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Resumen 

Este estudio compara la efectividadde tratamientos cognitivos, biofeedback elec- 
tromiog&fico ( EMG ) frontaly combinación de ambos en dos sujetos con cefaleas 
tensionales, dos con migrañasy cuatro con cefaleas mirtas. Se registraron niveles de 
dolor, tasa de f&rmacos, conductas de dolory niveles EMG durante 6 semanas de 
tratamiento. Todos los sujetos recibieron tratamiento cognitivo o tratamiento de bio- 
feedback durante 3 semanas, la combinación de ambos tratamientos, excepto dos de 
los sujetos con cefaleas mixtas que continuaron con los tratamientos simples. Se re- 
alizaron dos seguimientos de 1 y 18 meses respectivamente. En general, todos los tra- 
tamientos resultaron efectivos, aunque en algunos sujetos el tratamiento cognitivo re- 
sultó superior al biofeedback, la combinacibn de tratamientos no fue más efectiva 
que la simple continuacidn de ellos. Los sujetos con migraiias fueron los menos be- 
neficiados tanto al final del tratamiento como en los seguimientos. El resto de los su- 
jetos mantuvieron un mínimo de un 87% de mejoría a los 18 meses dé seguimiento. 

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

Summary 

íltis study compared the eflciency of cognitive treatmertt, frontalis electromyo- 
graphic ( E M G )  biofeedbackand the combination of both in the modification of hvo 
tension headaches, hvo migraine headaches and four mixed headaches. Headache 
levels, medication intake, pain behaviors and frontalis EMG levels were during 6 
weeks of treament. Al1 subjects received either biofeedback or cognitive therapy for 
three weeks. During the next three weeks, subjects received the two therapies together, 
ercept for hvo of the four headache subjects who received additional sessions of the 
sume 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 al1 treatments 
were effective in reducing headoches although cognitive treahent was superior in so- 
me subjects than EMG biofeedback. me combination of both treatments was unne- 
cessary. Migrcuneurs were less afected by treatments than the other headuche subjec- 
tes both at the end of mabnent and at the follow-ups. Ercept the migraineurs, sub- 
jectes had a.t least a 87% of improvement at 18 month follow-up. 

Key words EMG biofeedback, cognitive treahent and the combination of both 
in tension, migraine and mixed headoches. 

Introducción 

El Comité internacional para la definición de las cefaleas distinguió en 1962, 
tres tipos de cefaleas psicofisiológicas: cefaleas tensionales, migrañas y cefaleas 
mixtas. Las cefaleas tensionales se definieron como dolor sordo, no pulsátil, bila- 
teral, frontal, occipital o con distribución de "sombrero", generalmente más fre- 
cuentes, aunque menos intensas y de menos duración, que las migrañas. Estas se 
caracterizaron por un dolor unilateral, punzante, precedido ( en las llamadas mi- 
grañas clásicas ) de alteraciones sensoriales y10 motoras ( prodrome ), y asociadas 
durante el dolor con estas alteraciones y con náuseas y10 vómitos. Las cefaleas mix- 
tas se definieron como un dolor con características de ambas. 

El mayor problema que presenta la clasificación anterior, es que no todos los 
síntomas que definen los distintos tipos de cefaleas están siempre presentes, ni son 
exclusivos de las distintas categorías diagnósticas ( Bakal y Zaganov, 1977; Blan- 
chard y Andrasik, 1982 ; Haynes, 1981; Ziegler, 1985 ). De allí, que todos los au- 
tores anteriores señalen la necesidad de que los investigadores especifiquen qué 
síntomas en concreto han utilizado para el diagnóstico de las cefaleas. 

Los tratamientos aplicados a las cefaleas tensionales y migrañas han estado 
basados en su supuesta etiología f~iológica. Así, para las primeras, supuestamen- 
te causadas por contracciones sostenidas de los músculos de la cabeza y cuello de- 
bido a situaciones estresantes, los tratamientos seleccionados principalmente han 
sido el biofeedback EMG y10 la relajación. Para las segundas, supuestamente cau- 
sadas por factores vasculares ( vasoconstricción seguida de vasodilatación de las 
arterias craneales ), los tratamientos seleccionados prioritariamente han sido bio- 
feedback del volumen sanguíneo y10 biofeedback de temperatura periférica. Sin 
embargo, las distintas investigaciones sobre cefaleas han demostrado: 

1. Falta de consistencia en la etiología 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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Bakal y 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 más elevados en sujetos con migraña que en tensionales 
( Bakal y Kaganov, 1977, Martín y Mathews, 1978; Perce, 1977 ). Igualmente, el 
factor vascular no ha resultado ser ni exclusivo, ni consistente en ninguna catego- 
ría diagnóstica ( Bakal y Kaganov, 19n, Martin y Mathews, 1978; Haynes y col. 
1983 ). 

