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Resumen

Esteestudio compara la efectividad de tratamientos cognitivos, biofeedback elec-
tromiogrdfico ( EMG ) frontal y combinacién de ambos en dos sujetos con cefaleas
tensionales, dos con migranas y cuatro con cefaleas mixtas. Se registraron niveles de
dolor, tasa de fdrmacos, conductas de dolor y niveles EMG durante 6 semanas de
tratamiento.Todos los sujetos recibieron tratamiento cognitivo o tratamiento de bio-
feedback durante 3 semanas, la combinacién de ambos tratamientos, excepto dos de
los sujetos con cefaleas mixtas que continuaron con los tratamientos simples. Se re-
alizaron dos seguimientos de 1y 18 meses respectivamente. En general, todos los tra-
tamientos resultaron efectivos, aunque en algunos sujetos el tratamiento cognitivo re-
sulté superior al biofeedback, la combinacién de tratamientos no fue mds efectiva
que la simple continuacioén de ellos. Los sujetos con migrafas fueron los menos be-
neficiados tanto al final del tratamiento como en los seguimientos. El resto de los su-
jetos mantuvieron un minimo de un 87% de mejorta a los 18 meses de seguimiento.

Palabras clave. EMG biofeedback técnicas cognitivas y combinacion de am-
bos en cefaleas tensionales, migrafias y mixtas.

Summary

This study compared the efficiency of cognitive treatment, frontalis electromyo-
graphic ( EMG ) biofeedback and the combination of both in the modification of two
* tension headaches, two migraine headaches and four mixed headaches. Headache
levels, medication intake, pain behaviors and frontalis EMG levels were during 6
weeks of treatment. All subjects received either biofeedback or cognitive therapy for
three weeks. During the next three weeks, subjects received the two therapies together,
except for two of the four headache subjects who received additional sessions of the
same therapy they had previously ( either feedback or cognitive therapy ). Two, 1-
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month and 18- month follow-up sessions were conducted. In general, all treatments
were effective in reducing headaches although cognitive treatment was superior in so-
me subjects than EMG biofeedback. The combination of both treatments was unne-
cessary. Migraineurs were less afected by treatments than the other headache subjec-
tes both at the end of treatment and at the follow-ups. Except the migraineurs, sub-
Jjectes had at least a 87% of improvement at 18 month follow-up.

Keywords. EMG biofeedback, cognitive treatment and the combination of both
in tension, migraine and mixed headaches.

Introducciéon

El Comité internacional para la definicién de las cefaleas distingui6 en 1962,
tres tipos de cefaleas psicofisiolégicas: cefaleas tensionales, migrafias y cefaleas
mixtas. Las cefaleas tensionales se definieron como dolor sordo, no pulsatil, bila-
teral, frontal, occipital o con distribucién de “sombrero”, generalmente ma4s fre-
cuentes, aunque menos intensas y de menos duracion, que las migrafias. Estas se
caracterizaron por un dolor unilateral, punzante, precedido ( en las llamadas mi-
granas clésicas ) de alteraciones sensoriales y/o motoras ( prodrome ), y asociadas
durante el dolor con estas alteraciones y con néuseas y/o vomitos. Las cefaleas mix-
tas se definieron como un dolor con caracteristicas de ambas.

El mayor problema que presenta la clasificaci6n anterior, es que no todos los
sintomas que definen los distintos tipos de cefaleas estdn siempre presentes, ni son
exclusivos de las distintas categorfas diagnésticas ( Bakal y Zaganov, 1977; Blan-
chard y Andrasik, 1982 ; Haynes, 1981; Ziegler, 1985 ). De alli, que todos los au-
tores anteriores sefialen la necesidad de que los investigadores especifiquen qué
sintomas en concreto han utilizado para el diagn6stico de las cefaleas.

