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Tratamiento psicolégico de la cefalea. Prediccion de la mejoria

en un acer camiento activo-pasivo

Marial. Comeche, Miguel A. Valgoy Martal. Diaz
Universidad Nacional de Educacion a Distancia

Este trabajo pretende estudiar |as variables que pudieran predecir |a eficacia de dos acercamientos dis-
tintos al tratamiento psicolégico de las cefaleas primarias: en uno se potencia laimplicacion activa del
paciente'y su implicacién pasivaen € otro. 21 pacientes de cefalea fueron asignados a 2 grupos. El pri-
mer grupo recibio la secuencia de tratamiento Pasivo-Activo y € segundo la secuenciaActivo-Pasivo. Se
evaluaron digtintas varidbles: respuestas fisiolégicas, expectativas ante la evauacion psicofisiolégica,
locus de control ,sugestibilidad, patrén de conductatipo-A, depresion, asoci aciones entre situaciones con-
cretasy cambios en el dolor, mejoriaclinica,edad, cronicidad y nivel de estudios. Los andlisis de regre-
sion multiple sefidaron el conjunto de variables que meor predecian lame oria clinica para cada moda-
lidad de tratamiento. La utilidad clinica del trabajo estriba en la posibilidad de predecir |a eficacia de un
tratamiento psicol 6gico convencional (Activo) y de otro menos convenciona (Pasivo),para potenciar los
efectos clinicos del tratamiento.

Psychological treatment of headache. Variableswhich predict improvement in an active-passive appro -
ach. The objective of this study isto identify the variablesinvolved in the therapeutic effectivity of the
psychological treatment of headache. Two main factors were studied: active and passive patient colla-
boration in the treatment. 21 headache patients were assigned to two groups. The first group received
the Passive-Active treatment sequence, and the second the Active-Passive sequence. The variables eva-
luated were: physiological responses, expectancies for the psychophysiological evaluation, locus of
control, suggestibility, type A behavior pattern, depression, associations between specific situations
and changes in pain, improvement, age, years on pain and education. A multiple regression analysis
were used to identify the variables which explained clinical improvement in both treatment approaches.
The study showed the utility of predicting the effectiveness of a conventional psychological treatment
(Active) and another less conventional one (Passive), in order to maximize the clinical effects of treat-

ment.

El tratamiento del dolor crénico constituye, aun hoy dia, un
desafio clinico y tedrico. La eficacia de los tratamientos utilizados
en la actualidad, especialmente en el caso del dolor crénico benig-
no, no se ve correspondida con el conocimiento tedrico-empirico
de por qué son eficaces. Se han apuntado miltiples explicaciones
acerca de este desconocimiento, pero lo cierto es que aunque ha
aumentado notablemente nuestro conocimiento sobre la compleji-
dad del dolor, esto no se ha correspondido con un desarrollo y con-
trol pargjo de los tr atamientos.

Algunos autores, como Turk y Rudy (1992), reiteran una méaxi-
ma comun en otros ambitos de actividad clinica: la necesidad de
considerar a paciente, en sus variables ambientales y personales,
como el ementos determinantes ala hora de disefiar € programa de
tratamiento, y dar razén de su eficacia. Junto al estudio de las
variables personales, existe otro area de interés a abordar nuestro
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desconocimiento en este ambito,el efecto placebo, ya que parte de
los cambios observados con los tratamientos del dolor pueden
deberse, precisamente, a la accién de este tipo de efectos presen-
tes en tratamientos médicos, quirdrgicos, psicolégicos, etc.
Efectos que, aunque parecen tener unagran proximidad alo psico-
l6gico (variables cognitivas especialmente), no ha sido posible
reproducir ni controlar desde procedimientos estrictamente psico-
l6gicos, quizés porque operen de forma distinta en tratamientos
psicol égicos y médicos.

Este trabajo parte, por tanto, del conocimiento de la existencia
de procedimientos terapéuticos relativamente eficaces en el trata-
miento psicoldgico del dolor, alavez que del desconocimiento de
cdmo operan dichos tratamientos. Por este motivo, y aun cono-
ciendo ladificultad de establecer unarelacion causal entrelas mul-
tiples variablesimplicadas en el dolor y en su tratamiento,se adop-
ta una estrategia correlacional y exploratoria, dirigidaaidentificar
las variables que pudieran dar razén de la eficaciadel tratamiento.
Paraello, se parte de un enfoque terapéutico que pueda ayudar a
identificar las variables menos conocidas. En este sentido, la
implicacion del paciente en el tratamiento, puede ser de utilidad.
Estudiar un tratamiento pasivo (el paciente no se implica ni toma
responsabilidad) y un tratamiento activo (el paciente asume como
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suyo e problema y adquiere estrategias para afrontarlo) puede
reproducir, en cierta medida las caracteristicas basicas del trata-
miento médico y del psicolégico (Comeche, y cals., 1997).

De las distintas variables objeto de interés para predecir la
eficacia del tratamiento del dolor, cabe destacar aquellas que
més puedan afadir luz sobre |os déficit ya sefialados: el lugar de
control (p.gj.: Arntz y Schmidt, 1989), |a reactividad emocional
ante situaciones de estrés (p.gj.: Rappaport y cols., 1988), la
reactividad fisiolégica (p.gj.: Flor y Turk, 1989), e estado de
animo del paciente (p.gj.: Rudy y cols., 1988) asi como el grado
de sugestibilidad (p.gj.: Spinhoven, 1988) y |as expectativas del
paciente a la intervencion terapéutica (p.g. Jensen y cols,,
1991). A todo ello cabe afiadir, |a necesidad de constatar en qué
grado el paciente percibe una asociacion entre aspectos com-
portamentales, cognitivos y emocionales y cambios en la per-
cepcién del dolor, aspecto de especia importancia que pretende
objetivar algo generalmente aceptado como un hecho incuestio-
nable.

