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Resumen

Se realizo una investigacion documental encaminada a revisar aportaciones que ha hecho la
psfcoﬁsiologia aplicada para el tratamiento del dolor de cabeza tipo tensional, iniciando con aspectos
esenciales de epidemiologia que indican la prevalencia del problema, su origen, asi como también las
caracteristicas de la poblacion en las que se manifiesta este padecimiento, El problema de salid que
representa a nivel mundial, como afecta el funcionamiento en la vida cotidiana de las personas con
este padecimiento, y como repercute a final de cuentas en su calidad de vida.

Para contextualizar en el tip‘o de dolor de cabeza que se trata, se revisé la clasificacion de las
cefaleas, con el fin de centramos en el dolor de cabeza de tipo tensional, inicamente describiendo sus
caracteristicas, origen, mantenimiento, etc.

Se hace una descripcién detallada de las posibles causas o factores que subyacen al dolor de
cabeza tipo tensional. Aspectos genéticos, de personalidad, cognescitivos, de aprendizaje y familiares
implicados en 2l desarroflo, produccion y/o mantenimiento del dolor de cabeza tipo tensional.

Se revisan las estrategias de intervencion que existen para el tratamiento de dolor de cabeza
de origen tensional, analizando Ia efectividad de las mismas.

Se describe, ¢l modelo médico que por tradicién se ha encargado del manejo de este
problena, y posteriormente intervenciones psicoiogicas que van desde la relajacidn profunda,
imagineria, terapia cognoscitivo-conducrual hasta legar a la terapia con psicofisiologia aplicada, que
si bien es de las més recientes, ha demostrado su efectividad contundente sobre otros tratamientos.

Mostrando a su vez la necesidad de establecer estandares de tratamientos psicofisioldgicos, efectivos

_para el manejo de probl especificos.
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Introduccidn,

En of sector Salud, las cargas asociadas a una enfermedad generalmente son medidas desde
tres perspecﬁ&"as diferentes, en primer lugar, es en base a fas consecuencias para los recursos del
Servicio Nacional de Salud; en segundo lugar, en base a las pérdidas de productividad que sufre la
economis; y en tercero, en términos de las inferencias para la calidad de vida de los pacientes que
padecen la enfermedad.

Enlas dos primeras (costos para e} Servicio Nacional de Salud y pérdidas de productividad)
se puede decir que se conoce el impacto, ya que son cargas financieras y generalmente podrian ser
cuantificadas en forma aproximada basdndose en diferentes fuentes de datos, y son datos que
competen mas a otras dreas. Sin embargo, la carga soportada por los pacientes, regularmente es de
naturaleza cualitativa, por lo que la hace mas dificil de medir.

Aunqgue ya se cuenta con instrumentos en los cuales el propio paciente puede “calificar”, o
“medir” por ejemplo la intensidad de su dolor (Blanchard, Andrasik, Neff, Jurish, 1981; Appelbaum,
Raduite, Blanchard, 1987; Bjom, Krogh, Brennum, 1992;) , la localizacidn, y el tipo de dolor que
padece. En esta érea el psicdlogo ha intervenido de manera muy eficaz, no concretandose su trabajo
sélo a aspectos cognoscitivos y conductuales sino también se ha llegado al desarrolio de una serie
de estrategias de intervencion, en donde la psicofisiologia ha aportade mucho mas para la solucion

de padecimientos especificos como el que nos atafie.
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El dolor de cabeza ha sido objeto de investigacion intensa durante los ﬁltimos. affos. Se han
arializado diferentes aspectos que van desde la epidemiologia (Blanchard, 1983; Lacroix, 1989),
Edrﬂeads, 1993; Honkusalo, 1993; Lipton, 1994), factores asociados (Buddd, 1989, Lockett, 1981),
tratamientos (Maejolijin, 1986; Blanchard, 1987, Me Grady, 1994), etc. En sus inicios los cientifices
que hacian investigacion sobre dolor de cabeza, se encontraban con serios problemas, sobre todo de
tipo metodologico, ya que se hablaba de diferentes tipos de dolor de cabeza cuyos criterios y
estandares no eran los mismos; fue por esta razén que a fines de la década de los 80’s, la International
Headache "Society (1988), reconocié la importancia de hacer una clasificacion de cefaleas
estableciendo nuevos criterios diagnosticos para los diferentes tipos de dolor de cabeza.

