fases de la investigación. 

Fase pre-tratamiento Fase de tratamiento Fase post-tratamiento , (3 semanas) (12 sesiones) (3 semanas) 

Protocolo recogida datos Componente principal: 
Auto-registro - 

A. Relajación 
Indice de cefaleas B. Biofeedback 
Días libres de dolor C. Relajación/ 
Medicación Biofdback 
Actividades 
Escala de depresión (Zung) Componente especffico: 
Inventario de Ansiedad 
Estado-Ranp Depresión 
MMPI Insomnio 
Explicación oral y escrita Otros dolores 
del tratamiento a realizar Trastornos de conducta 
y su relación con la etiología 
Nml de Actividad EMG frontal 

Indice de cefaleas 
Días libres de dolor 
Medicación 
Actividades 
Escala de depresión (Zung) 
Inventario de Ansiedad 
Estado-Ranp 
MMPI 
Nivel de Actividad EMG frontal 

pues del tratamiento. Las variables relativas a los episodios de cefaleas (índice 
de cefaleas y número de días libres de dolor), así como la referida a la medi- 
cación se obtuvieron de la ficha registro que los pacientes cumplimentaban 
durante un período 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 registró el nivel de EMG frontal expresado en 
microvoltios antes de comenzar las sesiones de entrenamiento (línea base) y 
al final de la sesión (post-entrenamiento). Se registró, asimismo, el cambio 
(en microvoltios) conseguido en las sesiones de entrenamiento (X de reduc- 
ción máxima, ver Tabla 2). 

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

Ansiedad Estado, Ansiedad Rasgo y Depresión. 

El análisis de varianza puso de manifiesto una reducción significativa en el 
nivel de ansiedad y depresión. Ansiedad Estado F(2,29) = 10,03, P 0,001. An- 
siedad Rasgo F(,29) = 5,79, P 0,Ol. Depresión F(2,29) = 15,62, P 0,001. Se 
puede, por tanto, afirmar que los distintos tratamientos (con su componente 
principal y específico) redujeron de forma significativa los niveles de ansiedad 
y depresión previos a los mismos. 



TABLA 2.- Cuadro resumen final de las variables más relevantes y su evaluación antes (A.T. 
desputs (D.T.) del tratamiento 

Gmpo Relajación: n = 15 

1. Variables personales y psicmiales.  
-- 

Ansiedad 
Nivel Nivel Ayud. Depresión A-E 

(*) 
A-R MM 

Pte. Edad. Sexo educt socio. PNST A.T. D.T. A.T. D.T. A.T.D.T. PI 
-- 

1 57 V E.Pnm Bajo Jubl. 68 45 55 23 52 36 4 
anticip. 

2 21 V F.prof. Bajo I.L. S4 40 39 19 45 27 6 

3 43 M E.Prim Bajo Sí 55 42 42 30 43 32 O 

5 18 M E.G.B. Bajo Sí 67 53 49 40 51 42 4 

6 48 M E.Prim Bajo No 40 32 15 7 18 8 O 

7 45 M E.Prim Bajo Sí 56 48 45 39 46 40 O 

8 40 M E.Prim Medio No 62 45 50 32 54 37 O 

12 48 M Bachto. MedA No 60 47 36 29 40 30 3 

13 42 M E.Prim Bajo Sí 52 43 18 11 23 18 2 

14 46 M E.Prim Bajo Sí 65 44 34 19 39 30 3 

15 47 M E.Pr imMedioSí  41 30 19 16 27 2 4 4  

.- 

(*) Se refiere al número de escalas del MMPI cuya puntuación es superior a T 70; es decir, 
escalas significativamente psicopatológicas 

fndice de cefaleas 

Este índice supone una medida a través del auto-registro de la intensidad 
de los episodios de cefaleas (suma de registros/número de registros) Aunque 



en los tres grupos se constató una diferencia en la media de los episodios de 
cefaleas antes y despues del tratamiento (R = 1,57/0,58, BFB = 2,22/1,25 y 
R/BFB = 2,04/0,88), las diferencias, sin embargo, no fueron estadísticamente 
significativas (F 2,29 = 1,25 NS). 