El objetivo de este estudio es explorar algunas variables psico-
|6gicas,sociales y psicofisiolégicas, en su capacidad para predecir
€l grado de eficacia de un tratamiento psicolégico del dolor créni-
co, en este caso de cefaleas primarias, especificamente disefiado
para estudiar la dimension implicacion activa vs. pasiva del
paciente en el tratamiento.

Método
Sujetos

21 pacientes de cefal ea primaria,distribuidos en dos grupos,tal
como se muestra en la Tabla 1. En esta tabla se presentan Unica
mente los detalles demogréficos rel evantes para a este trabajo, las
restantes caracteristicas de la muestra aparecen detalladas en otro
trabajo (Comechey cals., 1997).

Variables medidas

Durante la sesion inicial todos los sujetos fueron sometidos a
las pruebas y cumplimentaron los cuestionarios que a continua-
cién se detallan:

— Evaluacion psicofisiologica: Perfil de estrés relacionado con
el dolor. Es una bateria informati zada compuesta por 20 situacio-
nes supuestamente relacionadas con el dolor, que el sujeto debia
personalizar e imaginar brevemente. Durante |a prueba se registra-
ba, mediante un sistema computerizado de recogida y procesa-
miento de respuestas psicofisioldgicas J&J 1-330 conectado a un
Ordenador Personal, las siguientes respuestas fisiolégicas: activi-
dad electromiogréficafrontal (EMG1) y de los muscul os trapecios
(EMG2); frecuencia respiratoria (FR); frecuencia cardiaca (FR);

volumen de pulso sanguineo (VPS); temperatura periférica
(TEMP) y conductancia de la piel (CON).

— Expectativas ante la evaluacion psicofisiologica: cuestiona-
rio de expectativas relacionadas con dicha prueba, basado en la
escala desarrollada por Borkovec y Nau (1972). Los sujetos debi-
an graduar su respuesta en una escala 0-10, a las siguientes pre-
guntas: REALISMO (grado de realismo al imaginar las situacio-
nes),INSTRUMENTAL (valoracion del uso de instrumental infor-
mético en su diagnostico), ADECUACION (adecuacion de la
prueba a su problema), LOGICA (valoracion de la logica de la
prueba), CONTRIBUIR (contribucion de la prueba a la solucion
del problema), CONOCER (aportacion de la prueba a propio
conocimiento del problema), RESOLVER (confianza actual en la
solucién del problema), RECOMENDAR (intencion de recomen-
dar la prueba a familiares o amigos con problemas similares),
ACCESIBLE (valoracion de la accesibilidad de la prueba), UNI-
VERSIDAD (opinion acerca de que las pruebas sean realizadas en
la Universidad).

— Locus de Control relacionado con la salud: medido a través
de la forma A del «Multidimensional Health Locus of Control»
(MHLC) (Wallstony cols., 1978). Se obtenian medidas de sus tres
dimensiones:INTERNALIDAD, PODER delosOTROSy SUER-
TE.

— Grado de sugestibilidad: medido mediante la prueba de
sugestibilidad hipnética de CAIDA-ATRAS, primer item de las
formasA y B delaescalade Stanford (Weitzenhoffer y Hilgard,
1959). Esta prueba se realizaba tres veces a cada sujeto, por 1o
que la puntuacion podia oscilar entre 0 y 3, en funcién del
nimero de veces que €l sujeto reaccionaba a |l as sugestiones de
caida.

— Patrén de ConductaTipo A (PCTA):medido con la Escalade
Actividad de Jenkins (JAS) (Jenkinsy cols., 1979), formaC, ver-
sion espafiola de Fernandez-Abascal (1992). Se obtenia, ademas
de la propia medida de TIPO-A, la de cada una de sus tres com-
ponentes: IMPACIENCIA, TRABAJO y COMPETITIVIDAD.

— Depresion: medida a través del Inventario de Depresion de
Beck (BDI), (Beck y cals., 1961), version castellana de Conde y
Useros (1975).

Ademas de estas variables recogidas en la sesién inicial, se
tuvieron en cuenta las siguientes medidas:

— ASOCIACIONES en linea base: porcentaje de las ocasiones
en gue los sujetos asociaban situaciones concretas con el surgi-
miento de un episodio de dolor de cabeza. Esta medida se obtenia
de los auto-registros realizados durante €l mes de linea base.

— Porcentaje de MEJORIA: grado de disminucion del indice de
la cefal ea durante cada periodo de post-tratamiento con respecto a
lalineabase. El indice de la cefalea (producto de la frecuencia por
la duracién por laintensidad) se obtenia de los auto-registros dia-
rios del dolor.

Tabla 1
Caracteristicas de los sujetos en cada grupo. Edad, cronicidad en afiosy nivel de estudios: 1= primarios, 2= bachillerato,3= estudios medios,4= estudios superiores (X:
media y d.t.:.desviacion tipica). N:nimero de pacientes (nimero de hombres 'y de mujeres). Grupo |:pasivo-activo. Grupo |l:Activo-pasivo. F(p):contraste de las
diferencias entre grupos (n.s.: valor de F estadisticamente no significativo para p<0,05

Caracteristicas de los sujetos Grupo | Grupo Il F(p)
EDAD: X(d.t.) 41,6 (10,47) 42,0 (17,64) ns.
CRONICIDAD: X(d.t.) 12,2 (11,07) 15,3 (14,70) ns.
ESTUDIOS: X(d.t.) 1,7 (1,00) 1,7(0,82) ns.
N (hombres/mujeres) 11 (8/3) 10 (7/3) ns.
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Procedimiento

El esquema del procedimiento empleado puede verse en la
Tabla 2. El procedimiento seguido en cada una de las fases de
tratamiento ha sido descrito con todo detalle en Comeche, y
cols., (1997). Puesto que el objetivo de este trabajo era conocer
| os factores que pudieran ayudarnos a predecir |a mejoria obser-
vada tras la intervencion, la mayoria de los datos relevantes a
este objetivo debian obtenerse en |a sesion de evaluacién inicial
o durante la linea base, y 6gicamente en cada uno de los perio-
dos de post-tratamiento. Por consiguiente en este trabajo solo se
van a exponer los datos relevantes a estos tres periodos y las
pruebas en ellos obtenidas, aspectos que aparecen en negrillaen
laTabla 2.

