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Comeche Moreno, M.1.

Tratamiento psicologico de la migrafa o cefalea vascular. A propdsito
de un caso

Aunque el tratamiento de primera eleccidn para la migrafia suele ser el farmacoldgico, existe
una amplia evidencia de la utilidad de las intervenciones cognitivo-conductual, tanto en la
prevencion de la aparicion de los episodios de migrafia como en el afrontamiento del dolor. Para
ilustrar este tipo de intervencion, en este trabajo se presenta el caso de una mujer de 41 afos,
remitida a terapia desde neurologia, para el tratamiento cognitivo conductual de su problema de
migrafa cronica. La intervencion se inicia con el conocimiento de las caracteristicas de sus episodios
de migrafia y, sobre todo, del analisis de aquellas situaciones que ponen en marcha un proceso
estereotipado de activacién, dando lugar al inicio de un episodio de dolor de cabeza. El estudio de las
relaciones funcionales entre dichas situaciones (sobre todo las de interaccion social) y el problema de
dolor de la paciente, nos permitié fijar como una de las metas prioritarias de la intervencién la
ensefianza de las adecuadas estrategias de afrontamiento de esas situaciones, previniendo asi la
aparicién de muchos de los episodios de dolor. Junto a ello, en el trabajo se detalla la forma en que se
abordaron otros aspectos relacionados con el problema de la paciente y que sin duda también
contribuyeron a la mejoria final por ella experimentada. Una peculiaridad en la presentacion de este
caso, es la transcripcion de varios de los dialogos terapeuta-paciente, mantenidos durante las
entrevistas, como una forma de ampliar la descripcidn de “qué” es lo que se hizo, con el detalle de
““como” se hizo.

Palabras Clave: migrafia, cefalea vascular, tratamiento cognitivo-conductual, analisis funcional.

Psychological treatment of migraine or vascular headache. Apropos of
a case.

Although the treatment of first choice for migraine is usually the pharmacotherapy, there is
evidence of the usefulness of cognitive-behavioral interventions, both in preventing the migraine
episodes as in pain coping. To illustrate this type of intervention, in this paper we present the case of
a 41 age old woman, sent from neurology unit for cognitive behavioral treatment of her chronic
migraine problem. The treatment begins with the knowledge of the characteristics of their migraine
attacks and, above all, the analysis of those situations that trigger stereotypic activation process,
leading to the onset of a headache episode. The study of the functional relationships between these
situations (especially social interaction) and the problem of patient pain, allowed us to set as one of
the priority goals of the intervention teaching appropriate coping strategies of those situations, thus
preventing the emergence of many of the pain episodes. Along with this, we detail how that
addressed other aspects of the problem of the patient and which undoubtedly contributed to the final
improvement she experienced. A peculiarity in the presentation of this case is the transcription of
some of the therapist-patient dialogues, as a way to expand the description of "what" is to be made,
giving details of "how" was made.

Keywords: migraine, vascular headache, cognitive behavioral therapy, functional analysis.
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Tratamiento psicologico de la migrafa o cefalea vascular. A propdsito
de un caso

INTRODUCCION

La migrafia o cefalea vascular es uno de los tipos de dolor de cabeza més invalidante. De
forma caracteristica los pacientes lo describen como un dolor pulsatil y muy intenso, que
normalmente comienza en un lado de la cabeza (de ahi la denominacion también frecuente de
hemicranea) aunque a lo largo del episodio suele extenderse a toda la cabeza; la duracion de las crisis
de migrafia es variable, oscilando entre 3 horas y 3 dias. Durante los momentos mas intensos de
dolor la mayoria de los pacientes presenta fotofobia y fonofobia, asi como algunos sintomas
estomacales (nduseas y vomitos) que contribuyen a incrementar el malestar generado por el propio
dolor.

Aunqgue la fisiopatologia de la migrafa es bastante compleja, simplificando podria decirse
que el principal factor etiolégico es una alteracion vascular que, con una latencia corta aunque
variable, produce el inicio del episodio de dolor. Asi, en este tipo de pacientes, cualquier alteracion
emocional o situacién estresante que desencadene un proceso de activacion de la rama simpatica del
Sistema Nervioso Auténomo (SNA), produciria una respuesta estereotipada de activacion
caracterizada, basicamente, por una vasoconstriccion periférica, con elevada repercusién a nivel
intracraneal. Esta vasoconstriccién intracraneal produciria un proceso compensatorio, homeostatico,
de vasodilatacion (sobre todo a nivel extra-craneal) que, finalmente, serd el responsable de la
aparicion del dolor. Por tanto, la migrafia puede considerarse como la consecuencia de un proceso de
dilatacion excesiva de los vasos que riegan la cabeza, sobre todo los de alguna zona concreta del
hemi-craneo (aquella en la que se inicia el dolor). Junto a la alteracion vascular que, como se acaba
de indicar, suele ser la responsable del inicio del proceso, es conveniente considerar también la
posible implicacion de factores musculares, concretamente de un excesivo nivel de tensién muscular,
sobre todo por su relevancia tanto en el inicio como en el mantenimiento y/o agravamiento de
muchos de los episodios de dolor (Comeche y Diaz, 1996).

La primera forma de actuacion en el tratamiento de la migrafia suele ser la farmacoldgica,
mediante sustancias que por su accién vasoconstrictora revierten la vasodilatacion una vez
comenzado el ataque (como la ergotamina). Asimismo, se utilizan farmacos que ayudan a regular el
mecanismo de la serotonina (como el sumatriptan), analgésicos para el alivio del dolor (incluidos los
opiaceos), e incluso bloqueantes del calcio para prevenir la aparicién de futuros episodios de
migrafia.

Sin embargo, y considerando los aspectos fisiopatoldgicos previamente sefialados, el
tratamiento psicoldgico, y de forma especifica la intervencién cognitivo-conductual, tiene un amplio
margen de actuacion tanto en la prevencion de la aparicion de los episodios de migrafia como en el
afrontamiento del dolor, existiendo numerosos trabajos que documentan su eficacia (Andrasik, 2004;
Buse y Andrasik, 2009; Goyal, 2013). En este sentido, es necesario considerar que la activacion
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simpatica que desencadena el proceso vascular responsable del inicio del dolor, puede originarse por
multiples causas, y aunque algunas sean dificiles de modificar (p.ej. cambios hormonales asociados
al ciclo menstrual o reaccién a determinados alimentos) muchas otras, como los acontecimientos
estresantes o las alteraciones emocionales, son susceptibles de intervencion cognitivo-conductual.
Por este motivo, la intervencién psicoldgica de los problemas de migrafia, como la que en este caso
clinico se ilustra, deberd empezar por conocer la posible existencia en la vida de la persona de
situaciones que estén asociadas con una respuesta estereotipada de activacion simpatica y, por ende,
funcionalmente relacionadas con el inicio de los episodios de cefalea. Esta vinculacion funcional nos
permitird establecer como una de las metas prioritarias de la intervencion, como a continuacion se
vera, el dotar a la persona de las adecuadas estrategias de afrontamiento de las situaciones
desencadenantes para, dentro de lo posible, prevenir la aparicion del proceso vascular que origina el
dolor.

Finalmente sefialar que, puesto que en el caso de esta paciente se disponia de las grabaciones
de muchas de las entrevistas, en la presentacion del caso se ha optado por transcribir algunos de los
didlogos terapeuta-paciente y, en otros casos, se incluyen sus palabras o expresiones de forma literal
(siempre entrecomilladas), como una forma de ilustrar los pormenores de esta intervencion, es decir
de ampliar la descripcién de ““qué” es lo que se hizo, con el detalle de “cémo” se hizo.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO
Informacion recogida en la primera entrevista

Ana (41 afios) acude a consulta remitida por su neur6logo, diagnosticada de migrafia clasica.
Segln sus mismas palabras “llevo muchos afios con dolores de cabeza y por mas pastillas que me
manda el neurdlogo, no mejoro con nada™.