Los tratamientos aplicados a las cefaleas tensionales y migrafias han estado
basados en su supuesta etiologia fisiolégica. Asi, para las primeras, supuestamen-
te causadas por contracciones sostenidas de los miisculos de 1a cabeza y cuello de-
bido a situaciones estresantes, los tratamientos seleccionados principalmente han
sido el biofeedback EMG y/o la relajaci6n. Para las segundas, supuestamente cau-
sadas por factores vasculares ( vasoconstriccion seguida de vasodilatacién de las
arterias craneales ), los tratamientos seleccionados prioritariamente han sido bio-
feedback del volumen sanguineo y/o biofeedback de temperatura periférica. Sin
embargo, las distintas investigaciones sobre cefaleas han demostrado:

1. Falta de consistencia en la etiologfa de las cefaleas, algunos estudios no han
encontrado altos niveles EMG en sujetos con cefaleas tensionales ni en estado de
reposo, ni durante el dolor, ni en situaciones de estrés ( Abramowitz y Bell, 1985;
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Bakaly Kaganov, 1977; Gannon, Haynes, Safranek y Hamilton, 1981; Haynes, Cue-
vas, Heiser, Hamilton y Katranides, 1983 ). Asimismo, en algunos estudios se han
encontrado estos niveles més elevados en sujetos con migrafias que en tensionales
( Bakal y Kaganov, 1977; Martin y Mathews, 1978; Perce, 1977 ). Igualmente, el
factor vascular no ha resultado ser ni exclusivo, ni consistente en ninguna catego-
ria diagnéstica ( Bakal y Kaganov, 1977; Martin y Mathews, 1978; Haynes y col.
1983).

2.Lostratamientos aplicados tradicionalmente a las cefaleas tensionales (bio-
feedback EMG vy relajacién) han resultado en algunos estudios ser igualmente
efectivos en sujetos con migraiias y mixtos ( Cohen, McArthur y Rickles, 1980;
Daly, Donn, Galliher y Zimmerman, 1983; Gamble y Elder, 1983; Solbach, Sargent
y Coyne, 1984 ).

3.En general, todos los tratamientos resultan efectivos para cualquier tipo de
cefalea, pero ninguno parece ser consistentemente superior a los demas ( Ches-
ney y Shelton, 1976; Cott, Goldman, Pavloski, Kirschberg y Fabich, 1981; Daly y
col., 1983; Gauthier, Lacroix, Coté y Doyon, 1985; Janssen, 1983 ).

4. Existen grandes diferencias individuales en la efectividad de los tratamien-
tos ( Blanchard, Andrasik, Neff, Passchier, Vander Helm-Hylkema y Orlebeke,
1985 ). De ahi, la necesidad de llevar a cabo estudios de sujeto tnico.

5. Algunos estudios han encontrado que la cantidad de reduccién en los ni-
veles EMG, producida por tratamientos de biofeedback, no explicaba la mejoria
conseguida ya que, ésta era significativa, no siendo asi los niveles EMG ( éstos eran
ya bajos en el periodo evaluativo ), ( Abramowitz y Bell, 1985; Cohen y col., 1980;
Cram, 1980; Holroyd y col., 1980; Passchier y col., 1985 ). Ademis, estudios en los
que el biofeedback se ha dado para cambiar el sistema fisiol6gico en la direccién
opuesta ( ejemplo: incrementar los niveles EMG frontales ) lo han conseguido, re-
duciendo también significativamente las cefaleas ( Andrasik y Holroyd, 1980; Bor-
geat, Elie y Larouche, 1985; Cram, 1980;Gauthier, Bois, Allaire y Drole, 1981;
Gauthier y col., 1983 )

Por todo lo anterior varios autores hxpotetlzan que la efectividad del biofeed-
back podria deberse al aprendizaje de mecanismos de hacer frente a las cefaleas,
con lo que tratamientos cognitivos més directos y econémicos pudieran ser més
apropiados. Se han realizado algunos intentos de comparar tratamientos cogniti-
vos con biofeedback EMG frontal en cefaleas tensionales, resultando los prime-
ros superiores tanto al finalizar ( Holroyd y col., 1977; Kremsdorf, Kochanowicz y
Costell, 1981 ), como en un seguimiento de dos afios ( Holroyd y col., 1982 ) tam-
bién Vallejo y Labrador ( 1983 ) encuentran mayor efectividad de los tratamien-
tos cognitivos ( técnicas de hacer frente ) en la reduccién del dolor provocado en
la clinica en los tres grupos de cefaleas ( tensi6n, migrafas y mixtas) por igual. De-
safortunadamente, no se evalu6 la generalizaci6n de estos resultados fuera de la
clinica, ni se llevaron a cabo seguimientos.

En vista de los resultados de estos estudios y de la escasez que hay al respec-
to, resulta necesario realizar investigaciones en las que se comparen tratamientos
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cognitivos con tratamientos de biofeedback en los tres grupos de cefaleas. Ade-
mas, es necesario efectuar comparaciones en los resultados de ambos tratamien-
tos juntos vs. separados con el fin de evaluar la eficacia de terapias individuales vs.
multimodales.