Lasesién inicial comenzaba con unaentrevistaindividual en la
gue se recogian los datos personales y la informacion acerca del
tipo de cefalea, cronicidad, evolucion y momento actual del pro-
blema. A continuacién cada sujeto era sometido a la bateria de
pruebas y cuestionarios descrita. Finamente se les instruia para
gue auto-observaran la ocurrencia de su dolor (frecuencia, intensi-
dad y duracidn), asi como las situaciones que de forma espontanea
asociasen con el surgimiento de cada episodio, y |o anotaran de
forma sistematica en los auto-registros diarios. Tras recabar €
consentimiento de |os sujetos para que sus datos pudieran ser uti-
lizados en un estudio sobre laevaluacion y el tratamiento psicol -
gico delacefalea, selesdaba citaun mes después.

Como puede apreciarse en el esquema de procedimiento, en
las dos fases de tratamiento (TT1y TT2) es cuando se introdu-
cen las diferencias marcadas por el disefio experimenta. En la
primerafase (TT1) los sujetos del Grupo | recibian el tratamien-
to Pasivo que consistia en 12 sesiones de biofeedback, durante

las que el sujeto solo recibia instrucciones de pasividad, hacién-
dole ver que el éxito del tratamiento dependia exclusivamente de
los aparatos en si y no de su actividad. Con este tipo de trata-
miento se intentaba potenciar €l posible efecto terapéutico des-
conocido, ligado a intervenciones de caracter médico, centradas
basicamente en el carécter externo del agente curativo. De forma
paralela los sujetos del Grupo Il recibieron en esta primera fase
de tratamiento 6 sesiones convencionales de Terapia de
Conducta, tratamiento calificado de Activo puesto que en todo
momento se procuraba potenciar la implicacion activa del
paciente en su propio proceso terapéutico. En la segunda fase de
tratamiento (TT2), se administra a cada grupo de sujetos € tra-
tamiento complementario (Activo en € Grupo | y Pasivo en €l
1), de modo que ambos grupos recibian de forma alternativa'y
secuencial ambos tipos de tratamiento.

El dltimo de los datos rel evantes para este trabajo, € porcenta-
jedeM EJORIA tras cada fase de tratamiento, se obtenfa durante
los dos periodos de post-tratamiento (PT1 y PT2), ambos de un
mes de duracién. Los sujetos debian seguir cumplimentando los
auto-registros diarios de la cefalea, con € fin de poder establecer
la mejoria respecto a linea base.

Resultados
Porcentajes de mejoria en cada post-tr atamiento

Los porcentajes de mejoria de cada fase de post-tratamiento,
por grupo, se detallan en la Tabla 3. Como puede observarse los
resultados del Andlisis de Varianza (ONEWAY) utilizado para
contrastar las diferencias de grupo en cada post-tratamiento sefia-
lan diferencias no significativas en dichos periodos.

Tabla 2
Esquema de procedimiento. Las fases en negrilla sefialan los momentos de |a intervencion en los que se recogian |os datos relevantes para este tr abajo. TT1= primer
periodo de tratamiento; PT1= primer post-tratamiento; TT2= segundo tratamiento; PT2= segundo post-tratamiento; MHL C= Multidimensional Health Locus of
Control; JAS= Jenkins Activity Survey; BDI= Beck Depression Inventory
Evaluacion Inicial LineaBase TT1 PT1 TT2 PT2
— Entrevista Auto-registro: I. PASIVO Auto-r egistro: I.ACTIVO Auto-registro:
— Evaluacion Psicofisiol6gica Sesiones de Sesiones de
- Expectativas ante la evaluacion biofeedabck tergpiade
psicofisiolégica conducta
- MHLC
— Sugestibilidad Asociaciones 11- ACTIVO % demejoria 1. PASIVO % demegoria
- JAS durantela Sesiones de desdelalinea Sesiones de desdelalinea
- BDI linea base terapiade baseaPT1 biofeedabck baseaPT2
conducta
Tabla 3

Porcentaje de mejoria en cada periodo de post-tratamiento. Comparacion de grupos.Grupo |= Pasivo+Activo,Grupo |1= Activo+Pasivo. PT1= Primer post-
tratamiento,PT2= segundo post-tratamiento. d.t.:desviacion tipica. F(p):contraste de las diferencias entre grupos (n.s.: valor de F estadisticamente no significati vo

para p<0,05)
Grupo | Grupo Il
Media (d.t.) Media (d.t.) F(p)
Fase Pasivo Activo
% de mejorfaen PT1 27,8 (36,83) 57,5 (38,31) ns.
Fase Activo Pasivo
% de mejoriaen PT1 50,2 (35,89) 68,9 (36,05) ns.
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Variables medidas en la evaluacién inicial y linea base

Los datos obtenidos a través de las pruebas y cuestionarios
aplicados en la sesion inicial y los procedentes de los auto-regis-
tros durante linea base, fueron analizadas a nivel descriptivo para
conocer las caracteristicas de la muestra, y contrastar las diferen-
cias entre los grupos. En la Tabla 4 se presentan |os resultados de
cada unade las pruebas realizadas.