2. Los tratamientos aplicados tradicionalmente a las cefaleas tensionales (bio- 
feedback EMG y relajación) han resultado en algunos estudios ser igualmente 
efectivos en sujetos con migrañas 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 demás ( 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 ahí, la necesidad de llevar a cabo estudios de sujeto único. 

5. Algunos estudios han encontrado que la cantidad de reducción en los ni- 
veles EMG, producida por tratamientos de biofeedback, no explicaba la mejoría 
conseguida ya que, ésta era significativa, no siendo asílos niveles EMG ( éstos eran 
ya bajos en el período evaluativo ), ( Abramowitz y Bell, 1985; Cohen y col., 1980, 
Cram, 1980, Holroyd y col., 1980; Passchier y col., 1985 ). Además, estudios en los 
que el biofeedback se ha dado para cambiar el sistema f~iológico en la direccibn 
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 hipotetizan que la efectividad del biofeed- 
back podría deberse al aprendizaje de mecanismos de hacer frente a las cefaleas, 
con lo que tratamientos cognitivos más directos y económicos pudieran ser más 
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 años ( Holroyd y col., 1982 ) tam- 
bién Vallejo y Labrador ( 1983 ) encuentran mayor efectividad de los tratamien- 
tos cognitivos ( técnicas de hacer frente) en la reducción del dolor provocado en 
la clínica en los tres grupos de cefaleas ( tensibn, migrañas y mixtas) por igual. De- 
safortunadamente, no se evaluó la generalizacibn de estos resultados fuera de la 
clínica, 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- 
más, 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 revisión de la literatura es el del seguimien- 
to. El estudio señalado anteriormente de Holroyd y col. ( 1982) es de los pocos, y 
el único aplicando técnicas cognitivas, que realiza un seguimiento largo, la mayo- 
ría de los estudios sólo siguen el mantenimiento de sus sujetos hasta 6 meses. Pe- 
ríodo 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, Zirnmerman, DOM y Ga- 
liiher, 1985 ). En el primero se evalua el mantenimiento de los logros obtenidos 
con biofeedback EMG frontal y relajación en sujetos con cefaleas tensionales y su- 
jetos con migrañas, en un seguimiento de hasta 4 años. Los resultados eran mejor 
mantenidos por el primer grupo que por el segundo, independientemente del tra- 
tamiento que hubieran recibido. El segundo estudio, también encontró mejor man- 
tenimiento, en un seguimiento de un año, en los sujetos tensionales que en los su- 
jetos con migrañas. Sin embargo, en este estudio el biofeedback resultó superior 
a la relajación 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 combinación de ambos en cefaleas tensio- 
nales, migrañas y mixtas, tanto al finalizar el período de tratamiento, como en se- 
guimientos de hasta 18 meses. 

En concreto, las principales hipótesis fueron: a). El biofeedback EMG será 
el más efectivo en reducir los niveles EMG, b). La terapia cognitiva será más efec- 
tiva en reducir el dolor, los fármacos ingeridos y las conductas de dolor, c). La 
combinación de las dos terapias será más efectiva que cada una de ellas indepen- 
dientemente, d). Estas tres hipótesis se cumplirán para los tres tipos de cefaleas, y 
e). Los resultados conseguidos se mantendrán en el tiempo. 

3. Método 

3.1. Sujetos: 

Los sujetos fueron seleccionados del Hospital Clínico de San Cecilio de Gra- 
nada. Se siguió un criterio estricto para el diagnóstico de las cefaleas, basado en 
el dado por el Comité pero especificando los síntomas considerados más relevan- 
tes ( Vera, 1987 ). 

Los sujetos eran diagnosticados primero y remitidos por una neuróloga del 
Centro, especializada en cefaleas. Ambos diagnósticos tenían que coincidir para 
la selección de los sujetos. El total de sujetos seleccionados fue de 8 ( 2 tensiona- 
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les, 2 migraña, y 4 mixtos ), 7 eran mujeres y 1 hombre. La edad osciló entre 21 y 
49 años. Todos los sujetos eran crónicos oscilando entre 5 y 35 años (E = 18 años), 
con dolores de moderados a altos (más de 3 en escala de 5 puntos ), y de larga du- 
ración ( % = 12.7 horas ). 