Tras exponer el motivo de consulta, se centra la primera parte de la entrevista en delimitar los
parametros del problema de dolor (frecuencia, intensidad y duracion), asi como los farmacos y otras
estrategias que utiliza para afrontar su problema.

Recuerda haber tenido jaquecas desde que era jovencita, pero antes solo las sufria de forma
esporéadica y con un analgésico normal conseguia calmar el dolor. Sin embargo, desde hace cuatro o
cinco afos, segun relata “la cosa se me ha complicado de tal manera que lo raro es estar dos dias
seguidos sin que me ataque el dolor, ademas, ahora los calmantes apenas me lo quitan™.

En una semana normal, Ana calcula que viene a tener entre dos y tres episodios de jaqueca,
con una duracién bastante variable, ya que hay veces que consigue superar la crisis en el mismo dia
(entre 4 y 8 horas), pero otras veces dice pasarse mas de 24 horas seguidas con dolor, sobre todo
cuando esta con la regla. EI dolor suele comenzar siempre por un punto en la zona del ojo y sien
derecha y luego se va extendiendo por todo ese lado hasta que, finalmente, acaba doliéndole toda la
cabeza, momento en que el dolor llega a su maxima intensidad; asimismo, en esos momentos dice
notar que no soporta la luz (fotofobia) ni la mdsica o los ruidos fuertes (fonofobia). Describe el dolor
como pulsatil y muy intenso; en una escala de 0 (ausencia de dolor) a 5 (dolor insoportable), valora
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su intensidad entre 2 y 3 (al inicio) y de 4 a 5 durante la mayor parte del episodio. Aparte del dolor, :
asocia el padecimiento de la jagqueca con molestias estomacales, sobre todo nduseas e incluso en ﬁﬂ

., , - N\
alguna ocasion vomitos.

Preguntada por las estrategias que normalmente utiliza para mitigar su dolor, Ana sefala
haberlo intentado todo: masajes, pafios frios, muchos tipos de pastillas, tomar tila, manzanilla, etc.
Cuando mejor controla las crisis es cuando, nada mas empezar el dolor, se toma dos capsulas de
Fiorinal-codeina [farmaco ahora retirado (paracetamol, &cido acetil-salicilico, cafeina y codeina)], y
ademas se retira a un lugar aislado (normalmente en la cama), sin luz ni ruidos. Si no se puede
tomarse pronto el farmaco y aislarse, el dolor llega a ser mucho mas intenso, por lo que tiene que
repetir varias veces la toma (cada 6-8 horas). Hay episodios en que el dolor es tan intenso y tan
persistente que no le queda mas remedio que quedarse en la cama y dejar de hacer su vida normal.
En esas ocasiones su marido y, sobre todo su tia, se ocupan de la casa y de sus dos hijos, porque Ana
dice encontrarse tan mal, que no se siente capaz de hacer ninguna actividad.

En este punto de la entrevista, se pasa a indagar sobre los aspectos cotidianos de la vida de la
paciente, intentado delimitar las relaciones funcionales entre el dolor y los acontecimientos de su
vida. Por una parte, se indaga los posibles cambios que se introducen en su vida en cada episodio de
dolor, buscando las posibles consecuencias (refuerzos, ganancias secundarias) que pudieran estar
contribuyendo al mantenimiento del dolor. Por otra parte se indagan los antecedentes, es decir la
posible relacion entre la aparicion del dolor y algin acontecimiento o situacion estresante de su vida
cotidiana que pudiese contribuir al inicio de un episodio de dolor.

Ana estd casada con Esteban, desde hace 16 afios, y tienen dos hijos, Marco (15 afios) y
Esteban (12 afios). Describe su relacion familiar como completamente normal. Con sus hijos se lleva
muy bien, dice que son muy buenos muchachos y que estan muy pendientes de ella: “basta que les
diga que me duele la cabeza para que no pongan alta ni la musica ni la tele y pasan a menudo a mi
cuarto a ver si necesito algo y esas cosas”. Dice que cuando salen del colegio siempre le cuentan a
lo que han jugado con sus amigos o lo que han hecho en clase; que le encanta escucharles y le
gustaria implicarse mas, pero reconoce (con bastante turbacion) que ya le han superado y no puede
ayudarles mucho con las tareas del cole porque no tiene suficientes conocimientos como para
hacerlo. Ana cuenta, evidentemente avergonzada, que tuvo que dejar los estudios en primaria porque
murié su madre y tuvo que venirse del pueblo a vivir con su tia; luego aprendié a coser, pero nunca
volvié a retomar los estudios.

Respecto a su marido, dice que “Esteban es un encanto y muy trabajador; es ingeniero en
una multinacional y tiene muy buen cargo”. Reconoce que esto es un problema para ella y se queja
de que siempre esta tan ocupado que durante la semana apenas puede contar con él. De todos modos,
insiste en que no suele tener problemas con é€l, le gusta todo lo que hace en la casa, las comidas, con
los chicos y no suelen discutir por esas cosas. El Unico foco de problemas entre los dos es que querria
que Ana le acomparfiara mas a las fiestas y viajes que hacen en su trabajo, pero ella reconoce que se
siente cohibida en ese tipo de actos y lo pasa mal. Ademas, tiene miedo porgue en esas situaciones se
sale de su rutina y es mas facil que le empiece el dolor, y sobre todo cuando esta de viaje con dolor
dice pasarlo peor que cuando tiene la crisis en casa. De todos modos y a pesar del dolor suele intentar
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ir, ya que para el trabajo de su marido estos actos parecen ser muy importantes, aungque reconoce que
Esteban es muy comprensivo y normalmente se retiran pronto.

Para conocer la posible vinculacién funcional entre el inicio del dolor y algunas de las
situaciones de su vida (como las ya sefialadas de los viajes o fiestas) se le ensefia a cumplimentar un
auto-registro diario del dolor muy sencillo (Figura 1). Se le explica que los nimeros de la parte
superior representan las horas del dia, considerando que un dia normal puede empezar como pronto a
las 6 de la mafiana y terminar de madrugada. En la columna de la izquierda, los nameros del 0 al 5
representan el termometro del dolor que previamente se le habia ensefiado a manejar para cuantificar
la intensidad de su dolor; cuando sienta dolor, deberad hacer una cruz en la cuadricula en la que se
cruzan la hora del dia y la intensidad del dolor que padece. En la columna inferior debe anotar si
toma algun analgésico (en su caso Fiorinal-codeina), anotando sélo el nimero de pastillas que
ingiere, en la hora de la toma. El apartado final esta destinado a anotar, cuando ello sea factible, la
ocurrencia de algun acontecimiento o situacion que pudiera relacionarse con el comienzo del dolor.

Dia Nombre:
6 [7 |8 |9 |10 |11 2 (1 |2 (3 |4 |5 |67 |89 1011|121 2 3 4 |5
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Figura 1. Auto-registro diario del dolor

Para practicar con un ejemplo real, se le pide que haga memoria de si en alguno de sus
ultimos episodios de dolor, recuerda hubiera sucedido alglin acontecimiento o situacion que pudiera
relacionar con el comienzo del dolor. Aunque inicialmente contesta con la frase “no caigo en la
cuenta”, tras varias explicaciones sobre las relaciones funcionales que a menudo se dan entre el
inicio de un episodio de migrafia y algun problema o situacidn estresante de la vida (“cualquier cosa
que te preocupara, te asustase, 0 te pusiera mas nerviosa y que sucediera poco antes del comienzo
del dolor”), finalmente refiere, con expresion de sorpresa y asombro, su primera asociacion entre un
acontecimiento de su vida y el inicio del dolor. A continuacién se transcribe ese fragmento de la
entrevista:

Ana (A): Si, ahora que lo pienso, recuerdo que la semana pasada me pasé una cosa que me
puso muy nerviosa, y al ratito me empezo el dolor... ;te refieres a algo asi?.