Como puede comprobarse 0s grupos estaban iguaados en cas
todas | as variables medidas. Solamente en el caso delasvariablesFC,
INTERNALIDAD, INSTRUMENTAL, ASOCIACIONES, y BDI,
gparecieron diferencias sgnificativas entre ambos grupos. Estas dife-
rencias no pudieron ser subsanadas a priori, puesto que los sujetos
eran asignados a uno u otro grupo en funcién de sus caracteristicas
demogréficas y diagnésticas, y las caracteristicas grupaes respecto a
este conjunto de variables sdlo fueron estudiadas a posteriori.

Analisis de regresion mdltiple

Con todos los datos de la evaluacion inicial y lalinea base, se
realizaron una serie de andlisis encaminados a conocer |as relacio-

nes entre dichas variables y los porcentajes de mejoria mostrados
por cada sujeto en los periodos de post-tratamiento. Ninguna de
las correlaciones individuales entre cada una de las variablesy la
mejoria resultaron estadisticamente significativas por 1o que se
procedié a estudio multivariado de dichas relaciones. Como €l
objetivo de nuestro trabajo eraidentificar aquellas variables Utiles
en la prediccion de la eficacia de cada uno de los tratamientos, se
emplearon |as técnicas de regresion mdltiple con ambos conjuntos
devariables.

Utilizando €l porcentaje de mejoriade cada periodo de post-tra-
tamiento como variable criterio y € resto de las variables como
variables predictoras, se calcularon las ecuaciones de regresion
significativas para cada periodo y grupo, tal como puede verse en
laTablab.

Discusion
Prediccion eficacia tratamiento Pasivo (PT1-GRUPO 1)

De la primera ecuacion de regresién puede deducirse que aque-
Ilos sujetos en los que la fase Pasiva tuvo mas éxito (mejoriaen e

Tabla 4
Medias,desviaciones tipicas y diferencias de grupo en cada una de |as variables medidas en la evaluacion inicial. Grupo |= Pasivo-Activo; Grupo |I= Activo-Pasivo.
d.t.= desviacion tipica; EMG1= actividad electromiogréfica frontal; EM G2= actividad electromiogréfica en los trapecios; FR= frecuencia respiratoria; FC= frecuencia
cardiaca; TEMP= temperatura periférica; VPS= volumen de pulso sanguineo; CON= conductancia de la piel; MHLC= Multidimensiona Health Locus of Control;
JAS= Jenkins Activity Survery; TIPO-A= Patrén de Conducta Tipo A; BDI= Beck Depression Inventory. F:contraste de las diferencias entre grupos (n.s.: valor de F
estadisticamente no significativo para p<0,05),p:probabilidad de la significacion estadistica de F
Prueba o cuestionario Variable o0 dimension Grupo | Grupo Il
Media(d.t.) Media (d.t.) F p
Evaluacion psicofisiol6gica EMG1 6,60 (3,86) 5,36 (1,62) ns.
EMG2 2,83(0,90) 2,82(1,01) ns.
FR 17,01 (4,09) 17,34 (2,58) ns.
FC 74,99 (12,99) 64,53 (8,02) 481 0,041
TEMP 30,88 (4,64) 30,85 (3,61) ns.
VPS 14,25 (11,03) 9,71(5,71) ns.
CON 6,37 (2,80) 6,93 (4,51) ns.
Expectativas ante la REALISMO 7,00 (3,10) 6,40 (2,37) ns.
evaluacion INSTRUMENTAL 9,64 (0,67) 8,10 (1,91) 6,27 0,021
psicofisiolégica ADECUACION 8,73(1,27) 8,00 (1,63) ns.
LOGICA 8,55 (1,04) 8,00 (1,74) ns.
CONTRIBUIR 8,00 (1,73) 7,90 (1,63) ns.
CONOCER 7,55 (2,34) 7,50 (2,27) ns.
RESOLVER 7,36(2,29) 6,60 (2,67) ns.
RECOMENDAR 9,00 (1,67) 8,10(2,28) ns.
ACCESIBLE 9,73 (0,65) 9,90 (0,32) ns.
UNIVERSIDAD 9,00 (1,48) 9,40 (1,07) ns.
MHLC INTERNALIDAD 20,91 (7,60) 27,40 (4,09) 5,76 0,027
PODER-OTROS 19,82 (6,65) 22,50 (9,85) ns.
SUERTE 19,91 (8,92) 14,20 (8,83) ns.
Caida-atrés SUGESTIBILIDAD 1,28(1,27) 2,30(1,06) ns.
JAS TIPO-A -352(13,87) 0,56 (12,69) ns.
IMPACIENCIA 2,23(15,13) 3,58 (14,65) ns.
TRABAJO -10,83 (8,11) -3,79(11,53) ns.
COMPETITIVIDAD 8,56 (11,54) 11,20 (12,21) ns.
BDI 8,73(6,23) 16,50 (8,41) 5,87 0,026
Asociaciones en
linea base 7,67 (11,96) 25,43 (22,95) 5,09 0,036
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PT1) fueron las personas que, en conjunto, tenian mas EDAD,
menor nivel de ESTUDIOS, menor tensién muscular en los trape-
cios (EMG2), mayor sugestibilidad tal como es medida por la
prueba de CAIDA ATRAS, realizaron un mayor porcentaje de
ASOCIACIONES y puntuaron mas bajo en e factor de
IMPACIENCIA del JAS. A lavista de este conjunto de variables,
y siempre teniendo en cuenta € hecho de que la implicacion par-
ticular de ninguna de €ellas puede ser considerada sin tener en
cuenta todo el conjunto, surgen algunos comentarios que pueden
ilustrar cada una de |as relaciones encontradas:

1) A més EDAD mayor megoria con €l tratamiento Pasivo. Esta
prediccion contrasta con numerosos trabgjos que informan que los
sujetosjévenes suelen responder alostratamientos psicolégicos para
la cefaleamejor que las personas de edad avanzada (p.g.: Werder y
cols., 1981; Chapman, 1986). Esta contradiccidn podria ser explica-
daen funcion de las peculiaridades del acercamiento Pasivo que mas
le diferencian de los tratamientos convencionades. Por gemplo,
mientras en los tratamientos psicoldgicos habituaes (tratamientos
que podrian encuadrarse dentro dd esquema del acercamiento
Activo), es necesario adoptar precauciones con |0s sujetos mayores
para compensar ciertos déficit de la edad (Arenay cols, 1988 y
1991), en este trabajo no surgioé tal necesidad dado que las propias
caracteristicas del tratamiento Pasivo parecian hacerlo innecesario.
En suma, parece razonable que € tratamiento Pasivo, a no requerir
el gorendizaje y préctica de ningln tipo de habilidades, resulte un
acercamiento adecuado para los pacientes de cefa ea més mayores.

2) A mas bajo nivel de ESTUDIOS mejor respuesta a trata-
miento Pasivo. El nivel de estudios, aun siendo una variable clési-
ca en el estudio del proceso terapéutico (Shoham-Salomon y
Hannah, 1991), no suele mostrarse Util en la prediccion de la efi-
cacia del tratamiento psicolégica de la cefalea (Werder y cols.,
1981). Larelacién negativa entre nivel de estudios y eficacia del
tratamiento Pasivo obtenida en este estudio,podria guardar alguna
relacion con la sugestibilidad secundaria (Eysenck y Furneaux,

1945), variable positivamente relacionada con ingenuidad y cre-
dulidad (Eysenck, 1989). No obstante, esta relacion no parece
consistente con otros resultados, como se veraal hablar de la pro-
ximavariable.

3) A mayor sugestibilidad (CAIDA ATRAS) mejor respuesta al
tratamiento Pasivo. La sugestibilidad tal como es medida con la
prueba de CAIDA-ATRAS responderia a |as caracteristicas de la
sugestibilidad primaria (Eysenck y Furneauix, 1945), variable alta
mente cor relacionada con hipnotizabilidad (Eysenck, 1989). Los
resultados de este estudio son congruentes con larelacion positiva
observada entre sugestibilidad primaria (hipnotizabilidad) y mejo-
ria tras €l tratamiento psicolégico del dolor crénico (Spinhoven,
1988). No obstante, debe destacarse €l que larelacion entre suges
tibilidad primariay la mejoria experimentada con un tratamiento
placebo (efecto nada desdefigble en el caso del tratamiento Pasivo)
no suele ser significativa (Evans, 1989). Por otra parte, e que
sugestibilidad primaria y bajo nivel de estudios actlen conjunta
mente para predecir la eficacia del tratamiento Pasivo, parece
incongruente dada la falta de relacion habitualmente informada
entre sugestibilidad primaria 'y secundaria (Eysenck, 1989). Por
todo €ello, resulta contradictorio apelar ala sugestibilidad secunda
ria como mediador entre €l bajo nivel de estudiosy la mejoria.

4) Bajo nivel de tension muscular en los trapecios (EMG2)
como predictor de lamejoriacon el tratamiento Pasivo. Aungue la
relacion entre latension muscular y el padecimiento de la cefalea
es bastante compleja, no existe en la literatura revisada ninglin
dato que pueda ayudar ailustrar este resultado.

5) A menor puntuacion en IMPACIENCIA mayor mejoriatras
e tratamiento Pasivo. Esta relacion estaria sefialando la mayor efi-
caciadel tratamiento Pasivo en personas poco irritablesy sin ten-
denciaacomportarse de formaimpaciente ni apresurar alas demas
personas (Fernandez-Abascal, 1994). Aunque algunos estudios
sefialan unarelacién positiva entre el padecimiento de cefaleay la
puntuacion global en el PCTA (Rappaport y cols.,1988),no se dis-

Tabla5
Variables en cada una de las ecuaciones de regresion,para predecir la mejoria en ambos periodos de post-tratamiento,para cada grupo. PT: periodo de tratamiento. R
Ajust.= R? Ajustada
Grupo Periodo Variable B Beta T Sg. T R? R. Ajust.

| PT1 EDAD 2,736 0,778 5,209 0,006
(Pasivo) ESTUDIOS -19,807 -0,602 -3,250 0,031
EMG2 -20,822 -0,509 -2,866 0,046

CAIDA-ATRAS 14,373 0,496 2,786 0,049 0,926 0,815
ASOCIACIONES 1,043 0,339 2,382 0,076
IMPACIENCIA -0,919 -0,378 -2,251 0,088
PT2 ESTUDIOS -27,854 -0,869 -3,282 0,013

(Pasivo + Activo) EMG2 -29,101 10,937 -0,730 -2,661 0,032 0,652 0,503
ADECUACION -12,586 -0,446 -1,903 0,099
I} PT1 REALISMO 11,253 0,695 3,428 0,014

(Activo) PODER-OTROS -2,588 -0,665 -2,774 0,032 0,758 0,637
CONOCER 10,244 0,608 2,552 0,043
PT2 EMG1 9,118 0,409 153,948 0,004
(Activo + Pasivo) MEJORIA en PT1 0,428 0,455 144,637 0,004
CRONICIDAD -1,285 -0,524 -143,120 0,004
BDI -1,505 -0,351 -126,153 0,005

RECOMENDAR 4,711 0,298 102,734 0,006 1,000 0,999
EMG2 -5,076 -0,143 -59,166 0,011
ASOCIACIONES -0,166 -0,106 -29,427 0,022
INTERNALIDAD -0,380 -0,043 -15,734 0,040
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pone de datos respecto alarelacion entre cefaleay cadauno delos
componentes del JAS, y menos alin sobre la relacion entre dichos
componentesy lamejoriatras laintervencion. Por otra parte nues-
tros resultados, alin siendo solo referidos a un componente del
patron, contrastan con los recogidos en la revision de Chapman
(1986) quien sefidla que la presencia de altas puntuaciones en
PCTA es un buen predictor para la eficacia de tratamientos como
el biofeedback o la relgjacién. Teniendo todo esto en cuenta, se
podria especular que laimplicacién de lavarisble IMPACIENCIA
en lamejoria obtenida con el tratamiento Pasivo, podria sefidar a
aquellas personas que, a no mostrar caracteristicas tipicas de las
personas i mpaci entes, No «necesitan» una inter vencion activa que
module su estilo de comportamiento.

