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EFECTOS DEL ENTRENAMIENTO
EN INOCULACION DE ESTRES
EN CEFALEAS TENSIONALES
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Universidad Complutense de Madrid

Introduccion

El tratamiento en inoculacion de estrés del dolor de
cabeza ha ido creciendo en interés en los Uitimos
anos (Bakal, 1982; Holroyd, 1986; Holroyd y Andra-

sik, 1982; Turk, Meichenbaum y Genest, 1983). La
aportacion de las estrategias de confrontacion cog-
nitivas (distraccién, transformaciéon imaginaria del
contexto, imégenes incompatibles con el dolor, etc.,
véase clasificacion de Turk, 1977, o Fernandez,
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1986) a la eficacia del programa de inoculacion de
estrés en el control del dolor es escasa (Cruzado,
1987; Linton, 1986), dado que se aplica en conjun-
cién con otras técnicas cognitivas, de autocontrol y
de relajacién. Brown (1984) ha informado que el en-
trenamiento en imagenes mentales incompatibles
con el dolor producia mejorias en la duracion e in-
tensidad de los ataques de migrana, asi como en el
dolor inducido experimentalmente, que eran supe-
riores a las alcanzadas por un tratamiento placebo,
manteniéndose en el seguimiento; sin embargo,
esta intervencion placebo era poco verosimil y no
contenia el mismo numero de sesiones que los tra-
tamientos especificos. Holroyd y Andrasik (1978)
encontraron que un grupo de pacientes de cefalea
tensional, a los que se aplico un tratamiento que
consistia en la discusion de las raices histéricas de
su trastorno, tenian iguales mejorias que los que re-
cibian un tratamiento que incluia el entrenamiento en
estrategias cognitivas 0 su combinacién con relaja-
cién: todos estos grupos alcanzaban mejorias supe-
riores al de control (autorregistro); puede ser que en
los tres grupos se produjeran cambios cognitivos si-
milares;, enlos tres grupos de tratamiento se inducia
a los sujetos a creer que tenian capacidad para con-
trolar el dolor por medio de las estrategias que po-
dian aplicar ellos mismos. La creencia en la compe-
tencia personal y en los propios recursos para hacer
frente al dolor puede ser més crucial que aportar al
sujeto con una habilidad especifica. Por tanto, las
estrategias cognitivas carecen de suficiente eviden-
cia de su efectividad en el dolor clinico. Asimismo,
es de interés el estudio de la eficacia diferencial de
las técnicas cognitivas con otras con las que tipica-
mente se combina, como es el caso de la relajacion
y los aspectos educacionales ‘e inespecificos que in-
tervienen en un programa de inoculacion de estrés.

Bakal (1982) supone-que en la inoculacién de es-
trés el entrenamiento- en relajacion -afecta funda-
mentaimente al componente sensorial del dolor,
mientras que las estrategias cognitivas, como las
imégenes mentales incompatibles con el dolor, inci-
dirian principalmente sobre-las dimensiones afecti-
vas y cognitivas del dolor. Por 1o que es posible que
estas técnicas aplicadas por separado tuvieran
efectos: diferentes. Richter, McGrath, Humphreys,
Goodman, -Firestone 'y Keene (1986)- encontraron
que tanto el entrenamiento en relajacion como en
técnicas cognitivas eran medios igualmente eficaces
en la reduccion de-las cefaleas migraiosas y supe-
riores a una intervencion placebo; ademas constata-
ban que los grupos tratados segufan mejorando en
el periodo de seguimiento. Sin embargo, la muestra
utilizada por estos autores es muy especifica, dado
que se trataba de nifios, lo que dificulta la generali-
zacién a poblaciones adultas. De forma mas impor-
tante, la intervencion cognitiva abarcaba muchas
técnicas diferentes, tales como resolucion de pro-
blemas, reestructuracion cognitiva, habilidades cog-
nitivas y otras, por lo que se desconoce cudles de
éstas eran las relevantes.

Este experimento se disefi¢ para comparar la efi-
cacia del entrenamiento en la estrategia de image-
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nes mentales incompatibles con el dolor y de relaja-
cion dentro de un programa de inoculacion de estrés
con respecto a una intervencién compuesta de la
fase educacional y de todos los otros elementos de
las anteriores intervenciones, a excepcion del entre-
namiento en técnicas especificas, para reducir el do-
lor en pacientes de cefalea tensional. Asimismo, se
trataba de constatar si los resultados de estas inter-
venciones se mantenian en un periodo de segui-
miento de dos meses.

Un objetivo adicional de este trabajo era el com-
probar si estos tratamientos aumentaban la toleran-
cia al dolor inducido experimentalmente (prueba del
agua helada), y si los resultados en esta prueba
eran generalizables al dolor clinico (cefaleas tensio-
nales), como se ha supuesto en alguna ocasion
(Wolff, 1978). ’

Por uitimo, se trataba de constatar si las distintas
intervenciones producian cambios en las expectati-
vas o creencias de los sujetos acerca de los facto-
res que controlan el dolor de cabeza. Se hipotetiza
que el entrenamiento en habilidades especificas
debe hacer que los sujetos aumenten sus expectati-
vas de control interno del dolor de cabeza, disminuir
la creencia de que el trastorno se debe a factores de
azar y de que las posibles mejorias que pueda al-
canzar dependan de las acciones de otros. Ademas,
los cambios en locus de control de externo a interno
deben correlacionar con los cambios en-intensidad/
duracion del dolor del pre- al postratamiento.

Método
Sujetos

Los pacientes fueron convocados por medio de
anuncios en las Facultades de Psicologia, Economi-
cas y Derecho de la UCM. Se selecciono a los suje-
tos que cumplian al menos tres de los siguientes cri-
terios de inclusion:

a) El dolor de cabeza ocurria al menos tres dias
por semana.

b) El dolor era usualmente bilateral y localizado
primordialmente en la regién frontal, aunque
pudiera comenzar en el area occipital o sub-
occipital.

¢) . El dolor se describia como una banda de pre-
sion alrededor de la cabeza. o

d) El dolor de la cabeza se describe usualmente
como «sordo» y continuo.

e) El paciente tenia un diagnéstico independien-
te de cefalea tensional.

Ademas de cumplir tres de los anteriores criterios,
los sujetos no debian informar de sintomas migrano-
sos tales como prodroma, dolor unilteral, diagnosti-
co independiente de migrafa o historia familiar de
migrana. Adicionalmente, el dolor de cabeza no de-
bia ser de origen reciente —comienzo de menos de
un ano.