TABLA 2 (Continuación): Cuadro resumen final de las variables más relevantes y su evaluación 
antes y después del tratamiento. 

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

x inten x inten Días a la x Medi- 
sidad sidad semana cación Prescn. 
diana diana % sin dolor diaria otras 

Inicio Localización A.T. D.T. Mejo A.T. D.T. A.T. D.T.algias 

Antes 

A raíz 

" 

SAT 

SAT 

SAT 

" 

" 

Fr. 2,3 0,3 

Fr. 1,2 0,4 

OCC. 0,95 03 

Fr. 2,l 0,7 

Fr. O,% 0,3 

Fr.0cc. 1,4 0,6 

Fr. 1,8 0,7 

FR. 1,9 0,4 

Fr. 2,O 13 

Fr. 1,7 0,9 

Fr.Tem. 0,87 0,2 

Fr. 492 0,3 

Fr. 1,79 0,6 

Fr. 1,87 0,9 



En la Tabla 2 existe una columna donde hemos calculado el porcentaje de 
mejoría de cada paciente en relación a esta variable de acuerdo con la formu- 
la siguiente: 

X cefaleas diaria LB - X cefaleas dos últimas semanas 
% mejoría = x lo0 

X cefaleas diaria LB 

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

Grupo Relajación = 62,5% 

Grupo Biofeedback = 45,25% 

Grupo Relajación/Biofeedback = 55,6% 

TABLA 2: (Continuación). Cuadro resumen final de las variables mhs relevantes 

Grupo relajación 

3. Variables relativas al tratamiento 

Número Sesiones Tratamiento Días practica en casa Otros componentes tratamiento 



TABLA 2. (Continuación): cuadro resumen final de las variables más relevantes y su evaluación 
antes (A. T.) y después (D.T.) del tratamiento. 

Grupo Biofeedback: N = 8 

4. Variables personales y psicosociales 

Ansiedad 
Nivel Nivel Ayudas Depresi6n A-E A--R MM 

Pte. Edad Sexo educat sociec PNST A.T D.T A.T D.T A.T D.T PI 

1 67 M E.P Bajo I.L.P. 60 52 46 40 47 4 2 -  

2 53 M E.P Bajo Sí 52 49 43 43 52 49 3 

3 60 M E.P Bajo Sí 48 40 35 30 38 3 3 -  

4 60 M E.P Bajo No 63 58 51 48 54 4 9 -  

5 58 M E.P Bajo Sí 44 38 24 20 29 22 - 

Grupo Relajaci6n/Biofeedback: n = 9 

1 54 M E.P Baj.MSí 54 40 52 41 50 4 2 3  

3 44 M E.P Bajo Sí 51 42 47 42 '52 43 - 

4 46 M E.P Bajo Sí ' 4 7  38 39 3 3 '  46 40- 

5 52 M E.P Bajo Sí 49 40 44 37 47 38 1 

6 47 M E.P Bajo Sí 61 47 55 43 50 42 - 

7 50 M E.P Bajo Sí 50 41 46 37 49 3 8 5  

8 52 M E.P Bajo No 49 37 50 41 58 41 - 



TABLA 2. (Continuación): Cuadro resumen final de las variables mas relevantes y su evaluación 
antes y despuks del tratamiento. 