6) A mayor porcentaje de ASOCIACIONES en linea base
mayor mejoria. Esta relacién resulta un tanto paraddjica. La capa-
cidad de observar relaciones entre dolor y situaciones desencade-
nantes parece un buen prondstico para €l éxito de un acercamien-
to como e Activo que basa su actuacion en la modificacion de
tales relaciones. Por consiguiente su implicacion en el éxito de la
fase Pasiva no es coherente con la ldgica de este tipo de trata-
miento, que parece descansar méas en la mediacién de variables
cognitivas inespecificas que en la capacidad del sujeto para auto-
observarse. Un aspecto que podria estar relacionado con la inter-
vencion de la capacidad de auto-observacion en la mejoria conse-
guida con la fase Pasiva, podria ser precisamente un efecto para
ddjico como € postulado por algunos autores (Arntz y Schmidtz,
1989y Vallgjo y Comeche, 1994): el tratamiento Pasivo, al focali-
zar la responsabilidad de control en una fuente externa, resultaria
beneficioso paralos pacientes mas auto-obser vadores.

Prediccién de la mejoria al afiadir la fase Activa en e GRUPO |

La segunda ecuacion de regresion nos muestra que el perfil de
los sujetos que mayor mejoria mostraron tras lafase Activade tra-
tamiento en esta secuencia (Pasivo+Activo), es el de aquellas per-
sonas con un menor nivel de ESTUDIOS, un menor nivel de ten-
sion muscular en los trapecios (EMG2) y que consideraron la
prueba informatizada de la evaluacion inicial como menos ADE-
CUADA a su problema. Los comentarios que siguen pretenden
ilustrar las relaciones encontradas:

1y 2) A méasbgo nivel de ESTUDIOSy de tension muscular en
los trapecios (EMG2) mejor respuesta a tratamiento Activo en €l
PT2. Edas dos variables formaban ya parte de la ecuacion de regre-
sion obtenida para predecir la mgoria en d PT1. Su implicacion,
aunque dificilmente explicable como ya se ha comentado, parece una
continuacion del efecto encontrado en la primera fase de tratamiento.

3) Congderar como poco ADECUADA al problema delos sujetos
laprueba de evaluaci 6n psicofisiol6gicainicia buen prondstico parala
megjoriaen lafase Activaen € PT2. Estarelacion es congruente con
las caracterigticas de la fase Activa. Parece denotar una actitud de
rechazo a las méquinas y, consecuentemente, una mejor respuesta d
tratamiento Activo que reciben en esta segundafase Es decir, lossuje-
tos que condderaron poco adecuada la prueba informatizada inicia
mejoraron con un tratamiento Activo, quizés por considerarlo radical-
mente diferente de |la prueba cuya adecuacion desaprobaron.

Prediccion eficacia tratamiento Activo (PT1-GRUPO 1)

De acuerdo con la tercera ecuacion de regresion, |os sujetos que
mostraron una mayor mejoriatras lafase Activa, aplicadaen primer

lugar, eran personas que, en conjunto, imaginaban las situaciones
descritas en la eval uacion psicofisiolégica con mayor REALISMO,
puntuaban bajo en d factor de externalidad PODER de los OTROS
del MHLC, y tenian altas expectativas en que la evaluacién psico-
fisiologica pudiera ayudarles a CONOCER meor su problema. A
continuacién se comentan | as diferentes relaciones encontradas:

1) A mayor REALISMO a imaginar las situaciones descritas
en la Evaluacion Psicofisiolégicainicial mejor respuesta al trata-
miento Activo. Esta relacion pareceria, en principio, més con-
gruente con las caracteristicas del tratamiento Pasivo que con las
de la fase Activa. De hecho, la implicacion imaginativa como
rasgo de personalidad, ha resultado con frecuencia cor relacionada
positivamente con responsividad hipnética (Kirsch, 1990). Sin
embargo, €l hecho de que en este grupo de sujetos se observe una
correlacion negativa y significativa entre las variables REALIS-
MOy CAIDA-ATRAS, sefialaria que los sujetos que imaginaron
las situaciones con mayor grado de realismo eran a su vez los
menos sugestionables, por |0 que no parece acertado interpretar la
prediccion de lavariable REALISMO en el sentido de hipnotiza-
bilidad. Parece més coherente deducir que e mayor grado de
REALISMO sea reflejo de un proceso voluntario de querer cum-
plir con la prescripcién terapéutica, ya que este estilo de compor-
tamiento resulta idealmente productivo para un acercamiento
como € Activo, en € que se necesita la colaboracién permanente
y activa del sujeto durante todo €l proceso terapéutico.