Los sujetos seleccionados (60) registraron la acti-



vidad- del dolor de cabeza 'durante tres semanas .y

se elimind a los que presentaban un promedio infe-
rior a 2,5 episodios de dolor semanales o presenta-
ban sintomas migrafiosos' (nduseas, vomitos, per-
turbaciones visuales o sensibilidad a la uz) que
acompariasen a uno de cada tres ataques de dolor
en el registro. Estos sujetos fueron remitidos a otra
fuente de tratamiento. La muestra quedo reducida a
49, de los que sélo nueve eran varones. Para igualar
los grupos con respecto al sexo, se eliming a los va-
rones; dado su escaso numero y la prevista diferen-
cia en la prueba del agua helada.

Se asigno aleatoriamente a los sujetos a uno de
los tres grupos. Sodlo se analizaron los datos de los
sujetos que completaron todas las fases del experi-
mento. Finalmente, quedaron 10 sujetos por grupo
{30 en total).

La muestra estaba compuesta de estudiantes uni-
versitarias con un rango de edad de 19 a 36 afios
(media, 23,5), con problemas de dolor de cabeza
tensional de una duracién entre 1 y 9 anos (media,
4,6 anos).

Aparatos y materiales

Autorregistro de la intensidad, frecuencia, duracion
del dolor y toma de medicacién. Se aporto a los su-
jetos una tarjeta de registro como la expuesta en la
figura 1. Este instrumento es similar al utilizado por
Bakal, Demjen y Kaganov (1981).

Nombre

Escala de locus de control del dolor de cabeza.
Esta escala fue construida recogiendo y modifican-
do items de la «Multidimensional .Health Locus of
Control Scale» de Walston, Walston y DeVellis
(1978) y anadiendo otros.

La escala utilizada en este experimento consta de
tres subescalas: a) control interno-externo del dolor
de cabeza; b) poder de los otros (control del dolor
aportado por los profesionales de la salud);, y
¢) creencia de que el problema del dolor depende
del azar. Cada una de estas subescalas se compo-
ne de 8 items.

Prueba del agua helada. Se utilizaron dos reci-
pientes de plastico de 46 x 27 x 25 cm de profundi-
dad. El'agua en uno de estos recipientes se coloca a
la temperatura ambiente de 23° C, y el otro a la tem-
peratura de 0-1° C por medio de hielo. Antes de ini-
ciar la prueba se comprobaba la temperatura por
medio de un termometro.

Disefio experimental

El experimento corresponde a un disefio de tres
grupos aleatorios con medidas en pre- y postra-
tamiento, con un periodo de seguimiento de dos
meses.

La variable independiente es ¢l tratamiento que
adopta tres valores:

a) Entrenamiento en la estrategia de generacion
de imagenes incompatibles con el dolor.

Fecha

INTENSIDAD
0 1 2 3

MEDICACION ACTIVIDAD

10

12

— Dolor pulsétil o pungente ( ).
— Dolor sordo y pesado (

Lado derecho

— Sensaciones de tirantez y opresion ( ).

— Nausea( ).

— Vomitos ().

— Perturbaciones visuales ( ).
— Sensibilidad a la luz ( ).

OBSERVACIONES:

Por favor, contesta si o no, si durante el dia has experimentado cualquiera de los siguientes sintomas:

Figura 1. Hoja de autorregistro de la actividad del dolor de cabeza.
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b) Entrenamiento en relajacion progresiva y res-
piracion controlada.

¢) Los componentes educacionales y los otros
de las anteriores intervenciones a excepcion del en-
trenamiento en las técnicas especificas.

Las varlables dependientes son:;

a) - El indice de actividad del dolor de cabeza. El
promedio de actividad del dolor de cabeza por se-
mana. Se calcula sumando las puntuaciones en in-
tensidad de dolor de cabeza diarias para cada dia
de la semana y dividiendo el total entre 7; por eso el
indice va de 0 a 50. Este parametro combina la in-
tensidad y duracion; es la- medida mas sensible y la
més frecuentemente utilizada.

b) El nimero de dfas sin dolor durante la. sema-
na. Se calcula el promedio de dias libres de dolor
por semana. Es un pardametro fécil de interpretar
para el paciente y que permite visualizar claramente
el nivel de mejoria.

c) Frecuencia del dolor de cabeza. Se calcula
extrayendo el promedio semanal de la frecuencia de
la toma de medicacion del sujeto.

d) Toma de medicaclén. Frecuencia o numero
de drogas que toma el paciente diariamente (la me-
dia semanal).

@) Puntuacion en cada una de las subescalas de
locus de control del dolor de cabeza: 1) control ex-
terno-interno; 2) poder de los-otros, y 3) factores de
azar.

f) - Tolerancia al dolor inducido en la prueba del
agua helada. Tiempo en segundos que es capaz el
sujeto de aguantar la inmersién de su mano dentro
del agua a 0-1°C.

Ademas, se realizo un trabajo correlacional para
probar la significatividad de la correlacion entre los
cambios en el indice de actividad del dolor de cabe-
za del pre- al postratamiento y los cambios de locus
de control de externo a interno entre estos dos pe-
riodos.

Procedimiento
Evaluacion inicial y toma de linea base

Se dedicaron tres sesiones de evaluacion y toma de
linea base, una por semana.

Sesién I. Se realizaba una entrevista en la que se
exploraba si el sujeto cumplia los criterios de inclu-
sion ya mencionados, a partir de cuando el dolor de
cabeza llegé a ser un problema y las circunstancias
asociadas al comienzo y cambio en severidad sobre

‘los afos, frecuencia actual del dolor y posibles de-
terminantes. Al final de la entrevista se presentaba
al sujeto el procedimiento de autorregistro y las ins-
trucciones para cumplimentario durante las siguien-
tes semanas. La duracién de esta sesion era de 50
minutos.

Seslon Il. En esta sesion se recogian las tarjetas
de autorregistro; el experimentador daba feedback
positivo al paciente por el grado de adecuacion con
la que realizaba la tarea. Se tomaban datos adicio-
nales sobre los medios empleados por el sujeto para
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hacer frente al problema, especialmente si habia uti-
lizado drogas o analgésicos. Al final de la sesion el
sujeto rellenaba el cuestionario de locus de control
del dolor de cabeza. Esta sesién duraba 30 minutos.

Sesion Ill. Se recogian los datos de autorregistro
de esa semana. Después se pedia al paciente su
participacion en la prueba del agua helada para me-
dir su tolerancia al dolor. Esta prueba se realizaba
en una cabina experimental, el sujeto debia introdu-
¢ir su mano derecha en el recipiente con agua a
23° C (temperatura ambiente) durante 50 seg, con
el fin de estandarizar la temperatura de la mano de
los sujetos, explicando las razones para ello. A con-
tinuacion, se leian las instrucciones de la prueba del
agua helada: el sujeto debia introducir su mano de-
recha en el recipiente que contenia el agua a 0-1° C,
midiéndose la tolerancia (300 seg era el tiempo ma-
ximo de permanencia). Se explicaba al paciente
como serian las sesiones de tratamiento. La dura-
cidn de esta sesion era de 35 minutos.