Grupo Biofeedback 

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

Inicio Localiz 

x inten- x inten- Días a la x Me- 
sidad sidad semana dicación Prescnc. 
diaria diaria % sin dolor diaria otras 
A.T D.T mejor. A.T D.T A.T D.T algias 

A raiz 

Antes 

SAT 

" 

SAT 

Fr.Occ 2,l 

Fr. 2 

Fr. 23 

Fr. 1,9 

Fr. 2,3 

Fr. 2,2 

Fr. 2,3 

occ. 23 

Grupo Relajaci6n/Biofeedback 

Antes SAT Fr.Occ 2,2 1,4 36 O 2 7 3 Sí 

A raíz SAT Fr.Tem 2,O 0,3 85 1 5 5 O Sí 

Fr.Occ 2,6 03 80 O 5 7 2 Sí 

Fr. 2,l 0,7 66 O 3 7 3 Sí 

I Fr. 1,7 0,8 52 O 2 5 1 Sí 

Fr. 2,l 0,8 61 1 3 6 2 No 

m Fr.Occ 2,3 2 13 O O 5 5 Sí 

F r .  19 0,6 68 1 4 4 O No 

Fr.Occ 13 0,9 40 1 2 3 O Sí 



TABLA 2. (Continuación): Cuadro resumen final de las variables más relevantes. 

Grupo Biofeedback 
3. Variables relativas al tratamiento. 

Número 
sesiones 
tratamiento 

Días X m v  X m v  
práctica línea post-entre- 
en casa base namiento 

4 3 

X reducción Otros 
máxima duranteComponentes 
entrenamiento terapéutico 

2 3  sí  

Grupo Relajaci6n/Biofecdback 

12 50 S 4 1 3  si  

12 50 4 4 1 3  s i  

12 48 15 12 11 Sí 

12 52 5 3 1 3  Sí 

12 50 4 3 1 sí  

12 52 S 2 2 3  s i  

12 S1 5 4 2 Sí 

12 52 S 4 2 No 

12 50 4 4 23  s i  



Días 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 existía en todos los grupos un 
mayor número de días libres de dolor, aunque las diferencias (antes-después) 
no fueron estadísticamente significativas (F 2,29 = 1,39, NS) (La media de 
días libres de dolor en cada uno de los grupos fue: 3 ,4 ;  2,37 y 2.88). 

Medicación 

Con respecto a la medicación, la variable que controlamos fue la media de 
pastUas/día que los pacientes ingerían antes y después del tratamiento y que 
estaban relacionadas directa (analgésiws) o indirectamente (ansiolíticos y an- 
tidepresivos) con los episodios de dolor de cabeza. 

Aunque pudo constatarse una reducción en la medicación, la diferencia no 
fue, sin embargo, estadísticamente significativa (F 2,29 = 0,30 NS). 

Actividad frontal EMG 

En los grupos que recibieron tratamiento de biofeedback se controló 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 reducían el 
nivel de EMG (ver Tabla 2, colúmna relativa a la X de reducción máxima 
durante el tratamiento), sin embargo, la diferencia no resultó estadísticamente 
significativa (F 2,29 = 0,11 NS). 

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 patopsicofisiológicos que están implicados en la 
génesis y mantenimiento de los episodios de dolor. 

b. Diseñar estrategias de intervención que resulten más eficaces que la ausen- 
cia de tratamiento o que los tratamientos-placebo. 

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

Con respecto a la primera cuestión se ha venido manteniendo desde la dé- 
cada de los años 50 que la actividad e lec t romi~gr~ca  del músculo frontal (y 



demás músculos del cuero cabelludo) era el criterio diferenciador fundarnen- 
tal entre pacientes cefaleicos tensionales y personas normales (no cefaleicos). 
Los priméros mostrarían un mayor nivel de actividad de dicha musculatura 
que los segundos, tanto en los períodos de cefaleas como en períodos de au- 
sencia de las mismas y en situación de reposo. Asímismo, los cefaleicos mos- 
trarían una mayor reactividad (reflejada en el EMG frontal) a estímulos nove- 
dosos del medio ambiente. Las investigaciones de Sainsbury y Gibson (1954), 
Wolff (Dalessio, 1972), Diamond y Dalessio (1972), por solo citar las más clá- 
sicas, así como la denominación adoptada por el Ad Hoc Committe on Clas- 
sification of Headache (1%2) ("muscle contraction headache") apuntan en esta 
dirección de considerar la hiperreactividad de la musculatura del cuero cabe- 
lludo como criterio fundamental que diferencia a cefaleicos de no cefaleicos. 