2) Bajapuntuacion en € factor de externalidad PODER-OTROS
como buen prondstico de mejoria con el tratamiento Activo. Esta
relacion resulta coherente con las exigencias de dicho acercamien-
to. Al no centrar €l sujeto sus propias expectativas de curacion en
factores externos aé, parece 16gico quetiendaaimplicarse masen
SU propio proceso terapéutico, y en consecuencia consiga mejores
resultados con un acercamiento Activo. Cuando se contrasta este
resultado con la literatura sobre @ tema es facil encontrar datos
acerca de la intervencion positiva de la internalidad (Hudzinski y
Levenson, 1985; Harkapada, 1991) pero no de la relacion negativa
entre externadlidad y mejoria. No obstante, también aparecen resul-
tados discrepantes, como la falta de utilidad del lugar de control
como predictor de la severidad de la cefalea (Jones y Page, 1986),
o como predictor de laeficaciadel biofeedback real o placebo (Diaz
y Valgo, 1987) y, contrariamente a lo esperado (Gale y Funch,
1984) los efectos beneficiosos del PODER delos OTROS en la efi-
cacia de la Terapia de Conducta. En definitiva, aunque la relacion
entre PODER-OTROS y mejoria no encuentre, por € momento,
aooyo directo en laliteratura, laimplicacion de dichavariableenla
eficacia del tratamiento Activo parece coherente con las peculiari-
dades de dicho tratamiento.

3) A mayor nivel de expectativas de CONOCER €l problemaa
través de la Evaluacion Psicofisiol 6gica mayor mejoriacon € tra-
tamiento Activo. Esta relacién parece congruente ya que el conte-
nido de las preguntas formuladas durante |a eval uacion abarcaban
un conjunto de aspectos potencialmente relacionadas con el dolor
(situaciones generadoras de estrés, pensamientos habituales en
estos pacientes, actividades que alivian el dolor, etc.); situaciones
gue suelen considerarse relacionadas con €l surgimiento, agrava
miento o alivio de la cefaea (Drummond, 1985).

Prediccién dela mejoria al afadir la fase Pasiva en e GRUPO |1

Segun esta Ultima ecuacién de regresion, los sujetos que consi-
guieron unamayor mejoria a afiadir €l tratamiento Pasivo en esta
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secuencia (Activo+Pasivo), fueron aquellas personas que, en con-
junto, mostraron un mayor nivel de respuesta en los musculos
frontales (EMGL) durante la Evaluacion Psicofisioldgica inicial,
junto a un menor nivel en los trapecios (EMG2), que valoraron
maés alto su intencion de RECOMENDAR dicha prueba, que con-
siguieron una mayor MEJORIA con el tratamiento Activo durante
el PT1, que tenian una menor CRONICIDAD, puntuacionesinfe-
riores en € BDI, un menor porcentaje de ASOCIACIONES en
linea base y un menor nivel de INTERNALIDAD. Los siguientes
comentarios pretenden ilustrar cada una de las relaciones encon-
tradas:

1) A mayor MEJORIA en e PT1 mayor mejoria tras la fase
Pasivaen €l PT2. Estarelacion parece indicar que larealizacion de
la secuencia completa produce una optimizacién de los resultados
obtenidos en la primera parte de dicha secuencia. En este caso
estaria indicando, concretamente, que la mejoria experimentada
tras la fase Activa de tratamiento se consolida y potencia con la
realizacion de lafase Pasiva

2) Un elevado nivel detension muscular frontal (EMGL1) duran-
te la Evaluacién Psicofisiol 6gica como predictor de la eficacia del
tratamiento Pasivo en el PT2. Este resultado es congruente con €l
trabajo de Cram (1980) en el que los pacientes de cefalea tensio-
nal con altos niveles de EMG en la evaluacion previa (tarea cogni-
tiva moderadamente estresante), mostraron mayor mejoria en un
programa de tratamiento con biofeedback y relgjacién. Sin embar-
go este resultado es, a su vez, contradictorio con aquellos datos
(Blanchard y cols., 1983) que informan de menor mejoria tras €l
entrenamiento en biofeedback en los sujetos con mayores niveles
basales de EMG.

3) A menor nivel de tension EMG2 mayor mejoriatras el trata-
miento Pasivo en el PT2. Esta relacién apareciatambién en lapre-
diccion de la eficacia de los dos tipos de tratamiento en los sujetos
del Grupo I, no existiendo ningin dato en la literatura revisada,
como se ha comentado, que pueda ayudarnos ailustrar larelacion
entre estas variables.

4) Una alta puntuacion en la variable RECOMENDAR como
buen pronéstico para la mejoria tras € tratamiento Pasivo en €
PT2. Esta relacion parece coherente con los postulados del grupo
deKirsch (Kirsch, 1985; Kirsch y Council,1989) sobre larelacion
positiva entre expectativas y reduccién de dolor, aunque resulta
imprescindible hacer algunas matizaciones. Primero, Kirsch habla
de correlacién y, en nuestro caso, larelacion entre ambas variebles
se produce a través de un andlisis de regresion mltiple. Por otra
parte, las hip6tesis del grupo de Kirsch se establecen entre expec-
tativas directas de reduccion del dolor y la reduccion real. La
intencién de RECOMENDAR un tratamiento parece més bien una
medida indirecta de dicha expectativa, més alin cuando en €l cues-
tionario empleado existian preguntas en las que se abordaban
directamente dichas expectativas, y que no han resultado relacio-
nadas con lamejoria.

5) A menor CRONICIDAD mayor mejoria con el tratamiento
Pasivo en € PT2. Aunque la variable cronicidad es clasica en este
tipo de estudios, no suele resultar un buen predictor de la eficacia
del tratamiento (Werder y cals., 1981). No obstante el resultado de
nuestro trabajo parece |6gico desde posturas tedricas como la pos-
tulada por Baka y Kaganov (1977) en su modelo psicobiolégico
basado en la cronicidad. En este modelo se hace depender |a seve-
ridad del dolor de su grado de cronicidad, y aunquelarelacion entre
severidad y cronicidad no tiene por quéimplicar alamejoriatrasel
tratamiento,parece l6gico que el tratamiento de las cefaleas menos

cronicasy por tanto menos severas, resulte més asequible. Algunos
autores (Nicholsony Blanchard, 1993),informan resultados recien-
tesen estalinea, al referir unafuerte correl acién negativaentre afios
decronicidady mejoriatras el tratamiento. A pesar delaldgicapre-
caucién a comparar estos datos procedentes de andisis correlacio-
nal con los del andliss de regresién mltiple, su aportacion seria
congruente con los resultados del presente trabajo.