Otro problema encontrado en la revisién de la literatura es el del seguimien-
to. El estudio sefialado anteriormente de Holroyd y col. ( 1982) es de los pocos, y
el dnico aplicando técnicas cognitivas, que realiza un seguimiento largo, la mayo-
ria de los estudios s6lo siguen el mantenimiento de sus sujetos hasta 6 meses. Pe-
riodo insuficiente para determinar si lo conseguido es duradero. Aparte del ante-
rior, los pocos estudios que llevan a cabo seguimientos largos son bastante recien-
tes ( Blanchard Andrasik, Guarnieri y Neff, 1987; Daly, Zimmerman, Donn y Ga-
lliher, 1985 ). En el primero se evalua ¢l mantenimiento de los logros obtenidos
con biofeedback EMG frontal y relajacion en sujetos con cefaleas tensionalesy su-
jetos con migraiias, en un seguimiento de hasta 4 anos. Los resultados eran mejor
mantenidos por el primer grupo que por el segundo, independientemente del tra-
tamiento que hubieran recibido. El segundo estudio, también encontré mejor man-
tenimiento, en un seguimiento de un afio, en los sujetos tensionales que en los su-
jetos con migrafias. Sin embargo, en este estudio el blofeedback result6 superior
ala relajaci6n en ese mantenimiento.

Teniendo en cuenta las principales necesidades encontradas, el objetivo prin-
cipal de este estudio fue comparar individualmente la efectividad de tratamientos
cognitivos, biofeedback EMG frontal, y combinacién de ambos en cefaleas tensio-
nales, migrafias y mixtas, tanto al finalizar el periodo de tratamiento, como en se-
guimientos de hasta 18 meses.

En concreto, las principales hipdtesis fueron a). El biofeedback EMG sera
el m4s efectivo en reducir los niveles EMG, b). La terapia cognitiva sera mas efec-
tiva en reducir el dolor, los firmacos ingeridos y las conductas de dolor, c). La
combinaci6n de las dos terapias serd més efectiva que cada una de ellas indepen-
dientemente, d). Estas tres hipétesis se cumplirdn para los tres tipos de cefaleas, y
e). Los resultados conseguidos se mantendran en el tiempo.

3. Método
3.1. Sujetos:

Los sujetos fueron seleccionados del Hospital Clinico de San Cecilio de Gra-
‘nada. Se sigui6 un criterio estricto para el diagnéstico de las cefaleas, basado en
el dado por el Comité pero espec1ﬁcando los sintomas con51derados mas relevan-
tes ( Vera, 1987).

Los sujetos eran diagnosticados primero y remitidos por una neuréloga del
Centro, especializada en cefaleas. Ambos diagnésticos tenfan que coincidir para
la seleccién de los sujetos. El total de sujetos seleccionados fue de 8 ( 2 tensiona-
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les, 2 migrafias, y 4 mixtos ), 7 eran mujeres y 1 hombre. La edad oscil6 entre 21y
49 anos. Todos los sujetos eran crénicos oscilando entre 5y 35 afios (X = 18 afios),
con dolores de moderados a altos ( m4s de 3 en escala de 5 puntos ), y de larga du-
racién (X = 12,7 horas ).

32. Equipo y facilidades:

La investigacién se llev6 a cabo en una habitacién de dicho hospital dividida
en dos partes, una de ellas disefiada como habitaci6n de terapia, la otra como la-
boratorio de biofeedback. El aparato utilizado para este estudio fue un Biofeed-
back Letica 122. La temperatura de la habitacién oscilaba entre 20 y 25 C°.

3.3. Diseiio:
" El disefio fue de caso Gnico, con un periodo evaluativo, dos de tratamiento,

y dos de seguimiento, contrabalancedo con 4 secuencias de tratamiento de la si-
guiente forma:

Secuencias Periodos
1. A B BC D D (3 sujetos).
2. A C CB D D (3 sujetos).
3. A B - BB D D (1 sujeto).
4, A C CC D D (1 sujeto).

A = Periodo evaluativo. B= Biofeedback. C= Terapia Cognitiva. D= Se-
guimiento. En las secuencias ly 2 respectivamente, los tres sujetos corresponden
a1 tensional, 1 migrafioso, y 1 mixto. En las secuencias 3 y 4, cada uno de sus su-
jetos son mixtos.