Estos criterios han sido adoptados interacionalmente como una base para la seleccion de los
pacientes en estudios clinicos, en diferentes investigaciones. En este caso, se hablara del dolor de
cabeza tipo-tensional, cefalea tensional, o dolor de cabeza de origen tensional para designar la entidad
nosologica a la que nos estaremos refiriendo.

En una encuesta realizada en 1989 (Glaxo) en el Reino Unido, Bélgica, Italia, Canada y
Suecia, en la que participaron casi 9000 personas, se encontrd que la prevalencia del dolor de cabeza
en la poblacion en general era de 12%, dos terceras partes de las victimas eran mujeres, y la mayoria
de los pacientes tenian entre 25 y 54 ailos de edad en promedio.

En 1991 (Estudio de Prevalencia, Glaxo) se realizo un estudio en México en
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el que se entrevistaron 2000 adultos mayores de 16 afios de edad. Se encontro que alrededor del 11%
de-ia poblacion adulta de México padece de dolor de cabeza, de estas personas la mayoria se
encuentra en edad de trabajo y tres de cada cuatro son mujeres.

Si profundizamos un poco mds, nos damos cuenta de que el dolor de cabeza es muy

_ impactante, la mayoria de los pacientes no pueden funcibnar normaimente en sus actividades
sotidianas cuando tienén un ataque, muchos incluso tienen que irse a la cama y apartarse de} contacto
cont la gente por el dolor que padecen (Solomon, 1993). La vida de trabajc a menudo es intesrumpida,
ya que Jos pacientes no funcionan en sus labores de manera adecuada (Lacroix, 1989).

En el Reino Uriido se calcula que cada afio se pierden por lo menos veinte millones de dias
de trabajo a causa de la migrafia, ésto en ténmninos de productividad corresponderia a 950 millones
de fibras esterlinas perdidas anualmente (Glaxo Holdings, 1991).

Lo que quiza sea ain mds impostante que la carga economica del dolor de cabeza, es el
impacto que puede tener en el bienestar y la calidad de vida del paciente que sufre del dolor. Muchas
personas alteran substancialmente sus estilos de vida al enfrentarse al dolor de cabeza, como resultado

' 1a calidad de vida se reduce considerablemente, de hecho, la investigacién de la calidad de vida ha
demostrado, que en comparacion con otras afecciones cronicas, los pacientes con dolor de cabeza
tiene un grado significativamente menor de interaccion social, padecen mds dolor, experimentan mas
ansiedad y depresién (Barnet, 1983; Passchier, 1990),
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El hombre antiguo crefa que los demonios y espiritus malignos eran la causa de las cefaleas:;
lﬁ trepanacion (quitar un pedazo de hueso del craneo) para liberar a los espiritus, pudo haber sido
" el primer tratamiento para el dolor de cabeza (Venzmer, 1972). Han transcurrido varios miles de afios
en la historia de los tratamientos para el dolor de cabeza, los pacientes adoptan varias y diferentes
medidas para no sentirse tan mal, generalmente prueban diferentes cosas, hasta que cada persona crea -
sus propias estrategias de tratamiento que le funcionan solo por un corto periodo de tiempo.
Se han desarrollado teorias de orden psicologico sobre trastornos psicosométicos y cefaleas
(Alexander, 1950; Dilessio, 1972; Bakal, 1982; Blanchard, Andrasik, y Arena, 1983), pero la
- tendencia predonﬁnante en este terreno es de tipo psicofisioldgico, o psicobioldgico, lo que hace
referencia a la existencia de una base fisiologica muy cléra en los principales mecanismos del dolor
y de las disfunciones, y un papel también muy claro desempefiedo por los acontecimientos de caracter
psicoldgico en el inicio y mantenimiento del trastorno. Actualmente no es ningiin disparate hablar en
términos de que los acontecimieptos de tipo psicoldgico son capaces de producir fenémenos
fisiologicos (Masling, 1991).