Tratamiento

Se asignd a los sujetos aleatoriamente a los tres
grupos: 13 sujetos al entrenamiento en la estrategia
cognitiva, 13 al de relajacion y 14 al tratamiento ca-
rente de entrenamiento en técnicas especificas.
Diez sujetos fallaron en completar el tratamiento o el
periodo de seguimiento; al final quedaron 10 sujetos
por grupo.

Cada grupo experimental recibid 7 sesiones de
tratamiento (de una hora y cuarto de duracion), dos
veces por semana (en la ultima semana 3 sesiones),
en subgrupos de 6 6 7 sujetos.

Grupos de intervencion

En los dos grupos de entrenamiento en técnicas es-
pecificas, el tratamiento se componia de tres fases:

a) Fase educativa 0 de preparacion al tratamien-
to (dos sesiones).

b) Entrenamiento en la técnica especifica (relaja-
cién o imagenes mentales).

¢) Aplicacién, dos sesiones.

Grupo de entrenamiento en iméagenes
mentales

Fase educativa o de preparacion

Sesion I. En la que el experimentador expone una
conceptualizacion del dolor basado en la teoria de la
Puerta (Melzack y Wall, 1965), explicando de for-
ma socratica los factores cognitivos que afectan al
dolor.

Sesion Il. En discusion con los sujetos se propo-
ne el entrenamiento en imagenes mentales como
técnica de tratamiento y se realizan algunos ejerci-
¢cios practicos.



Entrenamiento en la técnica
de imaginacion central

Sesion I. Se entrena en la estrategia de imagenes
mentales incompatibles con el dolor siguiendo el
procedimiento descrito por Bakal (1982) y Turk et al.
(1983). Se pide a los sujetos que practiquen la técni-
ca fuera de la sesién dos veces diarias. Otra tarea
encomendada era que cada uno tratase de disefiar
una escena imaginaria incompatible con el dolor y
utilizarla en la proxima sesion de grupo.

Sesidn Il. Se pide a los sujetos que comenten la
practica fuera de la sesion y refuerza la ejecucion de
la tarea. A continuacion se practica de nuevo la téc-
nica con la escena descrita por una de las partici-
pantes.

Sesidn Ill. Esta sesion es igual a la sesion H.

Fase de aplicacion

Sesion |. Esta sesion se realizaba individuaimente.
Se comenta la practica de la estrategia fuera de la
sesion. Después propone ensayar la técnica de ima-
genes mentales en la prueba del agua helada y se
pasa esta prueba.

Sesion Il. El experimentador comenta la practica
realizada en la sesion anterior y se discutian las es-
cenas imaginadas. El experimentador mostraba los
registros del grupo mediante un histograma, para
subrayar la efectividad del entrenamiento y la posibi-
lidad de control del dolor mediante la técnica. Se in-
dicaba a los sujetos que debian practicar la técnica
sobre todo en los niveles iniciales del dolor o apari-
cion de sintomas. Se realiza un ejercicio en el que
debian imaginar una situacién en la que comenzaba
a sentir el dolor de cabeza y cémo harian frente a
estos sintomas por medio de la técnica entrenada.

Grupo de entrenamiento en relajacion
Fase educativa o de preparacion

Sesion I. Es igual a la realizada en el grupo de trata-
miento en la técnica cognitiva.

Sesién . Se introduce la técnica de relajacion
progresiva y las razones de su eficacia en el trata-
miento del dolor. Se propone al grupo €l entrena-
miento en esta técnica. Se. realizaba un ejercicio
practico, siguiendo a Paul (1966).

Entrenamiento en la técnica de relajacion

Sesion I. Se realizé un ejercicio de relajacion pro-
gresiva de 45 min siguiendo el esquema de Paul
(1966). Después se comento la experiencia. El tera-
psuta subrayaba la necesidad de la practica diaria
de la relajacién y proponia que todos los participan-
tes ensayasen la técnica dos veces dianas.

Sesion ll. Se comenta y se refuerza la practica de
la relajacion. Se realiza otra sesion de relajacion y se

introducen los ejercicios de respiracion controlada.
Se discute la experiencia con el grupo.

Sesion Ill. Se ensayan de nuevo las técnicas
aprendidas y se afade la relajacion-autoinducida
(sin la fase de tension).

Fase de aplicacion

Sesidn 1. Se realizo la prueba del agua helada con
el objeto de ensayar la técnica de relajacién ante el
dolor.

Sesién il. En esta sesion se comentaba la expe-
riencia de la sesion anterior. El experimentador mos-
traba los resuitados positivos de la técnica en la to-
lerancia al dolor mediante un histograma. Se indica-
ba a los sujetos que debian practicar la técnica so-
bre todo en los niveles iniciales del dolor o aparicion
de sintomas. Se realiza un ejercicio en el que debian
imaginar una situacién en la que comenzaba-a sentir
el dolor de cabeza y como harian frente a estos sin-
tomas por medio de la técnica entrenada.

Grupo sin entrenamiento en técnicas
de confrontacién especifica

£l tratamiento se componia de siete sesiones:

Sesidn |. Esta sesion era igual a la primera que se
llevé a cabo en la fase educacional de los otros dos
grupos.

Sesion ll. Se desarrolla una discusion acerca de
las posibles causas del dolor de cabeza, con los
ejemplos personales de los sujetos.

Sesidn Ill. Se pide que cada miembro del grupo
trate de identificar los acontecimientos que disparan
tensidn y ansiedad, las cogniciones que suceden an-
tes, durante y después del estado de tension y la
forma.en gque esas cogniciones pueden contribuir a
la tension muscular y al dolor de cabeza. El experi-
mentador pide gue los sujetos lleven un diario en el
que anoten los acontecimientos ambientales que
pueden correlacionar con el dolor, su modo de con-
frontacion ante estas situaciones y el dolor de ca-
beza.

Sesion IV. Se analiza el material aportado en el
diario, indicando cémo las cogniciones desadaptati-
vas, sentimientos de indefension y carencia de re-
cursos frente al dolor contribuyen al problema.

Sesidn V. Se discute el material aportado por los
pacientes en el diano. El terapeuta subraya las posi-
bilidades de control del dolor mediante estrategias
cognitivas como las descritas por Turk (1977), y
pide a los sujetos que consideren como podrian ser
uatiles en el dolor de cabeza.

Sesion VI. De forma individual se llevé a cabo la
prueba del agua helada.