6) A menor puntuacion en el BDI mayor mejoria con € trata-
miento Pasivo en el PT2. La puntuacion en el BDI ha sido consi-
derada buen predictor de la eficacia del tratamiento conductual de
la cefalea en algunos trabajos (p.g.: Jacob y cols., 1983). Estos
estudios coinciden en sefidlar que la mayoria de los pacientes
mejorados tienen una puntuacién inferior a 8. A pesar de que en
nuestro estudio la mayoria de los sujetos del Grupo |1 superaban
ese punto de corte (media 16,5; rango 4-29), larelacion encontra-
da sigue siendo congruente con las observaciones de estos autores.

7) A menor nivel de INTERNALIDAD mayor mejoria con €
tratamiento Pasivo en €l PT2. Esta relacion parece congruente con
la l6gica de este tipo de tratamiento. Es decir, los sujetos que no
perciben que su problema de dolor depende de sus propias accio-
nes, mejoran mas con el tratamiento Pasivo ya que, 16gicamente,
éste es coherente con sus creencias.

8) Un menor porcentaje de ASOCIACIONES como buen pre-
dictor de lamejoriatras el tratamiento Pasivo en €l PT2. Estarela
cién contrasta con la implicacién que esta misma variable tenia
cuando la fase Pasiva se recibia en primer lugar, es decir en €
Grupo |. Posiblemente, las |6gicas diferencias entre recibir €l tra-
tamiento Pasivo de forma aislada o a continuacion del tratamiento
Activo,podrian explicar estas diferencias. Como ya se sefial6 ante
riormente, ante la implicacion de un alto porcentaje de asociacio-
nes en lamejoria tras la fase Pasiva, lainterpretacién mas plausi -
ble es la que relaciona el hecho de no tener que poner en marcha
ninguna estrategia de control en este tipo de tratamiento, con €l
beneficio que este comportamiento aporta a los sujetos mas preo-
cupados por su auto-observacion. Sin embargo, cuando el trata
miento Pasivo es aplicado a final de la secuencia, es decir tras el
tratamiento Activo, la prediccion cambia de signo ya que en este
caso |os pacientes mas beneficiados son aguellos que mostraron
inicialmente unos bajos niveles de asociacion. Parece pues que
estos sujetos se benefician més del tratamiento Pasivo, sélo cuan-
do antes han recibido la fase Activa de tratamiento en la que evi-
dentemente han aprendido a asociar ciertas situaciones con el sur-
gimiento o agravamiento de su dolor.

Conclusiones

Recapitulando algunas de las cuestiones resefiadas en la discu-
sion de este trabajo cabria destacar:

1. Quelas peculiaridades de algunas de las variables que predi-
cen lamejoria conseguida con el tratamiento Pasivo sefialarian,en
buena parte, laimplicacion de aspectos cogniti vos como la suges-
tibilidad o caracteristicas de la persona como su mayor edad o su
bajo nivel educativo,que podrian potenciar alin mas laimplicacion
de dichos aspectos cognitivos. Por otra parte, variables como la
baja impaciencia remiten, a su vez, a aquellos pacientes que en
menor medida «necesitan» un tratamiento Activo que remedie sus
problemas de percepcion del ambiente o su relacién con los
demés. Finalmente, la intervencion del porcentaje de asociaciones
durante linea base resultaria explicable como un efecto paraddjico
del tratamiento Pasivo en |os sujetos hipervigilantes.
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2. Que las tres variables implicadas en la prediccion de la efi-
caciadel tratamiento Activo son, en definitiva, variables coheren-
tes con lalégica de dicho acercamiento, ya que combinan diferen-
tes aspectos beneficiosos para |a participacion activadel paciente
en su proceso de tratamiento.

3. Quelaasociacion que el paciente establece, através del auto-
registro, entre los episodios del dolor y sucesos concretos, es de
especid interés. Interés derivado de que esta mismavariable forme
parte de las dos ecuaciones de regresion que predicen la eficacia
del tratamiento Pasivo, y que ademés posea diferente signo en
cada ecuacién. Es decir que, sin olvidar el otro conjunto de varia-
bles implicadas en cada caso en la prediccion, existiriala posibili-
dad de adscribir a un sujeto determinado a uno u otro programa de
tratamiento en funcién de sus caracteristicas diferenciales en su
capacidad de auto-observacion. Vemos pues que, un elemento tan

util y frecuente en €l tratamiento conductual de la cefalea,como es
la observacion de las situaci ones funcional mente relacionadas con
el dolor, podria ayudar a nuestra decisién de comenzar por lafase
Activa o Pasiva de tratamiento.

4. Fnalmente, €l interés de este trabgo para la practica clinica
reside en potenciar la eficacia de las intervenciones psicolégicas
que habitualmente se practican (tratamientos Activos) con los
recursos que moviliza un acercamiento como el Pasivo, y no en sus-
tituir aquel por éste sn més. Por este motivo, la utilidad de esta
investigacion radicaria en la posibilidad de decidir a la vista del
conjunto de datos medidos en la sesion de evaluacidn, qué acerca-
miento resultaria beneficioso aplicar en primer lugar a cada sujeto,
en funcion de sus caracteristicas individuaes. En definitiva, es solo
un pequefio paso en la necesariamente compleja contestacion auna
pregunta tan sencilla como: Who, what and why? (Turk, 1990).
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