32. Equipo y facilidades: 

La investigación se llevó a cabo en una habitación de dicho hospital dividida 
en dos partes, una de elias diseñada como habitación 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 habitación oscilaba entre 20 y 25 e. 

33. Diseño: 

El diseño fue de caso único, 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 
a 1 tensional, 1 migrañoso, y 1 mixto. En las secuencias 3 y 4, cada uno de sus su- 
jetos son mixtos. 

3.4. Procedimiento: 

El período 1 o período evaluativo tuvo lugar durante dos semanas en las que 
se entrevistó tres veces a los clientes. Los períodos 2 y 3 de tratamiento duraron 



tres semanas cada uno, teniendo lugar dos sesiones por semana. La forma en la 
que los sujetos recibieron el tratamiento queda reflejada en el diseño. El segui- 
miento 1 tuvo lugar al mes siguiente, y el seguimiento 2, a los 18 meses de haliza- 
do el tratamiento. 

El tratamiento de biofeedback consistió en el aprendizaje de la disminución 
del nivel de tensión del músculo frontai. Los pacientes atendían un tono propor- 
cional en frecuencia al nivel EMG frontal. Si consep'an mantener ese tono bajo 
durante 2.0 segundos, se aumentaba el ampliticador de forma que tuvieran que re- 
lajarse aún más 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 enfatizó la práctica diaria 
en casa. En las úitimas sesiones, una vez que los sujetos habían aprendido a man- 
tener sus niveles EMG bajos, se identificaban situaciones de estrés y se aplicaban 
a ellas la técnica aprendida tanto mediante la imaginación en la consulta como en 
"vivo". 

El tratamiento cognitivo se realizó en la h e a  de Ellis y Meichenbaum. Los 
pacientes aprendían a identificar, disputar y sustituir frases negativas por positi- 
vas. Esta técnica se aplicó tanto a situaciones estresantes, como al mismo dolor. 

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

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

2. Fantasía. Consistía en : a) imaginarse en situaciones relajantes ( ejemplo: 
tumbado en la playa ), b) modificar la conceptualización del dolor ( ejemplo: 
no siento dolor ni calor ), y c) imaginarse escenas en las que el dolor está 
incluído pero se cambia el contenido ( ejemplo: soy un espía y me han herido 
en la cabeza.). 

3. Auto-frases positivas esjxdbs de hacer frente al dolor'en tres momen- 
tos: a) cuando el dolor empieza ( 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: tranquiüzate, no ganas nada catastrofizan- 
do, mejor que me relaje y me lo tome con tranquilidad, he sobrevivido a dolores 
peores, etc. ); y c) auto-frases de refueno 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. ). 

35. Variables dependientes. 

Durante la linea de base, los períodos de tratamiento, y un mes antes de ca- 
da sesión 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 diámetro, colocados en la región frontal siguiendo el pro- 
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cedimiento tradicional ( Lippold, 1%7 ). Se utilizó pasta de electrodos de Letica 
como electrolito. Los electrodos fueron colocados en la piel mediante arandeles 
adhesivos de Beckman y conectados directamente con el electromiógrafo Letica 
122 ( banda pasante de 20-400 Hz. ) El nivel EMG frontal se midió en tomados di- 
rectamente de la escala análoga del electromiógrafo cada 10 seg. durante ensayos 
de80 seg. con intervalos de 40 seg. Estas medidas se realizaron al final de todas las 
sesiones clínicas durante las condiciones experimentales, esto es, durante 6 minu- 
tos de linea de base, 6 minutos de aplicación del tratamiento cognitivo, 20 minu- 
tos de biofeedback, 6 minutos de post-biofeedback, y durante 6 minutos en cada 
sesión de seguimiento. 

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

a) Indice global de cefaleas ( Hd ). Extraido de Budzynski y col. ( 1973), com- 
prende los tres parámetros de las cefaleas: duración, intensidad y frecuenca. Se 
calcula sumándole a la duración el producto de la intensidad por el número de 
anotaciones o frecuencia y dividiendo por 24 horas. Se utilizó para los análisis la 
media semanal de este índice. 

b) Frecuencia: Número total de cefaleas a la semana. 
c) Duración: Duración media de cefaleas a la semana. 
d) Intensidad: Media semanal de las intensidades más altas alcanzadas dia- 

riamente. Además, se registró la intensidad del dolor antes y después de cada con- 
dición de registro. 