Más tarde, en la década de los 70, Budzynski, Stoyva y Adler (1970) en- 
contraron también esta relación 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 activjdad 
consiguiendo, al mismo tiempo, reducir en unos casos y eliminar en otros los 
episodios de cefaleas. 

Investigaciones posteriores, sin embargo, han cuestionado esta relación li- 
neal y directa entre actividad muscular sostenida y aumentada y episodios de 
cefaleas. Así, por ejemplo, Phiiips (l9?7), después de hacer una revisión de 
las Iltimas investigaciones sobre la cuestión llega a afirmar que "un elevado 
nivel de EMG en situación de reposo no se puede considerar como un crite- 
rio necesario y diferenciador de las cefaleas tensionales" (pag.ll.5). Aunque se 
podría admitir que la tensión muscular puede ser un componente importante 
de los episodios de cefaleas en algunos pacientes (Phiiips, 1978, apunta que se 
podría diferenciar a pacientes cefaleicos con EMG normales de otros con 
EMG anormales), existen, sin duda otros componentes etiológicos que debe- 
rían explicitarse en base al siguiente modelo de análisis funcional: 

b e n d i z a j e  actual 1 
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La investigación, hasta el momento presente, se ha focalizado fundamental- 
mente en dilucidar la relación entre mecanismos fsiológicos y episodios de 
cefaleas. Los otros componentes de este modelo que aquí hemos presentado 
han sido marginados. A pesar de ello, la mayor parte de los autores que han 
investigado sobre la cuestión suelen estar de acuerdo con los siguientes pun- 
tos: 

a. La cefalea tensional es el resultado fmal de la reacción de una persona a 
factores estresantes de su entorno o a factores que son percibidos como 
amenaza (ver Dalessio, 1972; Martín, 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 estímulos que en personas nor- 
males (no cefaleicas) provocan una simple respuesta de orientación (Vallejo 
y Labrador, 1984). 

c. Existe evidencia de un componente de vasoconstricción como consecuencia 
de la contracción muscular. 

En nuestra investigación, 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 población 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 línea base), 
con la excepción de una enferma que tenía 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 estadísticamente 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 relajación (a mayor reducción del nivel 
EMG, mayor sensación de relajación) durante las sesiones de entrenamien- 
to y atribuían a las mismas el hecho de que en los días siguientes no solían 
tener episodios de cefaleas. 

- Como efecto del tratamiento de biofeedback se ha producido una pequeña 
disminución en el nivel EMG (Grupo Biofeedback: x línea base antes del 
tratamiento = 5,1 y después 4,l; Grupo Relajación/Biofeedback: x antes del 
tratamiento = 5,7 y después 4,4) que podría corresponderse con el reducido 
porcentaje de mejoría en los episodios de cefaleas (45,25% en el grupo de 
biofeedback y 55,60% en el grupo relajación/biofeedback). 



Con respecto a la segunda cuestión, la investigación se ha centrado en de- 
terminar que técnica terapeutica es más eficaz. Se ha comparado fundamen- 
talmente la relajación, el biofeedback y una combinación de ambas y se han 
utilizado distintos diseños experimentales (de caso único, comparación entre 
grupos, diseños intragrupo, etc.). Los resultados pueden satisfacer cualquier 
preferencia que tenga el terapeuta conductd a la hora de abordar esta pro- 
blemática. Como ya se ha dicho, el primer trabajo sobre el abordaje terapéu- 
tico de las cefaleas tensionales desde la perspectiva conductd fue el de 
Budzynski, Stoyva y Adler en 1970. En él se puso de manifiesto que el entre- 
namiento en la reducción 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 relación al costo-beneficio. Por esta ra- 
264 desde un principio se empezaron a comparar técnicas de biofeedback 
con técnicas de relajación (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 elección en casos de cefaleas tensionales 
(por ejemplo, Hutchings y Reinking, 1976; Wickramasekera, 1972) por ser su- 
perior a otras modalidades terapéuticas; otras obtienen mejores resultados 
con la relajación que con el biofeedback (por ejemplo, Chesney y Shelton, 
1976) y, por fin, otras no encuentran diferencias apreciables entre ambas (Cox 
y otros, 1975). 