3 4. Procedimiento:

El periodo 1 o periodo evaluativo tuvo lugar durante dos semanas en las que
se entrevisto tres veces a los clientes. Los periodos 2 y 3 de tratamiento duraron
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tres semanas cada uno, teniendo lugar dos sesiones por semana. La forma en la
que los sujetos recibieron el tratamiento queda reflejada en el diseno. El segui-
miento 1 tuvo lugar al mes siguiente, y el seguimiento 2, a los 18 meses de finaliza-
do el tratamiento.

El tratamiento de biofeedback consisti6 en el aprendizaje de la disminucién
del nivel de tensi6n del masculo frontal. Los pacientes atendian un tono propor-
cional en frecuencia al nivel EMG frontal. Si conseguian mantener ese tono bajo
durante 20 segundos, se¢ aumentaba ¢l amplificador de forma que tuvieran que re-
lajarse atin m4s para mantenerlo bajo. El biofeedback se dio durante 20 minutos
en la fase B, y durante 6 minutos en la fase BC y BB. Se¢ enfatiz6 la practica diaria
en casa. En las Gltimas sesiones, una vez que los sujetos habfan aprendido a man-
tener sus niveles EMG bajos, se identificaban situaciones de estrés y se aplicaban
a ellas la técnica aprendida tanto mediante la imaginacién en la consulta como en
“vivo’,'

E! tratamiento cognitivo se realizd en la linea de Ellis y Meichenbaum. Los
pacientes aprendian a identificar, disputar y sustituir frases negativas por positi-
vas. Esta técnica se aplicé tanto a situaciones estresantes, como al mismo dolor.

Los pacientes aprendieron también, en las Gltimas sesiones del tratamiento
cognitivo, otras técnicas para hacer frente al dolor. Estas fueron:

1. Desviaci6n de la atencién a otras actividades o pensamientos ( ejemplo:
pensar acerca de los planes para el fin de semana, ir a darse una vuelta, contar,
etc.).

2. Fantasia. Consistia en : a) imaginarse en situaciones relajantes ( ejemplo:
tumbado en la playa ), b) modificar la conceptualizacién del dolor ( ejemplo:
no siento dolor ni calor ), y c) imaginarse escenas en las que el dolor estd
incluido pero se cambia el contenido ( ejemplo: soy un espia y me han herido
en la cabeza.). ,

3. Auto-frases positivas especificas de hacer frente al dolor en tres momen-
tos: a) cuando el dolor empiceza ( ejemplo: tengo una técnica para hacerle frente,
el dolor no es agradable pero no es tan “horrible” que no pueda soportarlo, etc. );
b) cuando el dolor empeora ( ejemplo: tranquilizate, no ganas nada catastrofizan-
do, mejor que me relaje y me lo tome con tranquilidad, he sobrevivido a dolores
peores, etc. ); y ) auto-frases de refuerzo al ir disminuyendo el dolor (ejemplo: lo
estoy consiguiendo, soy capaz de hacerlo, aunque ha sido muy doloroso me he
puesto menos ansioso de lo que acostumbro, etc. ).

3.5. Variables dependientes.

Durante la linea de base, los periodos de tratamiento, y un mes antes de ca-
da sesi6n de seguimiento se tomaron las siguientes variables dependientes:

1. EMG frontal: los niveles EMG frontales se tomaron utilizando electrodos
Beckman de 1.4 cms de didmetro, colocados en la regi6n frontal siguiendo el pro-
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cedimiento tradicional ( Lippold, 1967 ). Se utiliz6 pasta de electrodos de Letica
como electrolito. Los electrodos fueron colocados en la piel mediante arandeles
adhesivos de Beckman y conectados directamente con el electromiodgrafo Letica
122 (banda pasante de 20-400 Hz. ) El nivel EMG frontal se midi6 en tomados di-
rectamente de la escala andloga del electromi6grafo cada 10 seg. durante ensayos
de80 seg. con intervalos de 40 seg. Estas medidas se realizaron al final de todas las
sesiones clinicas durante las condiciones experimentales, esto es, durante 6 minu-
tos de linea de base, 6 minutos de aplicacién del tratamiento cognitivo, 20 minu-
tos de biofeedback, 6 minutos de post- blofeedback y durante 6 minutos en cada
sesion de seguimiento.