Sesion, VIl. Se discutia la experiencia anterior. El
experimentador pedia a los pacientes que realizasen
un ejercicio consistente en representarse a si mis-
mos durante un episodio de dolor de cabeza e iden-
tificasen lo que se dicen antes, durante y después
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del dolor y cambiasen esas cogniciones por otras
mas adaptativas.

Medidas en postramiento y seguimiento

Una vez finalizado el tratamiento, se pedia a los su-
jetos que rellenasen de nuevo las hojas de autorre-
gistro durante las tres semanas siguientes y se pa-
saba de nuevo la escala de locus de control del do-
lor de cabeza.

Dos meses después de la toma de medida en
postramiento se solicité a los sujetos que durante
otras tres semanas autorregistrasen la incidencia
del dolor de cabeza.

Analisis de datos y resultados

Tolerancia en la prueba del agua
helada

Las puntuaciones directas se transformaron a loga-
ritmos, ya que sin esta transformacion no se cum-
plia el supuesto de homogeneidad de varianzas y se
presentaba una asimetria positiva. Esta transforma-
cion es comun cuando la variable dependiente es el
numero de segundos requerido para completar una
tarea (Winer, 1962, pag. 221), y viene utilizandose
frecuentemente para el analisis de los resultados en
la prueba del agua helada (Worthington y Shumate,
1981); Girodo y Good, 1979, y Vallis, 1984). Todos
los andlisis con la medida de tolerancia se realizaron
con las puntuaciones logaritmicas.

En primer lugar se analizaron los datos en pretra-
tamiento con el objeto de comprobar si existian dife-
rencias previas a la intervencion entre los distintos
grupos experimentales, mediante un analisis de va-
nanza..Previamente, se comprobo la homogeneidad
de varianzas por medio de la prueba de Bartlett
(x(@) = 1,83, p > 0,05). Los resultados del anali-
sis de varianza mostraron que no existian diferen-
cias previas entre los tres grupos (F(2,27)= 0,16,
p > 0,05).

Para comprobar si las puntuaciones en el postra-
tamiento eran significativamente superiores a las del
pretratamiento se realizaron pruebas de t unilatera-
les con muestras dependientes. Las medias, desvia-
ciones tipicas y pruebas de t se indican en el cuadro
1. Los resultados muestran que todos los grupos
mejoraron del pre- al postratarmiento.

Con el objeto de comprobar la eficacia diferencial
se realizé un analisis de varianza con las puntuacio-
nes en postratamiento. Previamente se comprob¢ la
homogeneidad de varianzas mediante las pruebas
de Bartlett (x(2) = 4,67, p > 0,05). Los resultados
mostraron que los efectos del tratamiento fueron
significativos (F(2,27) = 12,2, p < 0,01)..Una prueba
de omega cuadrado reveld que el 45 por 100 de la
varianza se explica por el tratamiento. Se aplicaron
pruebas de Scheffé para.comprobar las diferencias
entre las medias de los grupos. Los resultados de
esta prueba mostraron que el entrenamiento en re-
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CUADRO 1

Medias, desviaciones tipicas y resultados de las

pruebas de t-de la tolerancia en la prueba del agua

helada. Los datos son puntuaciones directas; entre

paréntesis se inician las puntuaciones logaritmicas,
para facilitar la interpretacion

Grupos de Pretratamiento  Postratamiento t
intervencion Media Sd Media Sd
Relajacion 118 756 196 1286 1,92+

(1.9 (0,30) (2,1) (0,41)

Técnica cognitiva =~ 91 508 230 81,2 6,38+
(1,9 (025 (23) (0,23

Entrenamiento 676 234 106 54 1,95+
inespecifico (1,7) (0,200 (1,7) (0,22)

* p < 0,05

“ p < 0,01

lajacion e imdgenes mentales era equivalente (S =
=1,4, p > 0,05), la relajacién era superior al trata-
miento inespecifico (S = 3,16, p < 0,05) y la técnica
cognitiva también lo era (S = 4,5, p < 0,05).

En la figura 2 se representan los resultados del
experimento en la medida de tolerancia al dolor in-
ducido.

indice de actividad del dolor
de cabeza

Este indice combina los datos de intensidad y dura-
cion. En primer lugar, se analizaron los datos corres-
pondientes a la linea base, calculando la media de
las tres semanas de registro para cada sujeto. Se
realizé un analisis de varianza de estos datos para
comprobar si existian diferencias entre los grupos
previamente ala intervencion. Se aplicod la prueba
de Bartlett para comprobar la homogeneidad de va-
rianzas (y(2) = 4,84, p > 0,05). Los resultados del
andlisis de varianza mostraron que en el pretrata-
miento.no existian diferencias entre los distintos
grupos (F(2,27) = 0,98, p > 0,05).

Para comprobar si las puntuaciones en el postra-
tamiento eran inferiores a las del pretratamiento, se
realizaron pruebas de ¢ -unilaterales con muestras
dependientes para cada grupo de intervencion. Los
resultados mostraron que los dos grupos entrena-
dos en técnicas especificas mejoraban significativa-
mente del pre- al postratamiento, mientras que las
mejorias del grupo sin entrenamiento en estas técni-
cas no eran significativas. En el cuadro 2 se expo-
nen las medias, desviaciones tipicas y resultados de
las pruebas de t.

Con el objeto de comprobar la eficacia diferencial
de las intervenciones en postratamiento se realizo
un analisis de varianza. Previamente se aplicé la
prueba de Bartlett para probar el supuesto de ho-
mogeneidad de varianza (x(2)= 1,79, p > 0,05).
Los resultados mostraron que en el postratamiento
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Figura 2. Resultados del experimento en la prueba del agua helada para los tres grupos experimentales en pre- y postrata-
miento. La tolerancia se expresa en segundos.

CUADRO 2

Medias, desviaciones tipicas en pre, postratamiento y seguimiento en cada medida dependiente del dolor de
cabeza, y resultados de las pruebas det

Grupos de intervencion

Relajacion Cognitiva Inespecifico

Media Sd Media Sd Media Sd

indice de actividad del dolor
de cabeza
Pretratamiento 8,6 2,65 6,95 2,8 75 45
Postratamiento 53 3,40 3,98 2,2 59 2,8
t (pre-pos) 5,54 3,5+ 1,3
Sequimiento 5,32 3,2 3.3 2.1 6,5 1.6
t (pre-seguim.) 5,56+ 3,76+ 1,1
Frecuencia del dolor
Pretratamiento 4,48 1,25 -39 2,3 49 19 !
Postratamiento 3,9 0,3 2,3 1,45 3,97 1,6
t (pre-pos) 2,7+ 3,14+ 1,35
Seguimiento 3,6 1,77 1,92 0,9 3,96 13
t (pre-seguim.) 4,24+ 3,17+ 1,79
Numero de dias libres de dolor ‘
Pretratamiento 3,8 1,7 3,6 1,65 3,9 1,9
Postratamiento 4,56 1,85 44 1,38 4,38 1,2
t (pre-pos) 1,99+ 1,90+ 1,8
Seguimiento 4,66 2,5 4.5 2,06 4,3 1,3
t (pre-seguim.) 1,89+ 1,92+ 1,7
Toma de medicacién .
Pretratamiento 4,91 3,44 2,1 2,18 1,84 1,98
Postratamiento 2,07 1,91 1 1,05 1,39 0,8
t (pre-pos) 4,15 2,75+ 0,79
Seguimiento 1,05 1 0,9 0,99 1,53 0,75
t pre-seguim.) 4 5% 2,84+ 0,58
* p <005

* p <001
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no existian diferencias entre los distintos grupos
(F(2,27)= 1,2, p > 0,05).