Terapeuta (T): Si, muy bien, Ana, a ese tipo de relacion es a la que me refiero. ¢Puedes
contarme qué es lo que sucedid antes del dolor, que te puso tan nerviosa?
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A: Resulta que me avisa el pequefio, Esteban, que tengo que subir a su clase para una reunion
urgente con el tutor, de todos los padres que estemos esperando a recogerlos. Resulta que
habia aparecido roto el cristal de la puerta de la clase, y claro, como pasa en esos casos, pues
no habia sido nadie. Asi que el tutor empezo a preguntar a los padres que qué opinaban que
habia que hacer. Me puse muy nerviosa pensando que si me preguntaba, tendria que hablar
delante de aquellos sefiores que no conozco™.

T: (Y te pregunt6 a ti?

A: (con voz muy bajita) Si, pero no pude decir nada. Noté que me ponia colorada y muy
nerviosa, y que no me salia la voz...., asi que pas6 de mi y pregunto a otros.

T: Y el dolor de cabeza ¢cuando lo empezaste a notar?

A: Ya cuando acab6 la reunion me notaba como embotada y de camino para casa empezo el
dolor detras del ojo derecho y al poco ya me dolia toda la cabeza. Pero hasta ahora que hemos
empezado a hablar de ello no me habia dado cuenta de que el dolor estuviera relacionado con
es0s nervios...., y eso que el neurélogo ya me lo habia advertido.

T: Muy bien, pues en ese caso piensa en algo, que pudieras apuntar aqui (sefialando el
apartado de situacion del auto-registro) que resuma esa situacion.

A: ;Valdria algo asi como reunidn tutor, o cristal roto?

T: Si, perfecto. Vale con una o dos palabras, que te sirva a ti para recordar el incidente y que
luego, en la consulta, me lo puedas contar, como acabas de hacer.

Los datos que figuran en el auto-registro de la citada Figura 1, son los que Ana recuerde de
ese episodio. Asi, la primera cruz de la izquierda representa el inicio del dolor (5 de la tarde) y su
intensidad (un 2). Las siguientes cruces van sefialando la secuencia del episodio: a las 6 subi6 a una
intensidad de 4 y es el momento en que toma la primera dosis del farmaco; el dolor permanecié en
ese nivel hasta las 10 de la noche, momento en que se toma otra dosis del farmaco, bajando a un
nivel inferior (un 2), y manteniéndose en ese nivel hasta las 12 de la noche (que segun cuenta se
durmio).

Finalmente, se le insiste en la importancia de anotar todos los episodios de dolor que sucedan
entre sesiones y, sobre todo, si asocia el inicio o agravamiento del dolor con alguna situacién, como
acaba de hacer. Puesto que Ana sefiala que la siguiente semana va a estar fuera (un viaje a Londres
organizado por la empresa de su marido), se le cita para dos semanas después, y se le dan los
impresos de auto-registro para que haga las anotaciones pertinentes.

Informacién recogida en la segunda entrevista

La segunda sesion se dedico, inicialmente, a comentar con Ana los auto-registros realizados
durante las dos semanas. Posteriormente se realizd una evaluacién psicofisiolégica que
complementase la informacidn aportada por la paciente durante la entrevista y mediante la auto-
observacién. A continuacion se transcribe el contenido literal de la primera parte de la entrevista y se
resumen después los resultados de la evaluacion psicofisiolégica.
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[%\_h‘ Terapeuta (T): ¢Qué tal Ana, como han ido estas dos semanas?
TR Ana (A): Pues de todo ha habido. He apuntado las veces que me ha dolido y mira, en total 15

dias y 7 jaquecas, y eso que no he estado con la regla.

T: Vamos a ver los diarios. Veo que en algunas ocasiones si has asociado el dolor con varias
situaciones.

A: Si, me he estado fijando y estos 3 dias si que me parece que estaba muy nerviosa cuando
empezd el dolor. Pero veras que los otros 4 dias no me habia pasado nada ni estaba
especialmente nerviosa y el dolor me vino igual de fuerte.

T: Bueno, pero vamos a ver primero los diarios de estos 3 dias. A ver el primero, ¢qué has
puesto aqui... banco?

A: La verdad es que me da apuro hasta pensarlo.
T: Si quieres que lo dejemos de momento y pasemos a otra anotacion.

A: No, no, si prefiero contértelo todo. Estos dias, haciendo los diarios, me he dado cuenta de
lo que comentamos la otra sesion, cuando lo del cristal roto. Esteban también me ha insistido
en que igual el neur6logo va a tener razon, que suele estar siempre nerviosa aunque no tenga
motivos y, ademas, depende de las situaciones hay veces me pongo todavia mucho mas
nerviosa. Asi que, si contandotelo podemos arreglar algo, si ti me puedes ayudar, pues algo
habré ganado. Ademas, es que en esta ocasion, con lo del banco, pues el dolor me empez6
justo a continuacion de llevarme el disgusto.... No sé si sabré contéartelo bien.

T: Vale, como quieras, cuéntamelo a tu manera; si algo no lo entiendo, yo te pregunto.

A: Esto paso dos dias antes del viaje a Londres. Tuve que ir al banco a recoger unos cheques
de viaje que habia dejado encargados mi marido. Cuando llegué al banco vi que la chiquita de
siempre, que ya me conoce, no estaba. Le pedi los cheques a la que estaba en la ventanilla y
me mandd rellenar un impreso y firmar todos los cheques. Con lo mal que se me da a mi eso
de escribir, jya ves tl qué letrujas hago! Asi que me puse a rellenarlo como Dios me dio a
entender, y mientras, la chica no hacia mas que mirarme a ver si acababa, asi que me puse tan
nerviosa que no atinaba ni a sujetar el boli. Y cuando al fin le doy el papel y los cheques, se
pone a hablar con la otra empleada y le dice en voz bajita, pero que yo oi perfectamente:
“mira la sefiorona, tanto abrigo de piel y no sabe ni escribir bien su nombre”. A punto estuve
de echarme a llorar, cogi los cheques que me dio y sali del banco con un bochorno que no
veas.

T: Ana, cuando dices que estabas muy nerviosa y que sentias bochorno ¢recuerdas qué
sintomas tenias, qué es lo que te pasaba exactamente?

A: Bueno, pues recuerdo notar que me puse como un tomate y que las manos me temblaban y
las tenia frias y tan agarrotadas que no podia ni sujetar el boli.

T: ¢Recuerdas los pensamientos que se te pasaban por la cabeza en aquellos momentos?

A: Si, perfectamente. S6lo pensaba en salir del banco cuanto antes mejor. También pensé que
iba a decirle a Esteban que si no volvia la chica de siempre, que es muy amable y me rellena
ella los papeles, que mejor me cambiara la cuenta a otro banco.

T: ¢Se lo contaste a Esteban?

A: Si, claro, nada mas llegar al hotel, cuando le ensefié los cheques y le di los papeles del
banco.

T: Y él, ¢qué te dijo?
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A: Pues que creia que habia una sucursal ain méas cerca de casa y que cuando volviéramos a
Madrid ya se ocuparia él de cambiar las cuentas.

T: Vamos a ver este otro episodio. Este fue el sabado y por lo que veo, dur6 casi todo el dia.
Te empez6 por la mafiana, a ver ¢qué es esto que tienes apuntado aqui, a las 11 de la mafiana?

A: “Harros”, no sé si se escribe asi, es el nombre de unos almacenes muy bonitos donde nos
Ilevaron de compras el sabado por la mafiana.

T: jAhl, si. ;Y qué paso en esos almacenes?