2. Pardmetros del dolor. Se llevaron a cabo autorregistros diarios de la fre-.
cuencia, intensidad y duraci6n de las cefaleas ( Vera, 1987 ). De estos autorregis-
tros se extrajo para cada semana:

a) Indice global de cefaleas ( Hd ). Extraido de Budzynskiy col. (1973), com-
prende los tres pardmetros de las cefaleas: duraci6n, intensidad y frecuenca. Se
calcula sumindole a la duracion el producto de la intensidad por el niimero de
anotaciones o frecuencia y dividiendo por 24 horas. Se utiliz6 para los anilisis la
media semanal de este indice.

b) Frecuencia: Nlmero total de cefaleas a la semana.

¢) Duraci6n: Duraci6n media de cefaleas a la semana.

d) Intensidad: Media semanal de las intensidades més altas alcanzadas dia-
riamente. Ademis, se registr6 la intensidad del dolor antes y después de cada con-
dicién de reglstro :

3. Variables conductuales: Se tomaron dos variables conductuales: la
tasa y el tipo de firmacos, y las conductas de evitacién y quejas de las cefa-
leas. La primera se autorregistr6 diariamente y se computé semanalmente.
La segunda fue medida a través de la Escala Conductual de Philips y Hunter
(1981). Esta escala contiene 8 items de quejas ( ejemplo: gemir, quejarse, decir
que le duele la cabeza, etc. ), y 8 items de evitacion ( ejemplo: no ir al trabajo, re-
tirarse, echarse un rato, etc. ). Esta escala se administré en cada una de las 5 fases
experimentales: periodo evaluativo, tratamiento 1, tratamiento 2, segmmlento 1,
seguimiento 2.

4. Resultados

En la tabla 1 se presenta el tanto por ciento de mejoria con respecto a la li-
nea de base de cada uno de los sujetos en cada variable dependiente ( sujetos 1y
2 = tensionales; sujetos 3 y4 = migrafas; y sujetos 5, 6,7 y8 = mixtos ). Este por-
centaje se calcul6 restando la media de la Gltima semana del periodo evaluativo,
dividiendo por ésta y multiplicando por 100.
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TARLA 1. Porcenta e mejor 0s sujetos sobre la linea
base con respecto a la actividad de las cefaleas,
los niveles EM3, la tasa de farmacos y las
conductas de dolor.

SWIETOS ACTIVIDAD NIVELES TASA DE CONDUCTAS
FASES DE LAS MG FARMACOS DE DOLOR
EXPERIMENTALES: CEFALEAS

TRATAMIENTOS

Sujeto 1
Tratamiento
Fase 1:

Biofeedback 77.04 42.82 47.05 L.66
Tratamiento
Fase 2:

Biofeedback:

y Terapia

Cognhitiva 100.00 51.43 B2.39 ?L.66
Seguimiento 1 88.52 36.68 10, O ?L.66
Seguimiento 2 P0.16 47 .17 100 . OO 87,33

Swieto 2
Tratamiento
Fase 1:

Terapia

Cognitiva 42 .60 12.950 —_ 85.71
Tratamiento
Fase 2:

Terapia

Cognitiva y .

Biofeedback 46.15 43.65 ~— 100,00
Seguimiento 1 . 72.18 37.2% —_ 100,00

Seguimiento 2 94.08 &2.29 —_— $7.14

(la tabla continua)
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TAELA 1 (Continuacion)

SLETOS ACTIVIDAD NIVELES TASA DE CONDUCTAS
FASES DE LAS EMG FARMACOS DE DOLCR
EXPERIMENTALES: CEFALEARS

TRATAMIENTOS

sueto 3

Tratamiento
Fase 1:
‘Terapia
Cognitiva 81.25 26.98 100, 00 B8b.566

Tratamiento
Fase 2:
Terapia
Cognitiva y '
Biofeedback: 100.00 52.%6 100,00 s

Seguimiento 1 9T.43 30.94 87.50 1060, 00

Seguimiento Z F7.30 65,55 -85.49 &0, 00

Sieto 4

Tratamiento
Fase 1: '
Biofeedback 23,07 21,70 10,00 13,53

Tratamiento
Fase Z2:

Fiofeedback:

y Terapia

Cognitiva ) 23,52 12.62 —2.09 RIS
Sequimiento 1 7.69 16.55 45,00 46.66

Sequimiento 2 -7.14 F4.06 43,90 26.66

(La tabla continda)
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TARLA 1  (Continuacion)