Para comprobar si los sujetos habian mejorado
del pretratamiento al seguimiento, se aplicaron prue-
bas de t unilaterales con muestras dependientes.
Las medias y desviaciones tipicas, asi como el resul-
tado de las pruebas de ¢t se exponen en el cuadro 2.
Los resultados muestran que los dos grupos entre-
nados en técnicas especificas mejoraron significati-
vamente, lo que no sucedia en el grupo sin entrena-
miento en estas técnicas.

Se realizé un andlisis de varianza con los datos en
el seguimiento para comprobar la eficacia diferencial
de los tratamientos en esta fase. Previamente se
efectud la prueba de Bartlett para probar el supues-
to de homogeneidad de varianzas (x(2)= 4.2,
p > 0,05). Los resultados del analisis de varianza
en el periodo de seguimiento mostraron que los

indice de actividad del dolor de cabeza

aIr

efectos del tratamiento eran significativos (F(2,27) =
4,56, p < 0,05). Una prueba de omega cuadrado in-
dicé que el 19 por 100 de la varianza en el periodo
de seguimiento se debe a los tratatamientos. Se
realizaron pruebas de Scheffé que mostraron que el
entrenamiento en la estrategia cognitiva era superior
a la intervencion inespecifica (S = 3,04, p < 0,05),
aunque no era diferente del entrenamiento en relaja-
cion (S = 1,14, p > 0,05), el entrenamiento en rela-
jacion no fue significativamente superior a la inter-
vencion inespecifica. _

Hay que senalar que el grupo de entrenamiento
en la estrategia cognitiva disminuyd el indice de acti-
vidad del dolor del postratamiento al seguimiento,
mientras que el de relajacion permanecia estable y
el grupo de tratamiento inespecifico aumentaba.

Los resultados de este experimento en esta medi-
da se ilustran en la figura 3.
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Figura 3. Resultados del experimento en el indice de actividad del dolor de cabeza en pre-, postratamiento
y en el seguimiento.

Respuesta individual al tratamiento

Para comprobar la significacion clinica de las mejo-
nas alcaqzadas se computd la respuesta individual
de los sujetos a las condiciones de tratamiento, cla-
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sificando a los sujetos segun hubieran alcanzado el
50 por 100 o mas de mejoria, 0 no hubieran llegado
a este nivel segun el siguiente indice:

1)=_2-0

) x 100



(1) Porcentaje de mejoria.
(2) Indice de actividad dolor en pretratamiento.
(3) Indice de actividad dolor en postratamiento.

Este indice se utiliza frecuentemente en os traba-
jos disefiados para probar la eficacia de los trata-
mientos (Blanchard et al., 1980, 1982). El cuadro 3
muestra el nimero de sujetos clasificados como
mejorados 0 no mejorados segun este criterio en el
postratamiento y seguimiento. Se realizé una prue-
ba de y que permiti® demostrar que en postrata-
miento el grado de mejoria era independiente del
tipo de tratamiento (x(2) = 3,45, p > 0,05); sin em-
bargo, en el seguimiento existia dependencia entre
el grado de mejoria y el grupo de entrenamiento
(x(2) = 9,35, p < 0,01). Hay que indicar que en el
seguimiento solo un sujeto del grupo sin entrena-
miento en estrategias especificas llego a alcanzar el
nivel del 50 por 100 de mejoria.

CUADRO 3

Numero de sujetos que alcanzaron (mejorados) o no

(no mejorados) el 50 por 100 de mejoria en cuanto

al dolor de cabeza en cada grupo experimental en
postratamiento y seguimiento

Relajacion Cognitiva  Inespecifico

POSTRATAMIENTO

Mejorado 4 5 2

No mejorados 6 5 8
SEGUIMIENTO

Mejorado 6 7 1

No mejorados 4 3 9
Total 10 10 10

Frecuencia de los episodios de dolor
de cabeza

Se analizaron los datos en pretratamiento —la me-
dia del nimero de episodios de dolor de cabeza por
semana—, con el fin de comprobar si existian dife-
rencias previas a la intervencion -entre los grupos.
Se aplico la prueba de. Bartiett para.probar la homo-
geneidad (x(2) = 1,39, p < 0,05). Los resultados. del
analisis de varianza indicaron. que no.existian dife-
rencias entre los grupos en esta fase (F(2,27)=
=0,75).

Para comprobar la mejoria del pre- al postrata-
miento en cada grupo de intervencion se realizaron
pruebas de t unilaterales. Las medias desviaciones
tipicas y resultados en las pruebas de t se indican en
el cuadro 2. Los resultados indicaron que los dos
grupos de entrenamiento en técnicas especificas
cambiaron significativamente del pre- al postrata-
miento, mientras que el grupo sin este entrenamien-
to no alcanzo la significacion.

Se realizo un analisis de varianza con las puntua-
ciones en postratamiento para contrastar la eficacia
diferencial de los tratamientos. La prueba de Bartlett
demostré el supuesto de homogeneidad de varian-
zas (x(2)= 2,3, p > 0,05). Los resultados mostra-
ron que los efectos de los tratamientos eran signifi-
cativos (F(2,27) = 5,05, p < 0,05). Una prueba de
omega cuadrado indicé que el 21 por 100 de la va-
rianza en el postratamiento se explicaba por el trata-
miento aplicado. Se realizaron pruebas de Scheffé
para comprobar las diferencias de medias entre los
grupos. Los resuitados indicaron que el entrena-
miento en la técnica cognitiva era superior al entre-
namiento en relajacién (S= 2,72, p < 0,05) y al
grupo sin entrenamiento en técnicas especificas
(S = 2,84, p < 0,05); mientras que la relajacion no
fue superior al tratamiento inespecifico (S = 0,11,
p > 0,05).