3. Variables conductuales: Se tomaron dos variables conductuales: la 
tasa y el tipo de fármacos, y las conductas de evitación y quejas de las cefa- 
leas. La primera se autorregistró diariamente y se computó 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 evitación ( ejemplo: no ir al trabajo, re- 
tirarse, echarse un rato, etc. ). Esta escala se administró en cada una de las 5 fases 
experimentales: período evaluativo, tratamiento 1, tratamiento 2, seguimiento 1, 
seguimiento 2. 

4. Resultados 

En la tabla 1 se presenta el tanto por ciento de mejoría con respecto a la U- 
nea de base de cada uno de los sujetos en cada variable dependiente ( sujetos 1 y 
2 = tensionales; sujetos 3 y 4 = migraiías; y sujetos 5,6,7 y 8 = mixtos ). Este por- 
centaje se calculó restando la media de la última semana del período evaluativo, 
dividiendo por ésta y multiplicando por 100. 
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Tratamiento 
Fase 1: 

R i o f d b a c k  

Tratamiento 
Fase 2: 

Eiof eed bacli 
y Terapia 
Cognitiva 

Seguimiento 2 

Tratamiento 
Fase 1: 

Terapia 
Cogoitiva 

Tratamiento 
Fase 2: 

Terapia 
Cognitiva y 
Biof  eed back 

Seguimiento 1 

Seguimiento 2 

( l a  t a b l a  cmt i rn ía )  



Biofeedback EMG frontal y terapia cognitiva ... 

SWETC6 KTIVIDAD N I W I S  TASA DE cCNRCTAS 
F c s 3  E L A C  m FfYwxXlS E D O L C R  
E X P E H I r € N l U C :  CEFFILEAC 

TWITCYIIENTOC 

Tratamiento 
Fase 1: 

Terapia 
Cognitiva 81.25 26.98 1CiCi. (:N:] 86.66 

Tratamiento 
Fase 2: 

Terapia 
Cognitiva y 
Biofeedbacl I(:x:). 1-x:) S=.% 1cx.i. c x : )  9;. Y, 

Cegciimiento 1 93.43 3:) .94 87.3:) 1Cx:i . 0:) 

Cegciimiento L 7.3:) 63.55 %S. 49 ~) . ( : x : j  

Tratamiento 
Fase 1 : 

Blof eedbacl:: 

Tratamiento 
Fase 2: 

Biofeedback 
y Terapia 
Cognitiva 

Seguimiento 2 

(La tabla cmt in i ia)  
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Tratamiento 
Fase 1: 
Terapia 
Cognitiva 

Tratamiento 
Fase 2: 
Terapia 
Cognitiva y 
Biof eedback 71:). (:M:) 44-53 =.S 88.88 

Seguimiento 1 92.85 3:). 07 74.24 1(:~:). (:m:) 

Seguimiento 2 94.28 53. % 88.78 77.77 

Tratamiento 
Fase 1: 
Eiof eedbacl:: 3 . 6 4  41.52 75. CM:) 39.46 

Tratamiento 
Fase 2: 
Eiof eedbacl: 
y Terapia 
W i t i v a  79.23 39.25 88.88 61 .S3 

Seguimiento 1 92.12 56.95 97.51 ~(:K:I .(:m:) 

Seguimiento 2 92.72 66.48 97.33 C8.46 

(La tabla cantinúa) 
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SWETaS ACTIVIDAD NI- TPM DE UT\IWCTK 
FASES D E I A S  Era FCYimY=05 DEMXai  
EXPERIMEMCLES: CEFM3S 

TfWTfflIEMDS 

Tratemiento 
Faole 1: 

Terapia 
Cognitiva 

Tratamiento 
Fase 2:  

Terapia 
Cognitiva 

Seguimiento 1 

Segciimiento 2 

Tratamiento 
Fase 1: 

Wiof eedbaclr 

Tratamiento 
Fase 2: 

Biof eedkcb: 

Segciimien to  2 



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

4.1 Actividad de las cefaleas y parámetros del dolor 

Para el porcentaje de mejoría en la actividad de las cefaleas, se utilizó el "ín- 
dice global de cefaleas. ( Hd )". Como puede verse en ia tabla 1, en la fase de tra- 
tamiento 1,4 sujetos consiguieron al menos un 60% de mejoría, resultando el nú- 
mero 7 libre de cefaleas. 