A: Bueno, pues que después de dar una vueltas para comprar recuerdos para los nifios (yo le
compré un autobls rojo, de esos de dos pisos para el pequefio), pues se pararon todas las
“jerifaltas” en donde los trajes de noche....

T: Espera, espera...., llamas “jerifaltas” a las otras mujeres, pero ¢es que son las mujeres de
los jefes de tu marido?

A: No, sus maridos son compafiero de Esteban, pero es que ellas son todas bastante mas
mayores que yo, y para mi son “jerifaltas”. Bueno, pues a lo que iba..., que ellas me
insistieron para que me probara un traje de noche muy vistoso. Decian que como era la mas
delgadita, que era a la Unica a la que le quedaria bien. Pues mira, cuando salgo del probador,
me rodean y empiezan: “‘que si estas preciosa, que si pareces una modelo, que si te sienta de
miedo™.

T: Y mientras tanto, ;t0 qué pensabas, como te sentias?

A: Me sentia fatal. EI vestido no estaba mal, pero me costaba todo el dinero cambiado que me
quedaba y ya no me quedaria nada para comprarle algo al mayor. Pero también pensaba que
como iba a decirle a las “jerifaltas” que no queria comprarmelo después de habérmelo
probado y lo que me estaban diciendo, igual se ofendian, o peor aun, igual pensaban que es
que Esteban no me daba bastante dinero. No sé, un lio.

T: ¢Y que hiciste al fin?

A: Nada, ;/qué iba a hacer?, pues comprarmelo. Asi que después del sofocon, sali de alli con
los pies frios y la cabeza caliente como en el refran, y con un dolor que no se me pasé en todo
el dia.

T: Oye, eso que dices de la cabeza caliente y los pies frios, ¢es s6lo el refrdn o realmente te
sientes asi?

A: Si, me noto asi cuando me pongo muy nerviosa, y también se me quedan frias y me sudan
las manos. ¢ Tiene eso algo que ver con mis jaquecas?

T: Muy posiblemente. Lo que describes es un proceso que nosotros llamamos “activacion
fisioldgica”, que no es ni mas ni menos que una forma de llamar a los sintomas del cuerpo que
tienen las personas cuando se ponen nerviosas, activadas. Esta activacion suele tener que ver
con el inicio de los episodios de migrafia o jaqueca como tu la llamas. Luego, cuando
acabemos de comentar los apuntes de los diarios, voy a hacerte una prueba con esos aparatos
de ahi, para medir precisamente tus reacciones de activacion ante diferentes situaciones.
Luego te lo explico, pero de momento, acaba de contarme.... ite pusiste el vestido?

A: Claro, no tenia mas remedio. Menos mal que a Esteban también le gusto. Le estrené en la
cena de gala que, por cierto, vaya cenita. Con otros dos “Fiorinales” que me tomeé por la tarde
y tenia un dolor que ni veia por donde andaba.

T: Si, veo que te subi6 a un 5 a Ultima hora de la tarde y te durd hasta las 11 de la noche.
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A: Bueno, es que nos tuvimos que subir pronto a la habitacion porque no aguantaba mas y a
esa es la hora a la que calculo que me dormi.

T: ¢Paso algo durante la cena para que te aumentara el dolor desde el 2 que tenias a media
tarde, hasta el 5?

A: Hombre, pasar, pasar, no pasé nada. Pero esas fiestas de su trabajo son situaciones en las
que yo lo paso fatal. Nunca sé qué decir, ni con quien hablar, y como nos sientan separadas a
las parejas, ya ves qué voy yo a contar a unos sefiores que no conozco de nada y que encima
no son ni espafioles.

T: ¢No hablaban ellos espafiol?

A: El inglés no muy bien, pero el otro era italiano y, segiin me dijo Esteban, lo habian sentado
a mi lado porque si hablaba bien espafiol. Pero la verdad es que estaba yo como para pocas
conversaciones. Asi que, en cuanto acabd la cena y nos levantamos de la mesa, le pedi a
Esteban que nos subiéramos a la habitacion, porque sabia que sélo se me iba a pasar en la
cama.

T: Dime, ¢recuerdas qué pensamientos se cruzaban por tu cabeza durante la cena y luego
cuando decidiste subirte a la habitacion?

A: Pues lo de siempre, que soy un desastre, que siempre me pasa lo mismo con este rollo de
las jaquecas y que al final no sé ni como Esteban me dice que le acompafe si siempre le
fastidio el final de todas las salidas.

T: Y Esteban, ¢qué decia realmente?

A: La verdad es que es muy comprensivo y él se estaba dando cuenta de que me estaba
poniendo nerviosa y me encontraba peor. El dice que el neurélogo tiene razdn, que muchas
veces, como esta, me da el dolor porque me preocupo demasiado por algunas cosas y me
pongo demasiado nerviosa y que €l cree que ti puedes ayudarme con eso.

T: Si, claro, eso es lo que vamos a intentar. En los casos, como los que has apuntado, en los
que encontremos relacionado el dolor con alguna situacién que, como td dices, te pone
nerviosa, yo puedo ensefiarte estrategias para que te tranquilices y afrontes mejor esas
situaciones. Asi, si conseguimos que no te pongas tan nerviosa, es seguro que evitaremos la
aparicion de algin que otro episodio de dolor. De todos modos, los datos de todo lo que yo
llevo apuntado, los tenemos que complementar con los de la prueba de evaluacion
psicofisioldgica que antes te dije que ibamos a hacer, y que se llama “Perfil de Estrés”.
Mediante esa prueba vamos a averiguar si tienes alguna respuesta fisioldgica, de las que
suelen relacionarse con el dolor de cabeza (y que yo te explicaré a continuacion), que pudiera
estar algo alterada. Si asi fuera, y a la vista de los resultados, estariamos en condiciones de
aplicar el tratamiento que mejor pudiera regular esa respuesta.

Evaluacion psicofisioldgica

En la parte final de la segunda entrevista se realizd el “Perfil de Estrés”, una bateria de
evaluacion psicofisioldgica especificamente disefiada para su uso en el ambito clinico (Diaz, Vallejo
y Comeche, 2003; Diaz, Comeche y Vallejo, 2004). Se trata de un cuestionario computerizado en el
que se registran de forma simultanea las siguientes respuestas fisiolégicas de activacion, todas ellas
en alguna medida implicadas en el origen de sus episodios de migrafia: temperatura periférica de
ambas manos, actividad electromiogréfica de la zona frontal y cervical, actividad electrodermal,
frecuencia cardiaca y volumen de pulso sanguineo. Mientras en el ordenador se iban registrando
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dichas respuestas, Ana debia ir respondiendo en qué medida creia ella que le afectaban, una serie de
situaciones potencialmente relacionadas con su dolor; de este modo, se obtenia el perfil psico-
fisiologico de la paciente, con el detalle de los cambios producidos en las respuestas relevantes al
trastorno, ante diferentes situaciones potencialmente estresantes para ella.

Los resultados de esta evaluacion mostraron un perfil de respuesta de activacion ligeramente
superior al de la poblacién normal, destacando tanto los datos vasculares como los musculares. En el
primer caso, la evaluacion mostrd una temperatura periférica muy baja en ambas manos (a pesar de
que la temperatura ambiental era elevada), con una temperatura media de 24 grados centigrados, y
una ligera diferencia entre la temperatura de ambas manos (siempre mas baja en la derecha). Esta
informacién era concordante con los datos aportados por la paciente de percibir las manos frias y
sudorosas en situaciones de estrés y, ademas, sefialaria la respuesta estereotipada de vasoconstriccion
periférica, corroborada también por un bajo volumen de pulso sanguineo y una elevada actividad
electro-dermal. Asimismo, es destacable el dato de un alto nivel de actividad electro-miogréfica,
sobre todo en la zona frontal (11,2uV), respuesta que estaria sefialando la ocurrencia de un excesivo
nivel ténico de tension muscular en dicha zona y que seria coincidente con su percepcién subjetiva
de ““estar a menudo nerviosa sin motivos”.