Para comprobar si los sujetos habian mejorado
del pretratamiento al seguimiento se realizaron
pruebas de t unilaterales con muestras dependien-
tes. Las medias, desviaciones tipicas y resultados
de las pruebas de t se exponen en el cuadro 2. Los
resultados muestran que los dos grupos en estrate-
gias especificas mejoraron significativamente, mien-
tras que el grupo sin este entrenamiento no lo consi-
guié.

Para comprobar la eficacia diferencial de los trata-
mientos en el seguimiento se realizd un andlisis de
varianza. Previamente se realizé una prueba de
Bartlett para demostrar el supuesto de homogenei-
dad de varianzas (x(2) = 4,28, p > 0,05). Los resul-
tados mostraron que eran significativos los efectos
del tratamiento. Una prueba de omega cuadrado in-
dico que el 18,6 de la varianza se explica por los tra-
tamientos. Se aplicaron pruebas de Scheffé para
comprobar las medias de los grupos de interven-
cion. Los resultados de esta prueba mostraron que
el entrenamiento en la estrategia cognitiva daba re-
sultados superiores al grupo sin entrenamiento en
técnicas especificas (S = 2,84, p > 0,05), el entre-
namiento en estrategias cognitivas no fue superior a
la relajacion (S = 2,10, p > 0,05), mientras que el
grupo-de relajacion no fue superior significativamen-
te al grupo sin entrenamiento en técnicas especi-
ficas.

Hay que senfalar que la frecuencia del dolor en el
periodo de seguimiento era menor que en el postra-
tamiento en todos los grupos, aunque las. pruebas
de t mostrasen que estos cambios no eran significa-
tivos al n. ¢. del 0,05.

Los resultados de este experimento en esta medi-
da se ilustran graficamente en la figura 4.

Numero de dias libres de dolor

Se extrajo la media del nuimero de dias por semana
libres de dolor para cada penodo de toma de medi-
das. Se analizaron en primer lugar los datos en pre-
tratamiento con el objeto de conocer si existian dife-
rencias previas entre los grupos. Previamente se

.aplico la prueba de Bartlett para demostrar la homo-
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Figura 4. = Resultados. del-experimento en la frecuencia de episodios de dolor de cabeza en pre-, postratamiento
y seguimiento.

geneidad de varianzas-(y(2) = 0,30, p > 0,05). Los
resultados mostraron que no existian diferencias
previas entre los grupos antes de Ia intervencion
(F(2,27)=15, p > 0,05). ~

Para comprobar si los sujetos habian mejorado
de pre- al postratamiento:se aplicaron pruebas de t
unilaterales. En el cuadro 2 se muestran las medias,
desviaciones tipicas y resultados de'las pruebas de
t. Los dos grupos de tratamiento en técnicas especi-
ficas aumentaron el nimero de dias libres de doler
significativamente, mientras que no ocurrié asi en el
grupo restante.

Para comprobar la eficacia diferencial de'los trata-
mientos se realizé un andlisis de varianza con los
datos en postratamiento. Previamente se realizd
una prueba de Barlett para probar el supuesto de
homogeneidad de varianzas (x(2) = 0,9, p > 0,05).
Los resultados mostraron que no existian-efectos
diferenciales de los tratamientos (F(2,27) = 0,93).

Para comprobar si la media de las puntuaciones

362

en el seguimiento era superior al pretratamiento, se
realizaron pruebas de t unilaterales en cada grupo.
Las medias, desviaciones tipicas y resultados de las
pruebas de t se exponen en el cuadro 2. Este
analisis mostré que los dos grupos de tratamiento
en técnicas especificas mejoraron del pretratamien-
to al seguimiento significativamente, mientras que el

‘grupo restante no logré mejorias significativas. Hay

que senalar:que los cambios del postratamiento al
seguimiento.no eran significativos, segun mostraron
las pruebas de t.

Para comprobar la eficacia diferencial de los trata-
mientos en el periodo de seguimiento se realizé un
andlisis de varianza. Previamente se realizé una
prueba de Bartlett para probar la homogeneidad de
varianzas (x(2) = 3,6, p > 0,05). Los resultados indi-
caron que los efectos de los tratamientos no eran
significativos (F(2,27) = 0,91 p < 0,05).

En la figura 5 se ilustran graficamente los resuita-
dos de este experimento en esta medida.
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Figura 5. Resultados del experimento en el numero de dias libres de dolor de cabeza en pre-, postratamiento y seguimiento.

Toma de medicacion

Estos datos consisten en ia media semanal de dro-
gas que toma el paciente. Se analizaron, en primer
lugar, los datos en pretratamiento para conocer si
existian diferencias previas entre los distintos gru-
pos. Se aplico la prueba de Bartlett para comprobar
el supuesto de homogeneidad de varianzas (y(2) =
= 4,8, p > 0,05). Los resultados mostraron que los
grupos diferian en pretratamiento (F(2,27)= 4,14,
p < 0,050). En concreto, la prueba de Scheffé de-
mostré que el grupo sin entrenamiento en estrate-
gias especificas tomaba menos medicacién que el
grupo de relajacion (S = 2,63, p < 0,05).

Para comprobar si las medias en el postratamien-
to eran inferiores a las del pretratamiento, se realiza-
ron pruebas de t unilaterales con muestras depen-
dientes para cada grupo. Las medias, desviaciones
tipicas y los resultados de las pruebas de t se expo-
nen en el cuadro 2. Este andlisis mostrd que los dos
grupos de tratamiento en técnicas especificas del
pre- al postratamiento, mientras que no lo hizo el
grupo restante.

Para comprobar la eficacia diferencial de los trata-
mientos, se realizd un analisis de covarianza con las
puntuaciones en postratamiento, utilizando como
covatriada la puntuacion en pretratamiento. Se reali-
z6 una prueba de Bartlett para demostrar la homo-
geneidad de varianzas (x(2) = 2,76, p > 0,05). Asi-
mismo, se comprobd el supuesto de homogeneidad
de las lineas de regresion (F(2,24) = 0,57, p < 0,05).
Este analisis reveld que no existian efectos significa-
tivos de los tratamientos (F(2,26) = 1,94, p > 0,05).

Para comprobar si la toma de medicacion en el
seguimiento era menor que en el pretratamiento en
cada grupo de intervencién, se realizaron pruebas
de t unilaterales con muestras dependientes. En el
cuadro 2 se exponen las medias, desviaciones tipi-
cas y resultados de las pruebas de t. Los dos gru-
pos de entrenamiento en técnicas especificas mos-
traron mejorias del pretratamiento al seguimiento,
mientras que el grupo restante no alcanzo mejorias
significativas. Hay que senalar que el grupo de rela-
jacion disminuy¢ la medicacién del postratamiento al
seguimiento, una prueba de t demostré que esa di-
ferencia era significativa (1(9) = 3,04, p < 0,01), el
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grupo entrenado en la estrategia cognitiva no alcan-
zo disminuciones significativas (t(9) = 0,55,
p > 0,05); sin embargo, el grupo sin entrenamiento
en estrategias especificas aumenté la toma de me-
dicacion en este mismo periodo, aungue no signifi-
cativamente ((9) = 0,65, p > 0,05).