SUJETOS ACTIVIDAD NIVELES TASA DE CONDUCTAS
FASES DE LAS EMG FARMACOS DE DOLOR
EXPERIMENTALES: CEFALEAS

TRATAMIENTOS

Sujetg S

Tratamiento
Fase 1:
Terapia
Cognitiva 60.71 ?.03 27.27 44 .44

Tratamiento
Fase 2:
Terapia
Cognitiva y
Eiofeedback 70,00 44 57 it 83.88

Seguimiento 1 F2.8% S0.07 74.24 100,00

Seguimiento 2 94.28

r
[
&
B
&

77.77

Sujeto &6

Tratamiento
Fase 1:

Biofeedback: 41.52 79.00 38.46

£
%

Tratamiento
Fase 2:
Riofeedbaci:
y Terapia
Cognitiva 79.23 ?.27 88.88 61.53

Seguimiento 1 92.12 56.95 97.%0 100,00

Seguimiento 2 92.72 66.48 97.50 38.46

(La tabla continua)
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SLJETODS ' ACTIVIDAD NIVELES TASA DE CONDUCTAS
FASES . DE LAS EMG FARMACDS DE DOLOKR
'EXPERIMENTALES: CEFALEAS
TRATAMIENTOS
Suieto 7
Tratamiento
Fase 1:
Terapia
Cognitiva 100.00 6.07 K0.90 Bb.66
" Tratamiento
Fase 2:
Terapia
Cognitiva 70,73 18.03 100,00 9. 5%
Seguimiento 1 82.92 19.41 0.0 100,00
Seguimiento 2 87.80 16.47 95.45 TR
Suwieto B
Tratamiento
Fase 1:
EBiofeedback F0.24 I9.78 42.89 2507
Tratamiento
Fase 2:
Biofeedback 100,00 83.26 -57.33 5Z.84
Seguimiento 1 96.29 34.48 -34.36 33.684
Seguimiento 2 8g8.27 ~35.94 -21.,3% 23,07




110 M@N. Vera

En la tabla presentada quedan reflejados los resultados que se comentan a
continuacién.

4.1 Actividad de las cefaleas y parametros del dolor

Para el porcentaje de mejoria en la actividad de las cefaleas, se utiliz6 el “in-
dice global de cefaleas. (Hd )”. Como puede verse en la tabla 1, en la fase de tra-
tamiento 1, 4 sujetos consiguieron al menos un 60% de mejoria, resuitando el ni-
mero 7 libre de cefaleas.

Teniendo en cuenta el efecto de los tratamientos, es de destacar que todos
los que consignieron esa mejorfa fueron tratados con terapias cognitivas, excepto
el nimero 1. Sin embargo, éste no consiguié reducir la intensidad del dolor hasta
que se introdnjo la terapia cognitiva.

En la dltima fase de tratamiento, todos los sujetos excepto el nimero 2, y el 4
alcanzaron alcanzaron al menos un 70% de mejorfa, resultando 3 sujetos libres de
cefaleas. Es de destacar que el niimero 2, alcanza este 70% en el seguimiento 1, y
losupera en el seguimiento 2. La introducci6n de terapias cognitivas consiguié una
mejoria mayor que la introduccién del biofeedback, aunque en los sujetos mixtos,
s6lo el que fue tratado inicamente con biofeedback consigui6 verse completamen-
te libre de cefaleas. Sin embargo, es de notar que comenzé en esa semana un nue-
vo fdrmaco ( Sumial ).

En los seguimientos, los sujetos, excepto el nimero 4 en el segnimiento 2,
mantenian su mejoria en un 80%. Sin embargo, ninguno se encontraba ya libre de
cefaleas

Los cambios de cada sujeto en cada uno de los pardmetros del dolor ( fre-
cuencia, intensidad y duracién ) pueden verse en las gréficas 1, 2, 3,y 4.

Como puede observarse, los pardmetros no suelen cambiar al mismo tiempo,
ni en la misma direccién. En los segnimientos se puede ver que algunos sujetos
mantienen considerablemente bajos s6lo algunos de los pardmetros ( asf el nime-
ro 8, 1a duraci6n; el nimero 7, 1a frecuencia, etc. ). Siendo la duracién el parame-
tro que mis draméticamente decrece a lo largo del tiempo en 1a mayoria de los su-
jetos.