Otras pruebas de evaluacion

Para complementar la informacion facilitada por la paciente mediante los auto-registros y las
entrevistas, asi como los datos aportados por la evaluacion psico-fisiologica, se pidié a Ana que
cumplimentase los dos cuestionarios que a continuacién se describen y que, a la luz de la
informacién aportada en las dos primeras entrevistas, podian ayudar en la formulacién del caso.

Cuestionario de Miedo a la Evaluacion Negativa; Fear of Negative Evaluation — FNE-S
(Leary, 1983; traduccion de Comeche, Diaz y Vallejo, 1995). Se trata de la version breve del
cuestionario original desarrollado por Watson y Friend (1969), en el que la personal debe valorar, en
una escala de 1 a 5, el grado en el que cada una de las 12 afirmaciones del auto-informe, son
caracteristicas de ella. EIl contenido de los items representa diversos aspectos del miedo a la
evaluacion negativa (p.ej.: me da miedo que otras personas me critiquen; normalmente me preocupa
la impresion que pueda dar). El resultado es la suma de puntuaciones (rango 12-60). La puntuacién
de Ana en este cuestionario fue de 56, puntuando en los niveles mas extremos en todos los items,
siendo dicha puntuacién indicativa de un elevado temor a la critica y la evaluacion negativa.

Cuestionario de Asertividad; Gambrill-Richey Assertion Inventory - GRAI (Gambrill y
Richey, 1975; traduccion de Comeche, Diaz y Vallejo, 1995). Se trata de un cuestionario de 40
items, que reflejan situaciones en las que las personas deberian emitir una respuesta asertiva (p.ej.:
pedir un favor a alguien; iniciar una conversacion con un extrafio; resistir la presion de un
vendedor). El cuestionario debe ser cumplimentado en dos momentos consecutivos: el primero
valorando el grado de malestar que le supondria a la persona dar cada una de las respuestas (columna
de la izquierda) y el segundo valorando la probabilidad estimada de emitir dicha respuesta (columna
de la derecha). Ambas valoraciones deben hacerse en una escala 1-5, por lo que el rango de
puntuaciones en cada sub-escala (grado de malestar y probabilidad de respuesta) es de 40 a 160.
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A Aunque en este auto-informe las respuestas de Ana no fueron tan extremas, sus puntuaciones revelan

que, cuando se trata de emitir una respuesta asertiva, la paciente mostraba un patron de “alto grado
de malestar” (132) y “baja probabilidad de respuesta” (138).

indices clinicos del dolor durante la linea base

Los registros realizados por Ana durante las dos primeras semanas se consideraron
indicativos del nivel basal de su problema de cefalea. Como ella misma habia referido, en los 15 dias
habia tenido un total de 7 jaquecas, lo que supone una frecuencia relativa de 0,47 episodios/dia.
Cuantificando los dos restantes parametros, se constata una intensidad media de 3,4 (escala 0-5), y
una duracion media de 8,4 horas (rango 4-16). El indice medio de la cefalea durante la linea base,

considerando conjuntamente los tres parametros (frecuencia x intensidad x duracion) fue de 13,4.

ANALISIS CONDUCTUAL Y FORMULACION DEL CASO

Resumen del analisis conductual

Con los datos aportados hasta el momento por la paciente en las entrevistas, los auto-
registros, la evaluacion psicofisioldgica y los cuestionarios, se elabor6 el analisis funcional de las

conductas problema del caso, que de forma esquematica se presenta en la Tabla 1.

Tabla 1. Esquema del Analisis Funcional de la Conducta

PROBLEMA ANTECEDENTES RESPUESTAS CONSECUENCIAS
Conductual Cognitivo Fisiol6gico
Situaciones de No rechazar una Pensamientos del tipo: “Sé Pensamientos de
interaccion en las prenda que se ha que no deberia reproche, p.ej.: “me he
Falta de . . - :
o que deberia mostrar | probado comprarmelo, pero ;como gastado un dinero que
Asertividad desacuerdo se lo voy a decir después me va a hacer falta para
No mostrar de habérmelo probado? Frialdad otras cosas” junto a
desacuerdo con las -Frialdad en i6n de alivi
i de otras extremidades sensacion de alivio
opiniones de o cuando se acaba (Ref. -)
personas ;
- Manos frias y Atencion (Ref.+)
sudorosas
DOLOR DE CABEZA
. . . . . - Agarrotamiento .
Situaciones de No hablar con Pensamientos del tipo: “Si manos Pensamientos de
ied interaccion con personas que hablo meteré la pata” incapacidad, p.ej.:
Miedo a qbu? personas que considera superiores “siempre me pasa lo
npten SlIJ alf considera mismo” junto a
nivel cultura superiores sensacion de alivio
cuando se acaba (Ref.-)
Atencion (Ref.+)
DOLOR DE CABEZA

Como en dicha tabla puede verse, para la adecuada formulacion del caso es preciso

considerar la principal queja de la paciente (el dolor de cabeza) como una consecuencia del proceso
de activacion fisiolégica que se produce en determinadas situaciones problema, sobre todo
situaciones de interaccion social. En este sentido, podrian considerarse dos tipos de situaciones:
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situaciones en las que Ana tiene miedo a que noten su bajo nivel cultural y manifiesta temor a la™

evaluacion negativa de los otros y situaciones que requeririan una respuesta asertiva (algo poco -
probable en ella) y en las que experimenta un elevado grado de malestar.

Para el analisis del caso lo mas relevante es que ambos tipos de situaciones producen una
misma respuesta fisioldgica que, como consecuencia, da paso al inicio de un episodio de migrafia.
Asimismo, resulta de interés considerar el resto de consecuencias que se dan en dichas situaciones.
Por un lado, pensamientos de reproche e incapacidad que, evidentemente, contribuirdn a menguar la
auto-estima de la paciente, junto a sensacion de alivio cuando escapa de la situacion y que, mediante
reforzamiento negativo, contribuyen al mantenimiento de tales conductas de escape/evitacion. Por
otro lado, es necesario tener en cuenta la atencion que de forma sistematica presta la familia,
especialmente el marido, al comportamiento de la paciente y que, mediante reforzamiento positivo,
contribuye igualmente al mantenimiento de dichas conductas.

Formulacién del caso

Con todos los datos expuestos hasta el momento, se procedio a realizar una formulacién del
caso que Ana pudiera comprender y compartir. Para ello nos valimos de un modelo como el que se
representa en la Figura 2, que la terapeuta iba desarrollando y comentando, de forma interactiva, con
la paciente.

SITUACIONES ACTIVACION DOLOR DE Evitacion
> . > >
PROBLEMA FISIOLOGICA CABEZA Escape

Figura 2. Modelo para la formulacién del Caso

Asi, se comenz6 por explicar a Ana como ante determinadas situaciones problematicas para
ella, sobre todo situaciones de interaccion social en las que tiene miedo de sentirse evaluada por los
otros (como las situaciones anotadas en los auto-registros), se pone excesivamente nerviosa, es decir
se produce una elevada activacion fisiologica caracterizada, en su caso, por una disminucién de la
temperatura y el riego periférico junto a un incremento de la tensiébn muscular (manos frias y
agarrotadas) que, para compensar, suele producir rapidamente un incremento excesivo del riego en
una zona localizada de su cabeza (alrededor del ojo y sien derechos), que es lo que produce su
sensacion de cabeza caliente y temblona y el propio dolor.