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

En la Utima fase de tratamiento, todos los sujetos excepto el número 2, y el 4 
alcanzaron alcanzaron al menos un 70% de mejoría, resultando 3 sujetos libres de 
cefaleas. Es de destacar que el número 2, alcanza este 70% en el seguimiento 1, y 
lo supera en el seguimiento 2. La introducción de terapias cognitivas consiguió una 
mejoría mayor que la introducción del biofeedback, aunque en los sujetos d o s ,  
sólo el que fue tratado únicamente con biofeedback consiguió verse completamen- 
te libre de cefaleas. Sin embargo, es de notar que comenzó en esa semana un nue- 
vo fármaco ( Sumial ). 

En los seguimientos, los sujetos, excepto el número 4 en el seguimiento 2, 
mantenían su mejoría en un 80%. Sin embargo, ninguno se encontraba ya libre de 
cefaleas 

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

Como puede observarse, los parámetros no suelen cambiar al mismo tiempo, 
ni en la misma dirección. En los seguimientos se puede ver que algunos sujetos 
mantienen considerablemente bajos sólo algunos de los parámetros ( así el núme- 
ro 8, la duración; el número 7, la frecuencia, etc. ). Siendo la duración el paráme- 
tro que más dramáticamente decrece a lo largo del tiempo en ia mayoría de los su- 
jetos. 
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FASES EXPERIMENTALES 

 SUJETO#^ 

Trot.1 Bfeed. 

Trot 2 Bfeed y Cogn - Frecuenci o 

SUJETO# 2 

Trot.1 Cogn. 

Trot.2 Cogn. y Bfeed. - Frecuencia 

*-------c Duración -------o Duroción 

- - - - a lntensidod C-.---.--o Intensidad 

GIGURA 1. Cambios en los parámetros (Frecuencia, duracibn e intensidad) 
de las cefaleas de los sujetos 1 y 2 (tensionales) a lo largo de las fases experimen- 
tales en función del orden del tratamiento recibido. 
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Sujetas con miqraña - 

L.B.  TI;^. 1 S;. i sé. 2 

FASES EXPERIMENTALES 
SUJETO# 3 

Trat. 1 Cogn. 

Trat . 2  Cogn. y Bfeed. - Frecuencia 

SU JETO # 4 

Trat. 1 Bfeed. 

Trat.  2 Bfeed. y Cogn. - Frecuencia 

m-----0 Duración *-----.-? Duración 

,.,.,.,.,.o Intensidad , - - - - , Intensidad 

FIGURA 2. Cambios en los parámetros (Frecuencia, duración e intensidad) 
de las cefaleas de los sujetos 3 y 4 (migrañas) a lo largo de las fases experimenta- 
les en función del orden del tratamiento recibido. 
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Trot 1 Cogn. 
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FIGURA 3. Cambios en los parámetros (Frecuencia, duración e intensidad) 
de las cefaleas de los sujetos 5 y 6 (mixtos) a lo largo de las fases experimentales 
en función del orden del tratamiento recibido. 
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FIGURA 4. Cambios en los parámetros (Frecuencia, duración e intensidad) 
de las cefaleas de los sujetos 7 y 8 (mixtos) a lo largo de las fases experimentale2 
en función 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 más elevados los de los sujetos con migraña ( 7.2-8.2 ). 

Una inspección a la tabla 1, demuestra que efectivamente el biofeedback re- 
dujo los niveles EMG considerablemente más que los tratamientos cognitivos, ex- 
cepto en el número 4, que apenas tuvo reduccibn con ningún tratamiento. No pa- 
rece haber diferencias entre diagnósticos en los resultados del biofeedback sobre 
los niveles EMG 

Como puede apreciarse., los logros se mantienen en el seguimiento, siendo 
incluso mayores en el último, excepto para el sujeto número 8. 

Parámetros conductuales: Los parámetros conductuales seleccionados fueron 
la tasa de fármacos y las conductas de evitación y quejas. 

Tasa de f h a c o s :  Todos los sujetos, excepto el número 2, llevaban años en 
tratamiento farmacológico diario sin resultado. La tasa de fiírmacos disminuyó en 
todos excepto en el número 4, y en el 8, éste es el sujeto que comienza un nuevo 
fármaco en la última fase de tratamiento. 