Para comprobar la eficacia diferencial de los trata-
mientos, se llevé a cabo un andlisis de covarianza
de los datos en el seguimiento, utilizando como co-
variada la medida en pretratamiento. Se probo el su-
puesto de homogeneidad de varianzas mediante la
prueba de Bartlett (x(2) = 0,94, p > 0,05), asi como
el supuesto de homogeneidad de las lineas de re-
gresion (F(2,24) = 3,4, p > 0,05). Los resultados in-
dicaron que los efectos de los tratamientos eran sig-

Toma de medicacion
5 —

0 1

nificativos (F(2,26)= 5,8, p < 0,01). Las medias
ajustadas de la frecuencia de toma de medicacion
en el seguimiento fueron: 1,77 (relajacién), 1,084
(técnica cognitiva) y 0,59 (entrenamiento inespecifi-
co). Se comprobo la significacion de las diferencias
entre estas medias mediante pruebas de F. Los re-
sultados de este andlisis mostraron que los dos gru-
pos de entrenamiento en técnicas especificas eran
equivalentes (F(1,26) = 4,06, p > 0,05), el de relaja-
cion era superior al grupo sin entrenamiento especi-
fico (F(1,26) = 9,40, p < 0,05) y el de las estrategias
de imagenes mentales era también superior a este
grupo (F(1,26) = 6,84, p < 0,05).

En la figura 6 se ilustran graficamente los resulta-
dos del experimento en la frecuencia de medicacion.

Relajacion
........ Cognitiva
................ Inespecifica

Pretrétamiento

Postratamiento

Seguimiento

Figura 6. Resultados del experimento en la frecuencia de toma de medicacién de dolor de cabeza en pre-, postratamiento y
seguimiento.

Locus de control

Se analizaron en primer lugar los datos en pretrata-
miento en las tres subescalas para comprobar- si
existian diferencias previas mediante andlisis de va-
rianza. La homogeneidad de varianzas se comprobé
mediante la prueba de Bartlett (control externo-
interno: x(2) = 0,16, p > 0,05; Poder de los otros:
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x(2) = 1,42, p > 0,05; Creencia en el azar: (2)=
=0,138, p > 0,05). Los resultados de este analisis
revelaron que no existian diferencias entre los gru-
pos en las subescalas de control externo-interno
(F(1,27)= 1,64, p > 0,05), poder de los otros
(F(1,27)= 0,17, p > 0,05) y creencia en el azar
(F(1,27) = 0,05, p > 0,05).

Para comprobar si las medias en el postratamien-



to eran superiores a las del pretratamiento, se reali-
zaren pruebas de t unilaterales con muestras de-
pendientes. Las medias, desviaciones: tipicas en
pre- y postratamiento, asi como los resultados de
las pruebas de t se exponen en el cuadro 4. Los re-
sultados muestran que los tres grupos experimenta-
les aumentaron significativamente sus expectativas

de control interno del pre- al postratamiento; en Ia
subescala de poder de los otros, solo el grupo de
entrenamiento en relajacion aumentd su puntuacion
entre los dos periodos y en la creencia en el azar
ninguno de los dos grupos disminuyd sus pun-
tuaciones significativamente del pre- al postrata-
miento.

CUADRO 4

Medias, desviaciones tipicas de las subescalas de locus de control del dolor de cabeza; asf como resultados
de las pruebas de t

Grupos de intervencion

Relajacion Cognitiva - Inespecifico

Media Sd Media Sd Media Ssd
Control externo-intemo
Pretratamiento 71 56 11 59 13 6,03
Postratamiento 10,7 59 145 4,99 131 6,1
t 2,8+ 2,74+ : 1,83+
Poder de los otros
Pretratamiento 12,1 4,7 13,3 3,5 12,7 52
Postratamiento ‘ 16,2 3,42 13,8 3,45 119 4,8
t 3,56+ 0,69+ -0,01
Creencia en el azar '
Pretratamiento 1 5,47 9,9 5,04 12,7 52
Postratamiento 10,9 43 9,1 4,09 10 9 4,88

0,9 1,7

t 0.14

*p < 0,05,

Para comprobar la eficacia diferencial de los trata-
mientos, se efectud un andlisis de varianza con los
datos en postratamiento. Previamente se comprobd
la homogeneidad de varianzas mediante la prueba
de Bartlett (control extemo-interno: x(2)= 0,59,
p > 0,05; poder de los otros: %(2) = 1,46, p > 0,05;
creencia en el azar: x(2)=1,6, p> 0,05). Los
resultados de este andlisis . revelaron que no
existian efectos diferenciales de fos tratamientos en
la subescala de control externo-interno (F(1,27) =
=1,9, p > 0,05), poder de ios otros (F(1 27)=2,93,
p > 0,05) y creencia en el azar (F(1,27)= 0,51,
p.> 0,05). :

La correlacion de Pearson entre los cambios del
pre- al postratamiento y los cambios en el locus de
control externo-interno fue de -0,42 (1(28) = 2,44,
p < 0,025). :

Discusién y conclusiones

En general, los resultados apoyanlas-principales hi-
potesis de este trabajo.-Los sujetos entrenados en
relajacion o imagenes mentales tienen menor activi-
dad y frecuencia del dolor de cabeza, aumentan el
numero de dias sin dolor y hacen menor uso de fa
medicacion fras este tratamiento. Estas ganancias
se mantienen y aumentan en el periodo de dos me-
ses de seguimiento. Estos cambios no suceden en

el grupo que contiene la fase educativa, discusion,
autorregistro y aplicacion, pero carece del entrena-
miento en técnicas de confrontacion especificas.
Este grupo presenta ligeras mejorias en el postrata-
miento pero no se mantienen en.el seguimiento.