El problema es que en esas situaciones problematicas las respuestas que de forma prioritaria
emite la paciente son las de escape o evitacion (p.ej.: no hablar, pedir que le cambien la cuenta del
banco, comprarse el vestido para no tener que dar explicaciones), ya que no sabe poner en practica
las adecuadas estrategias de afrontamiento y, en consecuencia, en las siguientes situaciones
problematicas vuelve a responder evitando (las reuniones, fiestas o viajes) y, cuando ello no es
posible, escapando lo mas pronto posible (abandonando la fiesta antes de que acabe). Ese es el
sentido de la flecha larga que cierra un “circulo vicioso”, responsable en gran medida del
mantenimiento del problema.
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Hay que destacar que, en esta formulacion inicial del caso, no se expuso ante la paciente el

papel que la atencion, sobre todo la del marido, tenia en el mantenimiento del problema. No se
considerd adecuado intervenir de forma explicita en ese sentido, dada la escasez de las fuentes de
reforzamiento de que disponia la paciente y por considerar prioritario comenzar por instaurar nuevas
posibilidades de reforzamiento por las conductas adecuadas de afrontamiento y, de forma paralela, ir
eliminando la atencion que el marido previamente prestaba a sus quejas.

Ana decia sentirse completamente identificada con el modelo arriba expuesto y, en

consecuencia, estuvo de acuerdo en comenzar a aprender la forma adecuada de comportarse en esas
situaciones para no ponerse tan nerviosa y desencadenar esas crisis de jaqueca. Aunque esta
formulacion inicial del problema no seria capaz de explicar todas las crisis de migrafia de la paciente,
ya que, como se recordard, en algunas Ana no habia asociado su ocurrencia con ninguna situacién
problematica, dicho modelo sintetizaria adecuadamente el proceso que se habia dado en varios de los
episodios previos y, por tanto, tanto paciente como terapeuta lo consideraron suficientemente (til
para comenzar a establecer los primeros objetivos a de la intervencion.

OBJETIVOS DE LA INTERVENCION

El objetivo final de la intervencion, coincidente con la demanda especifica de la paciente, fue

conseguir una disminucién de la frecuencia, intensidad y duracion de sus episodios de migrafia. Sin
embargo, y a la vista de los resultados de la evaluacion y del modelo del caso, Ana estuvo totalmente
de acuerdo en que dicho objetivo solo seria posible si conseguia aprender a afrontar, ““sin tantos
nervios”, aquellas situaciones en las que se producia la alteracion fisioldgica asociada al inicio de
muchos de sus episodios de dolor de cabeza. En consecuencia, se concretaron con la paciente los
siguientes objetivos terapéuticos especificos:

1.

Control de los niveles excesivos de activacion, mediante entrenamiento en relajacién. Con
ello se pretendia un doble objetivo, por una parte disminuir el nivel tonico de tension (“estar
nerviosa sin motivos™) que normalmente experimentaba la paciente y, por otra, dotarla de una
estrategia de afrontamiento ante aquellas situaciones de interaccién en las que solia activarse
en exceso (activacion asociada al inicio de algunos episodios de dolor).

Mejorar la competencia social de la paciente, mediante el aprendizaje de habilidades de
comunicacion y otras estrategias especificas dirigidas al afrontamiento adecuado (sin
activarse) de las situaciones de interaccion social, hasta ahora problematicas para ella.

Exponerse a dichas situaciones de interaccion, practicando las habilidades de interaccion
aprendidas y manteniendo un bajo nivel de activacion.

Modificar las cogniciones negativas relacionadas con el origen de algunos de sus episodios
de activacion.

Generar nuevas fuentes de reforzamiento, fomentado actividades culturales y de interaccion
social que, a medio y largo plazo, contribuyesen a mejorar el nivel cultural de Ana.
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6. Reorganizar las contingencias de reforzamiento, instruyendo al marido para que refuerce las
conductas adaptativas y extinga la atencion que presta a las desdaptativas.

PROCESO DEL TRATAMIENTO

El tratamiento propiamente dicho tuvo una duracion de aproximadamente 5 meses, con un
total de 16 sesiones. Las 12 primeras tuvieron una periodicidad semanal y las 4 Gltimas se realizaron
quincenalmente. Los cinco objetivos fijados fueron abordandose de forma practicamente simultanea
aunque, evidentemente, algunas de las estrategias debian aprenderse y practicarse primero hasta
consolidar su aprendizaje, antes de poder ser utilizados adecuadamente en el afrontamiento de las
situaciones problematicas. Con el fin de facilitar el seguimiento del caso, se ira exponiendo la
intervencion siguiendo una secuencia aproximada a la utilizada, aunque haciendo referencia, cuando
proceda, al objetivo que se pretendia conseguir con cada estrategia de tratamiento utilizada.

El primero de estos objetivos, el control de los niveles excesivos de activacion, comenzo a ser
abordado ya desde la cuarta sesion (1% de tratamiento), mediante entrenamiento en relajacion
muscular con bajo nivel de tensién (para no incrementar un posible dolor), pero potenciando el
estado de relajacion con sugestiones de calor y pesadez en las extremidades (brazos, manos, piernas
y pies), y de frescor en la cara, ojos, frente y resto de la cabeza. Con este entrenamiento en
relajacion, ademas de conseguir mejorar el nivel tonico de activacion de la paciente, se pretendia que
Ana aprendiese a neutralizar la vasoconstriccion periférica que estaria en el origen de los episodios
de migrafia, mediante las sugestiones citadas de calor y pesadez en las extremidades. Para potenciar
dichas sugestiones se utilizé una imagen previamente elegida por la paciente, junto a instrucciones
de control respiratorio. La sesion completa de relajacion (35 minutos) fue grabada en directo, usando
Ana dicha grabacién durante la semana para practicar en casa la relajacion, dos veces al dia. A
continuacion se detalla las sugestiones e instrucciones de respiracion utilizadas en la parte final de
dicho entrenamiento:

“Ana, ahora que estas ya tranquila y relajada, puedes dejar volar tu imaginacion hasta ver la
imagen del rincén de tu playa en un dia soleado, con las rocas a la derecha..., la arena dorada
a tu izquierda...., y el mar tranquilo delante de fti...... Y te vas centrando en ese recuerdo,
como si realmente estuvieras alli...., en tu playa preferida.

Vas a seguir profundizando en esa imagen agradable, sintiéndote que estds comodamente
tumbada sobre la arena caliente y mullida... con el sol calentando suavemente tu cuerpo, tus
brazos, tus piernas... mientras tu cabeza, que esta bajo la sobra de tu sombrilla, permanece
agradablemente fresca.... Y poco a poco vas notando como tu cuerpo se va haciendo méas y
mas pesado, mas calidamente pesado, como si se hundiera en la arena bajo el agradable calor
del sol... y una sensacién de calma, de tranquilidad inunda todo tu cuerpo..., tus brazos..., tus
manos..., tus piernas..., tus pies..., mientras notas el frescor de la brisa en tu cara, en tus o0jos,
en tu frente, en tu pelo.... Y notas también como tu respiracion se va haciendo mas lenta y mas
profunda... y con cada respiracion, notas el frescor del aire cuando entra por tus orificios
nasales..., y como sale el aire lentamente, ahora templado..., respirando lentamente..., y vas
notandote mas a gusto..., mas comoda y relajada..., asi..., mas tranquila..., mas relajada....,
mas profundamente relajada’.
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En sesiones posteriores se insistio en la importancia de fomentar la parte final de este
entrenamiento en relajacion, la respiracion tranquilizadora, ya que posteriormente se utilizaria como
estrategia de afrontamiento ante aquellas situaciones de interaccion en las que Ana solia activarse en
exceso. Para ello, se afiadio a las instrucciones previamente detalladas, una palabra clave elegida por
ella (“calma’), que al pronunciarse de forma reiterada durante la espiracion del aire, quedase
condicionada a las sensaciones de tranquilidad propias de ese momento de la relajacién, de modo que
luego pudiera ser utilizada, junto con la respiracién tranquilizadora, como estrategia de
afrontamiento de las situaciones de interaccion social problematicas para la paciente.