Según los datos obtenidos en nuestra investigación, no apreciamos diferen- 
cias signif~cativas 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 relajación 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 cuestión, el objetivo ha sido determinar qué es 
lo que realmente provoca la mejoría en un tratamiento que se muestra eficaz. 
Así, por ejemplo, hasta 1980 se pensaba que lo que provocaba la mejoría en 
el tratamiento de biofeedback (es decir, el componente esencial del tratamien- 
to) era la habilidad que aprendía el paciente para reducir el nivel de EMG 
frontal. Sin embargo, Andrasik y Holroyd (1980) en una investigación desde 
entonces muy atada pusieron de manifiesto que esta habilidad de reducir el 
nivel de EMG frontal no juega un papel importante. En dicha investigación 
los pacientes cefaleicos fueron asignados a tres grupos experimentales y a uno 
de control. El primer grupo experimental tenía como objetivo aprender a re- 
ducir el nivel de EMG frontal; el segundo a aumentarlo y el tercero a estabi- 
lizarlo. El grupo control no recibía ningún tipo de inteivenaón. Los tres gru- 
pos que recibieron biofeedback evidenciaron una mejoría signifícativamente 



mayor que el grupo control a los tres meses de seguimiento y no se pudieron 
apreciar diferencias entre ellos. 

Esta investigación cuestiona, pues, la relación entre disminución del nivel 
de EMG frontal y reducción de episodios de dolor. 

Hasta el momento actual no se ha podido determinar cuál o cuáles son los 
componentes esenciales y específicos de los distintos tratamientos, aunque son 
muchos los autores que apuntan que el componente último que explicaría los 
resultados positivos es el incremento por parte del paciente de la sensación 
de control sobre procesos internos (fisiológicos, cognitivos, etc.) y externos 
(sociales, de afrontamiento exitoso de situaciones, etc.). Como apunta Jessup 
(1984) "un aumento en la sensación de autoeficacia (Bandura, 1977) o el 
aprendizaje de que uno dispone de recursos ('learned resourcefullness' de 
Meichenbaum, 1976) puede ser el ekmento común 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 aplicación terapéutica se ha puesto de mani- 
fiesto que el componente principal es la generalización de los resultados de la 
clínica a la vida diaria. Por elio, la práctica diaria en casa de la técnica de 
tratamiento empleada en la clínica se ha evidenciado como un elemento im- 
portante en la reducción de las cefaleas (Blanchard y otros, 1982 y Bruce y 
Collins, 1983). 

En nuestra investigación hemos resaltado la importancia de estos dos com- 
ponentes mencionados (sensación de control y práctica en casa). Por una par- 
te, como ya hemos dicho, los pacientes que recibieron relajación practicaron 
en casa con la ayuda de una cinta-cassette durante 50 días consecutivos (25 
minutos diarios) y los que recibieron biofeedback se les insistió repetidamente 
a que utilizaran las estrategias de reducción de la actividad frontal que logra- 
ban en las sesiones chicas en su vida diaria. Por otra, a todos los pacientes 
desde un principio se les informó qiie 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 medicación sus episodios de cefaleas. Es decir, 
intentamos modificar el lugar de control ("me siento impotente ante el dolor") 
aumentando la sensación de control al enfrentarse de una forma más adecua- 
da al dolor. Antes de nuestra intervención las estrategias que empleaban eran 
tres fundamentalmente: 

- quejarse a familiares y profesionales 

- reducir muchas de las actividades 

- recurrir a la medicación. 