Es importante subrayar que las diferencias entre
las distintas intervenciones aparecian de forma mas
significativa en el periodo de seguimiento. En la fase
de postratamiento, el numero de sujetos que alcan-
20 el 50 por 100 o mas de mejoria era independiente
del tipo de entrenamiento recibido, mientras que dos
meses después la frecuencia de los sujetos mejora-
dos era mucho mayor en los grupos de entrena-
miento en técnicas especificas que en el que carecia
de este entrenamiento. Es necesario un periodo de
seguimiento de mas de dos meses para comprobar
la eficacia de los tratamientos. Las cefaleas tensio-
nales son un sindrome muy susceptible a los efec-
tos placebo o de sugestion, un tratamierito verosimil
que incluye demandas de mejoria y es semejante en
todo al tratamiento activo —a excepcion de la ad-
quisicion de habilidades especificas— puede produ-
cir ligeras mejorias que pueden ser suficientes para
que no se detecten diferencias en e! postratamiento
en las V. D. Sin embargo, en el seguimiento, estos
efectos inespecificos se disipan y por eso aparecen
diferencias significativas. El mantenimiento y au-
mento de las ganancias tras la intervencién puede
ser debida a que durante las sesiones se instruia a
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los sujetos a que considerasen la técnica como una
habilidad que requeria practica, y el experimentador
reforzaba la practica, por lo que aquellos que conti-
nuasen ensayando conseguirian. porgresivamente
una mayor mejoria. ‘Alternativamente, se puede su-
gerir que una disminucion inicial del dolor permitiria
al sujeto: a) a nivel cognitivo, adoptar una actitud de
confrontacion ante los sintomas iniciales de dolor en
lugar de comprometerse en cogniciones de indefen-
sion, miedo o ansiedad; b)a nivel conductual, au-
mentar el nivel de actividad y emprender actividades
que impidan que dirija 1a atencion al dolor, y ¢) a ni-
vel psicofisiologico, dar respuestas neuromuscula-
res y autondmicas de menor intensidad ante los sin-
tomas iniciales de dolor, ya que es menor su valor
de amenaza. En el grupo sin entrenamiento en habi-
lidades especificas estas mejorias eran inicialmente
muy bajas, por lo que no tendrian lugar esos pro-
Cesos.

El indice de actividad del dolor de cabeza y la fre-
cuencia son dos variables muy sensibles a los efec-
tos de los programas de tratamiento conductuales
(Blanchard y Andrasik, 1982; Larsson y Melin, 1986;
Richter et al., 1986), lo que se confirma en este tra-
bajo; posiblemente séa debido a que ante las prime-
ras sefiales de dolor los sujetos aprenden a iniciar
respuestas de confrontacién que aborten el proceso
del dolor de cabeza. El numero de dias libres de do-
lor es una medida facil de detectar por el paciente,
pero es menos Sensible, ya que requiere mas tiem-
po de tratamiento. Si bien en esta medida se produ-
cen mejorias del pre- al postratamiento en los grupos
con entrenamiento en técnicas especificas, no se
encuentran diferencias con el grupo sin entrena-
miento especifico. No obstante, en el seguimiento
las diferencias entre los grupos son mayores que en
el postratamiento, por 10 que se puede sugerir que
en un periodo de seguimiento mas largo se podria
constatar las_diferencias entre las intervenciones en
esta V.D. ,

- El entrenamiento en imagenes mentales produjo
mejorias en €l indice de actividad del dolor de cabe-
za y frecuencia que eran claramente superiores -al
grupo. sin entrenamiento -en técnicas especificas,
mierttras que el grupo de relajacion no demostro ser
superior a este grupo, y en la.V. D. de frecuencia era
inferior a la intervencién cognitiva en postratamiento
—aunque la diferencia se disipé en el seguimien-
to—. Este resultado es-compatible con el obtenido
por. Van: Allen, Murphy y Long (1982), que también
encontraban una- superioridad- inicial de la terapia
cognitiva sobre la relajacion que se disipaba en el
periodo de seguimiento. El entrenamiento en relaja-
cion posiblemente requiera un mayor numero de se-
siones de entrenamiento, 0 un mayor intervalo de
seguimiento mas largo para.demostrar sus efectos
en esas V. D. Lehrer, Woolfork y Goldman (1986), y
Lehrer y Wolfolk (1984) indican que las terapias cog-
nitivas pueden tener efectos de mayor cuantia que
la relajacion cuando las medidas dependientes son
evaluaciones subjetivas de trastornos somaticos
{como p. ej.,. los autoinformes de la actividad o fre-
cuencia del dolor de cabeza), mientras que la relaja-
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cion se reflejaria primeramente sobre medidas psi-
cofisioldgicas y posteriormente —como subproduc-
to de esos cambios— sobre estas evaluaciones
cognitivas. Kremsdorf, Kochanowicz y Costell
(1981) encontraban que una terapia cognitiva redu-
cia la actividad del dolor auto-informado pero no re-
ducia la tension muscular, mientras que el biofeed-
back de EMG reducia la tension muscular pero no
los auto-informes de dolor de cabeza.

El tratamiento en relajacién e imdgenes mentales
fue igualmente eficaz en disminuir la toma de dro-
gas del pretratamiento al seguimiento, y superior a
la- intervencion que no inclufa el entrenamiento en
estrategias especificas. Los sujetos para los que es
efectivo el tratamiento progresivamente abandona-
ban la toma de drogas. Hay que sefalar que nd se
disei¢ ningun plan para disminuir la toma de dro-
gas, por lo que este resultado es de especial in-
teres.

Un aspecto especialmente importante reside en
que el grupo que no recibe entrenamiento en la téc-
nica de relajacion o imagenes mentales contiene to-
dos los elementos del programa de inoculacion de
estrés: educacion, discusion, autorregistro, aplica-
cién. La comparacion entre los grupos entrenados
en una habilidad especifica y este grupo nos indica
lo que la relajacion o la estrategia de imagenes men-
tales afnade a los otros componentes de la inocula-
cion de estrés. Los resultados indican que la varia-
ble crucial para asegurar la eficacia terapéutica es
que el paciente aprenda estrategias de confronta-
cion ante el dolor; los componentes educacionales
son relevantes en la medida que aseguran la adhe-
rencia del paciente al tratamiento, al igual que la
fase de aplicacion debe servir para ensayar las es-
trategias aprendidas frente al dolor.

Los datos en la prueba del dolor inducido mues-
tran que los tres grupos de tratamiento aumentaron
la tolerancia del pre- al postratamiento; siendo supe-
riores los grupos entrenados en relajacion o image-
nes mentales. Estos resultados sugieren que se
pueden generalizar los efectos de las técnicas cog-
nitivo-conductuales de! dolor inducido al dolor cré-
nico.

En los tres grupos de tratamiento se produjeron
aumentos en las expectativas de control interno del
dolor de cabeza, sin que aparecieran diferencias en-
tre los grupos, lo que quiere decir que el componen-
te educacional y la informacioén acerca de las varia-
bles cognitivo-conductuales relevantes es suficiente
para determinar este cambio. La correlacion entre
los cambios en locus de control y los que se dan en
¢l indice de actividad del dolor de cabeza del pre al
postratamiento es moderada (-0,42), aunque signi-
ficativa. Los resultados sugieren que el aumento en
las expectativas de los recursos propios de control
del dotor es uno de los factores que influye en la me-
joria, pero no es el unico, ya que también se da en
?_l grupo sin entrenamiento en habilidades especi-
icas. -
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