La mejora de la competencia social fue uno de los objetivos clave de la intervencion ya que,
como se ha sefialado, el inicio de muchos de los episodios de migrafia estaba funcionalmente
relacionado con los problemas de interaccion social de la paciente. De los dos problemas de
competencia social delimitados en el analisis funcional del caso, se comenzd por abordar los
problemas mas leves de falta de asertividad que, segin informaba Ana, eran en los que menos se
alteraba, y que, a su vez, eran los que requerian un menor nivel de competencia social. Asi, se
comenzo por disefiar el guion de una interaccion en la que la paciente entraba en una tienda, se
probaba algun articulo y luego salia sin comprarlo, utilizando la técnica del “disco rayado” para
resistir la presion del vendedor. Se decidié comenzar por una zapateria, ya que la paciente reconocia
que llevaba muchos afios que sélo iba a comparar zapatos acompafiada por su marido o cufiada,
precisamente por no ““cargar” con unos zapatos que no le quedaban bien o no le gustaban lo
suficiente. EI guidn de la situacion inicial que se transcribe a continuacion tal como se ensayo en la
consulta, fue realizado primero en una zapateria de un barrio diferente del suyo, en el que no la
conocian:

Terapeuta haciendo de vendedor (V): ¢En qué puedo servirla sefiora?

Ana (A): Queria unos zapatos como estos del escaparate, en una talla 37 (pide un nimero
menor del que realmente usa).

V: Aqui lo tiene, le ayudo con el calzador.

A: No, gracias, puedo yo sola (se lo prueba y, evidentemente, le queda pequefio, por lo que se
dirige nuevamente al vendedor): ¢Podria traerme un nimero mas grande?

V: Ahora mismo sefiora... Aqui tiene.
: Este me esté bien de talla, pero no me gusta como me queda, no me lo voy a llevar.
: Pero si le queda estupendamente y le hace un pié precioso.

A
Vv
A: Si gracias, pero no me gusta lo suficiente, no me lo voy a llevar.
V: ¢Quiere que le traiga otro modelo, a ver si le gusta mas?

A

: No, gracias, no quiero otro diferente. Me gusta éste modelo, pero no como me queda en el
pié, asi que no me lo voy a llevar. Buenas tardes y gracias de nuevo.

En ensayos posteriores se iban graduando los dos pardmetros basicos de esta exposicion
inicial, es decir, se iba incrementando el nimero de zapatos que Ana se probaba y posteriormente el
lugar en que se realizaba el ensayo, pasando de tiendas en las que no la conocian a zapaterias de su
propio barrio.
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El objetivo de esta exposicion no era solo que la paciente fuera capaz de dar la respuesta_/ ,
asertiva requerida, sino que fuera capaz de hacerlo sin activarse, dadas las consecuencias
comprobadas de sus episodios de activacién. Por ello, antes de iniciar la exposicion en la situacién |
real (antes de entrar en la zapateria), Ana debia realizar varias respiraciones tranquilizadoras, con un
doble objetivo: por una parte motivarse para iniciar la tarea y, por otra, realizar la interaccion asertiva
con el menor nivel de activacion posible. De este modo, usando la respiracién tranquilizadora como
respuesta incompatible con la ansiedad (desensibilizacidn sistematica en vivo), se conseguia habituar
a la paciente a una interaccion social tranquila, sin nervios y que no desembocara en el inicio de un
episodio de migrafia.

Una vez superadas estas situaciones iniciales, se fueron extendiendo los ensayos de
exposicion a situaciones de interaccion progresivamente mas conflictivas, intentando abarcar todos
aquellos aspectos de la competencia social que le resultaban problematicos a la paciente, como era
emitir una queja, pedir favores, hacer y aceptar cumplidos, defender los propios derechos y, sobre
todo, interactuar con personas de un estatus superior. A este respecto es conveniente recordar que sus
problemas de interaccion no se debian a una carencia total de habilidades sociales, sino a la
percepcién de que esas personas tenia un estatus superior al suyo, e incluso en el caso de personas
con un nivel similar al suyo (como era el caso de las “jerifaltas™), la apreciacion personal de que ellas
eran superiores.

En este sentido, un detalle ilustrativo de su grado de competencia social son los dialogos
mantenidos con la terapeuta durante la entrevistas (parte de ellos transcritos en este trabajo), en los
que Ana demuestra unas habilidades bastante aceptables. Es curioso comprobar la influencia de
ciertas variables en la interaccion terapéutica, algunas entrenables, como la empatia y calidez propias
de una situacidn terapéutica, pero otras meramente fortuitas, como son la edad y sexo del terapeuta.
Todo ello puede quedar resumido en una frase de la paciente durante una de las sesiones: “me he
dado cuenta que contigo no tengo vergienza, te veo asi..., entradita en afios, como yo y..., no Se,
como desde el primer momento me pareciste tan cercana, pues apenas me corto”.

Un aspecto del tratamiento que fue abordandose a lo largo de toda la intervencion, fue la
modificacion de los pensamientos negativos asociados tanto con sus dificultades para superar su
problema de dolor, como con el afrontamiento de las situaciones de interaccion social origen de
muchos de sus jaquecas. Partiendo de las anotaciones en sus auto-registros (las hasta ahora sefialadas
y otras nuevas) y, sobre todo, de la informacion que Ana iba aportando durante las entrevistas, fue
posible delimitar numerosos pensamientos desadaptativos.

Muchos de estos pensamientos tenian un caracter catastrofista, centrandose en la
maximizacion de las dificultades que le suponia afrontar sus dolores junto a una minimizacién de sus
estrategias para conseguirlo (p.ej.: ““esto es imposible, no soy capaz de librarme de esta lacra™; *““por
mas que intento distraerme, no consigo olvidarme ni un momento del dolor”). En otros casos, sus
pensamientos negativos relacionados con el dolor eran conclusiones apresuradas, sobre todo del tipo
error del adivino o adivinacion del futuro (p.ej.: “este dolor no me dejara nunca’; “por mas que lo
intente, no voy a conseguir mejorar”; “me duele demasiado, seguro que tengo algo malo™).

En el caso de los pensamientos asociados al afrontamiento inadecuado de las situaciones de
interaccion social, origen de muchos de sus jaquecas, algunos de los pensamientos descritos eran
descalificaciones personales (p.ej.: ““soy un desastre, siempre acabo por fastidiarla™) y, una vez mas,
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conclusiones apresuradas del tipo adivinacion del futuro (p.ej.: ““si hablo meteré la pata, mejor me
callo”; ““si meto la pata se van a reir de mi’).

S,
(JLV)

Para la modificacion de este tipo de pensamientos fueron de especial utilidad las estrategias
de reestructuracion cognitiva que inicialmente se ensefiaron y practicaron en la consulta, en el marco
de las propias experiencias vividas durante los ensayos conductuales de los guiones preparados
(“role playing”). Una vez Ana comenzé a dominar el procedimiento, se le instruyé para que
recordara y/o anotase los pensamientos negativos que aparecian antes o durante sus exposiciones
programadas o0 bien en sus interacciones sociales espontaneas, y luego realizara la reestructuracion
de forma autonoma; esta tarea era posteriormente revisada en la consulta. Con el fin de simplificar la
tarea y optimizar la consolidacion de una técnica a veces dificil de internalizar, como es la
reestructuracién cognitiva, se le proporcionaron a modo de biblioterapia de apoyo, los ejercicios del
“Plan renove de gafas” del cuaderno de trabajo del tratamiento psicolégico de la ansiedad (Diaz-
Sibaja y Comeche, 2011). Se trata de una serie de ejercicios, muy sencillos, guiados por diversas
preguntas y palabras clave que la persona debe ir realizando, siguiendo una secuencia muy
estructurada, y que suelen facilitar el proceso de aprendizaje de la reestructuracion cognitiva.