se on a utilizar diferentes

Asi pues, desde hace algunos afios profesior p
alternativas en el tratamiento del dolor de cabeza, encaminadas a aspectos psico-fisiologicos, ya que
el tratamiento médico no cumplia ea cuanto a las mejorias obtenidas por los pacientes con dolor de
cabeza tensional, ademas de estar permanentemente atados a un tipo de medicamento del cual

dependian irremediablemente.
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Qbsefvando' la efectividad de las estrétegias psicofisiologicas para diversos padecimientos,
surge la necesidaﬂ apremiante de que se establezcan estandares de \/atamiento adecuados, efectivos
- que sean conocidoé y utilizados por los psicélogos. En el caso del manejo del dolor de cabeza, se han-
creado protocolos de tratamiento especificos para diversos tipos de dolor de cabeza que han tenido

‘ excelentes resultados (Blanchard, 1988; Palacios, 1995).
; La razon del presente trabajo es dar una vision de lo que es el dolor de cabeza tipo tensional,
mostrando las altemativas de tratamiento psicofisiolégico con las que se cuenta, que han demostrado
su efectividad no solo en el espaciamiento o desaparicion de episodios de dolor de cabeza, sino
también para que el paciente experimente un contro} de su padecimiento, con e} conocimiento de que
no depende de substancias externas o medicamentos, haciendo ésto en conjunto, que su calidad de

vida mejore considerablemente,

Planteamiento del problema:

¢Que ba aportado la Psicofisiologia al Tratanifento del dolor de cabeza Tensional?

Objetivo:
Analizar los diferentes tipos de estrategias de intervencion que existen para el manejo del

dolor de cabeza tensional tratando de identificar cual Tratamiento resulta ser mas efectivo.
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Justificacion,

La informacién recabada ayudara a comprender mejor el problema que representa el dolor de
cabeza de tipo tensional, ademis de dar a conocer las contribuciones que en ¢l drea de la
" Psicofisiologia se han obtenido en el Tratamiento de este padecimiento, y resaltar la necesidad de

esipblecer Protocolos de Tratamiento especificos para diferentes tipos de problemas de Salud.
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K Aspectos generalgs del dolor de cabeza.
a) Epidemiologia del dolor de cabeza.

Al hacer referencia a un estado de dolor, los invéstigadores tratan de averiguar aspectos
relacionados con la calidad del dolor, la severidad, localizacion, duracién, y las condiciones en las
cuales el dolor, se produce, exacerba, se mantiene o desaparece. El dolor de c'abeza no es la
ekcepciém y muchas investigaciones han ido encaminadas a estos aspectos del dolor en si mismo, se
~ ha trabajado intensaniente en la creacion de cuestionarios de dolor ; especificamente para dolor de
cabeza (Blanchard, Andrasik, 1981; Walter, Brannon, 1991; Appelbaum, Radnitz, Blanchard 1987)‘
con ¢l fin de profundizar en el tipo de dolor de cabeza que manifiesta cada paciente. -

'Resulta impactante observar los reportes epidemiologicos relacionados con dolor de cabeza
cdq los que cuentan’ muchos paises sobre todo los llamados desarrollados.

En Paises como Alemania, se reporta que el 33% de la poblacién sufre de dolores de cabeza .
(Braler, 1978). En Gran Bretaila se estima que cuatro de cada cinco personas sufren de dolor de

cabeza por lo menos una vez al afio (Waters, 1973).
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Un estudio realizado en Canada por Edmeads, Findlay, y cols. (1993) éncaminado a
determinar la prevalencia y caracteristicas del dolor de cabeza, asi como sus efectos en el estilo de
vida de los Canadienses, report6 que el 36% de los entrevistados sufrian de dolor de cabeza tensional
(Segln los criterios de clasificacion International Headache Society, 1988).- La frecuencia en la
ocurrencia de los dolores de cabeza fue de aproximadamente 21 episodios de dolor por sujeto, por
afio en el caso del dolor de cabeza tipo tensional.