La terapia cognitiva, parece de nuevo reducir la tasa de fármacos más que el 
biofeedback, excepto en el número 5 que de todas formas tampoco reduce dema- 
siado con la combinación de terapias. Esta, por otro lado, no parece aportar gran- 
des reducciones en ningún sujeto, excepto en el número 1 ( la terapia que se aña- 
de en él es la cognitiva ). 

En los seguimientos, la tasa de fármacos disminuye aún más, excepto para el 
número 8 que la mantiene elevada, y el 3 que la aumenta en el seguimiento 2. 

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

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

Aunque en el seguimiento 1, los resultados se mantienen, en el seguimiento 
2 ,  los logros disminuyen, aunque aún sigue dándose al menos un 57% de reduc- 
cibn en todos los sujetos, excepto en el número 4, en el 6, y en el 8. 

4.4 Relación 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. S610 se encon- 
traron correlaciones significativas para las cefaleas tensionales (número 1, r(42) = 
.61, p c  .0001; número 2, r(36) = .53, p c .O008 ), y para dos mixtos ( número 5, 
r(36) = .44, p c .006; número 6, r(42) = .60, p c .O001 ). 
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4 5  Relación entre la actividad del dolor, los niveles EMG, la tasa-de fárma- 
c o ~ ,  y las conductas de dolor. 

Contemplando la tabla 1, se puede afirmar que, aunque en general todas las 
V.D mejoran con respecto al periodo evaluativo, algunas lo hicieron más 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 arrojó ninguna correlación signifi- 
cativa. Se encontraron correlaciones moderadas positivas de la actividad del do- 
lor con la tasa de fármacos ( r(7) = .43, p < .32 ), y con las conductas de dolor 
(r(7) = .42, p < .29). Asimismo, se encontraron correlaciones moderadas de las 
conductas de dolor con los niveles EMG frontales ( r(7) = .42, p < .29 ), y con la 
tasa de fármacos ( r(7) = .37, p < .40 ). 

5. Discusión 

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

Se encontraron diferencias en los resultados dependiendo del diagnóstico. 
Así, los sujetos con migrañas fueron los menos beneficiados y los que menos man- 
tuvieron los logros. Fue además dudosa la efectividad de los tratamientos en uno 
de los sujetos mixtos ( número 8 ), ya que empieza a tomar un nuevo fármaco pa- 
ra las migraña justo cuando desaparecen sus dolores. Los resultados de la peor 
efectividad de los tratamientos en los sujetos con migrañas, 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 parámetros de las cefaleas, ya que no todos cambian en la misma dirección 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 ). 

El biofeedback redujo efectivamente los niveles EMG considerablemente más 
que el tratamiento cognitivo. Los bajos niveles EMG iniciales de los sujetos ten- 
sionales pone en entredicho de nuevo la tensión muscular frontal como causa de 
las cefaleas. Es además curioso notar que aún 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 uña vez más que los me- 
canismos por los que este tratamiento es efectivo puede deberse al aprendizaje de 
mecanismos de hacer frente más que a la 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 5610 en 
sujetos tensionales, y en algunos mixtos, así como la menor efectividad de los tra- 
tamientos con los migrañosos, puede indicarnos que quizás se esté dando en estos 
sujetos mecanismos fisiológicos 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 número de sujetos fueron la tasa de farmacos y las conducatas de evitación 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 Phips, 
1986). Curiosamente, esta variable conductual es la que menos mantuvo los logros 
en el seguimiento 2. Quizás por no haber sido tratada diiectamente durante la fa- 
se de intervención. 

Por ííltimo, cabe destacar la necesidad de estudios donde se sigan analizan- 
do individualmente a los sujetos, aunque utilizando un mayor número del emplea- 
do aquí, ya que como se ha puesto de manifiesto las diferencias individuales son 
muy marcadas. Es también importante que los seguimientos continúen siendo lar- 
gos. Finalmente, sería muy interesante comparar sujetos crónicos, como los de es- 
ta población, con sujetos no crónicos. Aunque no hay estudios que directamente 
intenten analizar las diferencias, varios autores ( Bakal y Kaganov, 1977; Philips y 
Hunter, 1982 ) señalan la cronicidad como un posible factor importante tanto en 
la sintomatología como en la predicción de éxito con el tratamiento. 
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