Biafeedback EMG frontal y terapia cognitiva... 111
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FIGURA 1. Cambios en los par{imetros (Frecuencia, duraci6n e mtcnsndad)
de las cefaleas de los sujetos 1y 2 (tensionales) a lo largo de las fases experimen-
tales en funcion del orden del tratamiento recibido. .
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FIGURA 2. Cambios en los parametros (Frecuencia, duraci6n e intensidad)
de las cefaleas de los sujetos 3 y 4 (migraias) a lo largo de las fases experimenta-
les en funcién del orden del tratamiento recibido.
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FIGURA 3. Cambios en los parametros (Frecuencia, duracién e intensidad)
de las cefaleas de los sujetos 5 y6 (mixtos) a lo largo de las fases experimentales
en funci6n del orden del tratamiento recibido.
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FIGURA 4. Cambios en los pardmetros (Frecuencia, duracién e intensidad)
de las cefaleas de los sujetos 7 y 8 (mixtos) a lo largo de las fases experimentales
en funcién del orden del tratamiento recibido.
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4.2 Niveles EMG frontales

Es de destacar que los niveles EMG no fueron muy elevados en general ( 4-
8.2 ) siendo los més elevados los de los sujetos con migrafias ( 7.2-8.2).

Una inspecci6n a la tabla 1, demuestra que efectivamente el biofeedback re-
dujo los niveles EMG considerablemente m4s que los tratamientos cognitivos, ex-
cepto en el nimero 4, que apenas tuvo reducci6n con ningfin tratamiento. No pa-
rece haber diferencias entre diagndsticos en los resultados del biofeedback sobre
los niveles EMG

Como puede apreciarse., los logros se mantienen en el seguimiento, siendo
incluso mayores en el Gltimo, excepto para el sujeto niimero 8. :

Pardmetros conductuales: Los parametros conductuales seleccionados fueron
la tasa de farmacos y las conductas de evitacién y quejas.

Tasa de férmacos: Todos los sujetos, excepto el niimero 2, llevaban afios en
tratamiento farmacol6gico diario sin resultado. La tasa de faormacos disminuy6 en
todos excepto en el nlimero 4, y en el 8, éste es el sujeto que comienza un nuevo
farmaco en la dltima fase de tratamiento.

La terapia cognitiva, parece de nuevo reducir la tasa dc firmacos més que el
biofeedback, excepto en el ntimero 5 que de todas formas tampoco reduce dema-
siado con la combinaci6n de terapias. Esta, por otro lado, no parece aportar gran-
des reducciones en ningiin sujeto, excepto en el niimero 1 ( la terapia que se aia-
de en él es la cognitiva ).

En los seguimientos, la tasa de farmacos disminuye atin mis, excepto para el
nidmero 8 que la mantiene elevada, y el 3 que la-aumenta en el seguimiento 2.

Conductas de evitacién y quejas: Estas conductas fueron también disminuyen-
do con las fases de tratamiento, consiguiendo todos los sujetos al menos un 60%
de mejoria, excepto los nfimeros 4y 8.

La terapia cognitiva, y la combinaci6n de terapias resulta mas efectiva en to-
dos los sujetos, excepto en un tensional ( nimero 1) en el que el biofeedback re-
sulta igual de efectivo.

Aunque en el seguimiento 1, los resultados se mantienen, en el segnimiento
2, los logros disminuyen, aunque afin sigue dandose al menos un 57% de reduc-
ci6én en todos los sujetos, excepto en el niimero 4, en el 6, yen el 8.

4.4 Relacion entre la intensidad de las cefaleas y los niveles
- EMG durante las sesiones.

Se llevaron a cabo correlaciones Producto-Momento de Pearson entre la in-
tensidad del dolor y los niveles EMG de los sujetos entre sesiones. S6lo se encon-
traron correlaciones significativas para las cefaleas tensionales ( ntimero 1, r(42) =
.61, p< .0001; niimero 2, r(36) = .53, p< .0008 ), y para dos mixtos ( nimero 5,
r(36) = .44, p < .006; niimero 6, r(42) = .60, p< .0001).
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4.5 Relacién entre la actividad del dolor, los niveles EMG, la tasa de farma-
cos, y las conductas de dolor.