Una encuesta realizada en el Reino Unido, Bélgica, Italia, y Suecia participaron casi 9000
personas y se encontré que la prevalencia del dolor de cabeza en Ia poblacion era de 12%, dos’ .
terceras partes eran mujeres, y la edad estaba entre 25 y 54 afios, en promedio los pacientes .
experimentaban un ataque al mes. ‘

En Estados Unidos se tiene que dentro de las primeras 14 causas de visita al médico esta el
dolor de cabeza (Adams, Feuerstein y Fowler, 1980). Y se estima en 42 millones el nimero de
pérsona& afectadas por este padecimiento en donde predominan notablemente los dolores de cabeza
“de origen tensional. »

En México la situacion es la siguiente: se cuenta con datos que nos indican que el 10% de
Ia poblacidn sufre de dolores de cabeza, y de éstos, el 76% son padecidos por mujeres y solo el 24%
son padecidos por lllombre‘s‘ {estudio de prevalencia Glaxo 1990). En un estudio realizado por Bayés
(1988) se encontré que el 30% de los estudiantes mexicanos de nivel licenciatura, reportaron padecer'

dolores de cabeza,
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Enun estudio realizado en el Instituto Nacional de Neurologia (INN) en el cual se revisaron
100 casos de la clinica de cefaleas mo:stré que el 63% de la muestra era del sexo femenino, con
" indices de escolaridad mas altos que el resto de los derés enfermos de 1a clinica, e 51% eran
pacientes con cefalea tensional (Zermefio y Otero 1974), Chaparro y Aguirre (1975) enel mismo
Tnstifuto revisaron 150 casos de pacientes que eran atendidos por problemas de cefalea, encontraron
que no habia diferencias significativas con respecto al sexo, la mayoria de los pacientes estaba entre
tos 20 y 29 afos de edad. Los pacientes predominantemente eran amas de casa y estudiantes. Esto
debiera de tomarse como caracteristicas de una poblacién particular que acude al Instituto a atender
su problema de cefalea, y debe de considerarse también, que existe un gran nimero de personas que
no acuden a un especizlista por no considerarlo un problema grave.

Se calcula que sblo Ia quinta parte de las personas que padecen de dolor de cabeza consultan
a un médico directamente por esta causa (Adams, Feuersde, Feuerstein y Fowler, 1980).

Mientras que en Canadé se puede observar mis cuidado en la poblacion en general en este
aspecto, ya que el 45% de las personas con dolor de cabeza tensional reporta haber asistido a
consulta por motivo de su dolor de cabeza alguna vez en su vida, y el 32% de elios fueron remitidos
a un especialista en su mayoria con el neurdlogo.

Aunque en el caso del dolor de cabeza los pacientes pueden ser remitidos con otra variedad

de especialistas tales como psiquiatras, intemistas, otorrinolaringélogos, oftalmologos, ete.
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Otros lantos sufndores de dolor de c,nbeza [~ nsultan ‘también con personal no medlco.
.quxroprﬁctxcos acupumunstas, masaystas homcopatas

nutridlogos (Edmeads, Findlay, Tugwell
"y cols, 1993). :

b). Impesto del dolor de cabeza en la calidad de vida.

Aspectos relacionados con la morbilidad de un gladecimiento son casi siempre muy bien
estudiados, pero no puede decirse lo mismo del impacto .ql e gﬁnera ese mismo padecimiento en o
‘ ~ que representa la vida cotidiana. La evaluacién de factords tales como el funcionamiento social y
psicolégico, plantea mayores problemas metodolégicos gite requieren de mucho trabsjo ain por
realizarse.