A raíz del tratamiento intentamos que concibieran los episodios de dolor 
como una oportunidad para enfrentarse a ellos utilizando los recursos perso- 
nales que iban aprendiendo: relajación, aumento de actividades, modificación 
de estímulos antecedentes vinculados a las cefaleas, etc. 

COMPONENTES FUNDAMENTALES DE UN PROGRAMA 
DE TRATAMIENTO PSICOL~GICO-CONDUCTUAL A AFEC- 
TADOS POR EL SAT QUE PRESENTABAN UNA SITUA- 
CIÓN DE DOLOR CRÓNICO 

De acuerdo con los resultados obtenidos en esta investigación y con la ex- 
periencia clínica acumulada, podríamos diseñar un programa de tratamiento 
para pacientes del Síndrome Tóxico que presenten una problemática de do- 
lor crónico que no remite con medicación y en cuya causación se piense que 
están implicados factores psicológicos (afectivos, emocionales, culpabilidad, 
ganancias secundarias, etc.). El programa debería tener en cuenta los siguien- 
tes 10 puntos que de forma breve y concisa vamos a mencionar a continua- 
ción: 

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 situación psico-socio-somática global del paciente, comprender- 
la y reflejársela de la forma más exacta posible y, a partir de ahí, ayudarle 
progresivamente a modificarla. Ello requiere capacidad de empatía por par- 
te del terapeuta y, además, dedicación de tiempo terapéutico. 

Al mismo tiempo, un tratamiento de amplio espectro requiere una evalua- 
ción psicológica amplia y comprehensiva donde es esencial evduar "tanto el 
dolor que experimenta el paciente como el paciente que experimenta dolor 
(Mersky y Spear, 1%7). 

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

3. Es necasario, desde un principio, motivar y fomentar la propia responsabili- 
dad del paciente para modiftcar la forma cómo reacciona o se enfrenta al 
dolor. Más importante que la sensación dolorosa en sí 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 información (oral y escrita a ,  ser posible) sobre 



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 relajación (mental, 
muscular, autógena, biofeedback, etc.) y motivar al paciente a: 

-practicarla diariamente en su casa 

-ponerla en práctica en las diferentes situaciones que le provocan ansiedad 

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

6. Realizar auto-registros en fichas adecuadas tanto en los episodios de dolor 
(intensidad, distribución a lo largo del día, medicación, etc.) como de las ta- 
reas asignadas para casa: relajación, realización de determinadas actividades, 
etc. Además de su importancia para la valoración cuantitativa y clínica, es- 
tos auto-registros tienen un importante componente didáctico y de auto-ob- 
servación y sirven para realizar el análisis 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. Se debe poner como objetivo la reducción progresiva de la medicación (su- 
pervisada por el médico). La puesta en práctica de estrategias personales 
adecuadas para afrontar los episodios de dolor debería ir reduciendo la uti- 
lización de medicación con el mismo frn. 

9. La reacción de indefensión ante el dolor que manifiestan los pacientes 
debe modificarse progresivamente por una reacción de afrontamiento del 
dolor. 

10. Es necesario diseñar programas específicos de tratamiento para trastornos 
específicos que puedan presentar, además del dolor crónico (insomnio, tras- 
tornos de conducta, estados depresivos, etc.), así como estimular en todo 
momento una reinserción social integral que reduzca progresivamente la 
identificación con el rol de enfermo. 

(1) Al principio el propio terapeuta grababa a los pacientes una cintacassette para realizar la 
práctica en casa. Posteriormente, por problemas de tiempo, se utilizó una cintacassette adquiri- 
da en el Centro de Higiene Mental Luriz d e  Madrid. 

(2) Agradecemos al profesor V. Ponsoda y a las alumnas de tercer curso de Psicología dc la 
U.A.M. M' Carmen Moneva, Ma Teresa Lbpez García y Begoña Landazuri la realización de los 
análisis estadísticos. 
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