El bajo nivel cultural de la paciente era, sin duda, un escollo que dificultaba la superacion de
muchos de sus pensamientos desadaptativos, ya que bastantes de sus frases negativas tenian una base
real. Ana interactuaba a menudo con personas que realmente tenian una formacién cultural y un
desempefio social mucho mas amplio que el de ella. Para superar este escollo se tuvieron que adoptar
diferentes vias de actuacién. Por una parte, se partié de utilizar los medios que en ese mismo
momento Ana ya tenia a su alcance, comenzando por ampliar las horas que en su domicilio impartia
el profesor de apoyo de sus hijos, dedicandole a ella sola un tiempo extra para lo que ella llamaba
“repaso de conocimientos béasicos”. Estos esfuerzos iniciales culminaron, al inicio del curso
siguiente, con la matricula de Ana en un curso para adultos que se impartia en el Centro Cultural del
barrio de su cufiada, y al que ambas comenzaron a acudir juntas. Esta actividad ha sido el nucleo de
la formacién de un grupo de personas bastante afines, que han seguido realizando actividades
culturales de forma continuada y que, en el caso de nuestra paciente, le ha abierto un nuevo horizonte
para incrementar y diversificar sus fuentes de reforzamiento, al tiempo que ayudarle a acabar de
superar sus problemas interaccion social.

Finalmente, sefialar que, ya desde las sesiones iniciales, se instruyé al marido en el manejo y
reorganizacion de las contingencias de reforzamiento. En este sentido, se le pidié su colaboracién
para fomentar todos los intentos de su esposa por superar la situacion, reforzando la préctica del
entrenamiento en relajacién, las tareas de exposicion que se iban programando, asi como sus
esfuerzos por mejorar su nivel cultural (p.ej.: las clases del profesor de apoyo, ver documentales, leer
revistas, ir a las clases de adultos, etc.). Asimismo, se le indic6 que, de forma paulatina, fuera
extinguiendo la atencidn que prestaba a sus quejas y conductas de evitacion. EI marido fue realmente
un aliado remarcable en esta intervencion ya que estuvo apoyando, en todo momento, las tareas
terapéuticas que Ana debia realizar durante la semana, aportando de forma creativa nuevas ideas para
la mejora del nivel socio-cultural de su esposa y reforzando todos sus esfuerzos por superar el
problema.
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RESULTADOS

El tratamiento se dio por finalizado tras 16 sesiones de intervencién (unos 5 meses), periodo |
bastante prolongado para este tipo de intervenciones pero ajustado a la amplitud de los objetivos
planteados y que, como se ha comentado, excedian en muchos casos el propio problema de cefalea
por el que la paciente consultaba inicialmente. Seglin informaba Ana, el comenzar a practicar la
relajacién todos los dias, junto al conocimiento de que podia “empezar a hacer algo para mejorar el
dolor”, fueron los dos aspectos que mas contribuyeron a tranquilizarla y a animarla para ponerse
“manos a la obra”.

La magnitud de los episodios de cefalea fue disminuyendo ya desde el inicio de la
intervencion, sobre todo en los episodios mas directamente relacionados con su intensa activacion en
situaciones de interaccion social, siendo la respiracién tranquilizadora la estrategia mas apreciada por
la paciente en esas circunstancias. EI pardmetro mas afectado por esta mejoria, como en el proximo
sub-apartado puede apreciarse, fue la frecuencia. Es decir, practicando la respiracion tranquilizadora
en el afrontamiento de las situaciones problematicas para ella, Ana conseguia “abortar” el inicio de
muchos de sus episodios de migrafia. EI hecho de que, aun practicando todas las estrategias a su
alcance, siguieran apareciendo episodios de dolor no quiere decir, ni que la paciente no lo estuviera
haciendo bien, ni que conseguir detectar los determinantes y abortar el inicio de todas las crisis de
cefalea, sea un objetivo factible. De hecho, como ya sefialaba Bakal (1982) en su estudio sobre la
fisiopatologia del dolor de cabeza cronico, cuando las cefaleas estan muy cronificadas, como es el
caso que aqui se presenta, los mecanismos psicobioldgicos subyacentes “pueden empezar a actuar
de forma relativamente autonoma” (Bakal, 1982, pag. 82). Por ese motivo, en estos casos, intentar
infundir en el paciente la necesidad de detectar y controlar, de forma “activa” todos y cada uno de los
episodios de dolor, ademas de imposible de conseguir, puede llegar a ser un objetivo méas perjudicial
que beneficioso (Comeche, Diaz y Vallejo, 1997; Comeche, Vallejo y Diaz, 2000).

Un aspecto especialmente relevante en este caso fue la satisfaccién personal que para la
paciente supuso el ir superando las diversas situaciones de interaccion social que antes evitaba o
aquellas en las que si permanecia, era a costa de una elevada activacion. Ana manifestd en diversos
momentos estar orgullosa de sus esfuerzos por controlar su problema y de la evolucion que se iba
produciendo, tanto por la disminucién de los dolores de cabeza, como por el control que poco a poco
iba consiguiendo de su actuacion social. Posiblemente fueran estos sentimientos positivos de
satisfaccion y orgullo, unidos al apoyo social que en todo momento proporcionaba el marido, los
factores que contribuyeron al elevado grado de cumplimiento terapéutico que observamos en este
caso.

indices clinicos de la cefalea al final del tratamiento y porcentaje de mejoria

Mediante las anotaciones en los registros del dolor de las dos Gltimas semanas de la
intervencion se calcularon los indices clinicos de la cefalea al final del tratamiento. En esta ocasion,
en los 15 dias habia tenido 3 episodios de migrafia (frecuencia 0,2), con una intensidad media de 3,1
y una duracion media de 6,1 horas. El indice medio durante este periodo fue, por tanto de 3,8 (0,2 x
2,7 x 6,1). Como puede observarse, la bajada en cada uno de los tres pardmetros clinicos fue
considerable y concordante con la mejoria que, a nivel subjetivo, manifestaba la paciente. De todos
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-~ modos, con el fin de obtener una medida objetiva para el calculo de la mejoria, se utilizé la formula
del porcentaje de mejoria, tal como habia sido propuesta por Blanchard y Andrasik (1985) en sus
multiples trabajos con pacientes de cefalea.

Concretamente, para la evaluacion de la mejoria en los indices clinicos del dolor, se
compararon los pardmetros de dichos indices durante el pre-tratamiento, con los obtenidos en las dos
semanas finales de la intervencién, utilizando la formula propuesta por dichos autores (Blanchard y
Andrasik,1985): [(IM_LB - IM_FT)/ IM_LB] x 100. Es decir, el indice medio de la cefalea durante
la linea base, menos indice durante las dos semanas finales de tratamiento, partido por el indice de la
linea base, y todo ello multiplicado por 100. Con los datos de la paciente, la formula quedaria como
sigue:

[(13,4 - 3,8)/13,4] x 100 = 71,6%

Tradicionalmente se ha venido considerando un porcentaje de mejoria igual o superior al 50%
como indicativo de un nivel de mejoria clinicamente significativa. De hecho, las revisiones meta-
analiticas de la literatura al respecto han demostrado, de forma consistente, que las intervenciones
conductuales para el tratamiento de las cefaleas cronicas, obtienen porcentajes de mejoria promedios
de entre un 35% y un 55% (Rains, Penzien, McCrory y Gray, 2005). Por todo ello, la mejoria
obtenida en la intervencion aqui detallada (71%), puede considerarse, ademas de clinicamente
significativa, indicativa de un elevado nivel de eficacia del tratamiento cognitivo-conductual
aplicado.
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