Contemplando la tabla 1, se puede afirmar que, aunque en general todas las
V.D mejoran con respecto al perfodo evaluativo, algunas lo hicieron mas que otras,
variando entre sujetos, y entre fases experimentales. »

Correlaciones Producto-Momento de Pearson, llevadas a cabo en el segui-
miento 2 entre las variables dependientes, no arrojé ninguna correlacién signifi-
cativa. Se encontraron correlaciones moderadas positivas de la actividad del do-
lor con la tasa de formacos ( r(7) = .43, p< .32), y con las conductas de dolor
(x(7)= .42, p< .29). Asimismo, se encontraron correlaciones moderadas de las .
conductas de dolor con los niveles EMG frontales ( r(7) = 42, p< 29),yconla
tasa de farmacos (r(7) = .37, p< .40).

5. Discusién

En general, se puede concluir que los tratamientos fueron eficaces, sobre to-
'do, teniendo en cuenta la gravedad, larga historia € inefectividad de los formacos
con estos sujetos. Aunque la terapia cognitiva no fue sorprendentemente superior
al biofeedback en reducir los niveles de dolor, si que parece ser suficiente, rdpida
y menos costosa. La combinacion de las dos terapias no parece ser necesaria.

Se encontraron diferencias en los resultados dependiendo del diagnostico.
Ast, los sujetos con migrafias fueron los menos beneficiados y los que menos man-
tuvieron los logros. Fue ademais dudosa la efectividad de los tratamientos en uno
de los sujetos mixtos ( nimero 8 ), ya que empieza a tomar un nuevo firmaco pa-
ra las migraiias justo cuando desaparecen sus dolores. Los resultados de la peor
efectividad de los tratamientos en los sujetos con migraiias, son congruentes con
los encontrados por Blanchard y col. (1987 ), y por Daly y col. ( 1985 ).

Este esetudio pone de manifiesto la necesidad de considerar por separado
los pardmetros de las cefaleas, ya que no todos cambian en la misma direccién ni
con la misma intensidad. Esto ha sido encontrado por muchos otros autores ( Bild
y Adams, 1980; Cott y col., 1981; Cohen y col., 1980; Janssen, 1983; Janssen y Neut-
gens, 1986 ).

Elbiofeedback redujo efectivamente los niveles EMG considerablemente mas
que el tratamiento cognitivo. Los bajos niveles EMG iniciales de los sujetos ten-
sionales pone en entredicho de nuevo la tensi6én muscular frontal como causa de
las cefaleas. Es ademads curioso notar que atin cuando estos niveles eran muy ba-
jos y no necesitaban en realidad ser reducidos, el tratamiento de biofeedback re-
dujo las cefaleas considerablemente. Esto parece indicar una vez més que los me-
canismos por los que este tratamiento es efectivo puede deberse al aprendizaje de
mecanismos de hacer frente més que ala técnica en si ( Andrasik y Holroyd, 1980;
Gauthier y col,, 1981, 1983 ).
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Las correlaciones significativas entre los niveles de dolor y el EMG s6lo en
sujetos tensionales, yen algunos mixtos, asi como la menor efectividad de los tra-
tamientos con los migrafiosos, puede indicarnos que quizés se esté dando en estos
sujetos mecanismos fisiol6gicos que necesiten ser investigados.

Es de notar que las variables dependientes no variaron concurrentemente en
todos los sujetos en todas las fases experimentales. Las que lo hicieron en un ma-
yor nimero de sujetos fueron la tasa de farmacos y las conducatas de evitacién y
quejas. Esto parece apoyar los estudios que demuestran la fiabilidad y validez de
la lista conductual de Philips y Hunter ( 1981 ), ( Jahanshahi, Hunter y Philips,
1986 ). Curiosamente, esta variable conductual es la que menos mantuvo los logros
en el seguimiento 2. Quizés por no haber sido tratada directamente durante la fa-
se de intervencién.

Por tltimo, cabe destacar la necesidad de estudios donde se sigan analizan-
do individualmente a los sujetos, aunque utilizando un mayor ntimero del emplea-
do aqui, ya que como se ha puesto de manifiesto las diferencias individuales son
muy marcadas. Es también importante que los seguimientos contintien siendo lar-
gos. Finalmente, seria muy interesante comparar sujetos crénicos, como los de es-
ta poblaci6n, con sujetos no crénicos. Aunque no hay estudios que directamente
intenten analizar las diferencias, varios autores ( Bakal y Kaganov, 1977; Philips y
Hunter, 1982 ) sefialan la cronicidad como un posible factor importante tanto en
la sintomatologia como en la prediccion de éxito con el tratamiento.
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