Se ha encontrado que durante los episodios de dolor de cabeza hay una disminucion muy
significativa, de las actividades normales de cada persona. Lbs sujetos reportan que su eficiencia en
¢l trabajo o en cualquier quehacer doméstico experimenta un gran deterioro. En un estudio realizado

en Inglaterra, a través de} Personal and Economic Cost Quedtionnaire (Glaxo, 1990) el 55% de los
entrevistados reportd tener problemas para conducir autorpévil durante un episodio de cefalea,
-mientras que el 88% prefiere estar a solas cuando tiene el dolor ide cabeza, el 57% indico que el dolor
dé cabeza también interferia con su vida familiar, y el 53% quelinterferia en las relaciones fisicas con

su pareja (Pnshier,v 1992),
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En ¢l &rea laboral, no solo se cuentan implicaciones en relacion al ausentismo, sino también

en relacion a Ia eficiencia de quienes permanecen trabajando durante un episodio de dolor. En un

“estudio realizado en 1977 (Migraine Trust Survey) se encontrd que se reportaban cuatro dfas de falta

' de asistencia por persona, como resultado de tan solo migrafia, mientras que Jones y Harrop (1980)
. obtuvieron una cifra similar de 4.3 dias de trabajo perdidos .

Un estudio realizado por Lacroix (1989) muestra detalladamente aspectos esenciales dej estilo
de vida que son afectados por el dolor de cabeza, Lacroix utilizé el Pain Behavior Questionnaire
encontrando que el 65% de los entrevistados menciona que el dolor de cabeza interfiere en su trabajo.
Cambios interpersonales fueron reportados en el 26% de la muestra , lo cual concuerda con un
estudio r@iizado por Pelz y Merskey (1982) en donde de una muestra de 83 pacientes sufridores de
dolor de cabeza, el 26% indico una reduccion de sus pasatiempos y diversiones y un 28% dijo reducir
sus actividades sociales también, a causa de los dolores de cabeza.

Volviendo al estudio de Lacroix en relacion a el area de salud el 50% de la muestra menciona
cambios en su patrén de suefio atribuidos al dolor de cabeza lo cual concuerda con dos estudios uno
de Parkes (1985) y otro de Dexter (1979), en donde los pacientes reportan incapacidad para obtener
su patron de suefio normal.

Al parecer ésto también tiene que ver con el tipo de dolor de cabeza que se padezca, ya que
Nattero, De Lorenzo, Biale, y cols. reportan en 1986 que los pacientes con dolor de cabeza tensional
habian tenido eventos indeseables durante los diez afios anteriores al estudio, y éstos estaban

relacionados a problemas laborales, maritales, y de salud principalmente.
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~ CAPITULO DOS

- CLASIFICACION DE LOS DOLORES DE CABEZA
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Clasificacién de los dolores de cabeza.

a) Historia y justificacion de la clasificacion.

_La importancia de una clasificacion de los dolores de cabeza o cefaleas estriba principalmente
en evitar una serie de errores en Jos hallazgos y conclusiones de estudios cientificos. Logrando un
entendimiento entre investigadores y clinicos que permita un diagnostico y un prondstico preciso del
;Sadecimiento‘ '

La nosologia basada en caracteristicas observables de un padecimiento ha sido la guiaenla
que se basa la medicina clinica para clasificar a las enfermedades. Este acercamiento es debido a!
punto de vista médico que predominaba hasta hace muy poco fiempo, en. ¢l cual se trata de entender
" los mecanismos de las enfermedades de una forma lineal, (Bakal, 1982) dejando un poco de lado
un tipo de padecimientos que parecian impenetrables. Ahora los sistemas de clasificacion de
enfermedades no sofo se basan en los sintomas y signos externos de la enfermedad, sino que toman
en cuenta aspectos socio-culturales, y cognoscitivos de la persona.

E! desarrolio cientifico puede ser aplicado a un complejo de desdrdenes con una etiologia
desconocids, similar a 1a tradicion en fisica de un acercamiento basado en la filosofia natural a aquel

que emplea el desarrollo de Jas mateméticas modemas.
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‘ Recientes desarrollos de fas neurociencias en lo que respecta a aspectos cognoscitivos estan -
haciendo qﬁe nuestro entendimiento de los mecanismos de un modelo de! procesb de patrones de
reconocintiento que se desarrolia de una manera més compleja, no lineal y que utiliza ahora modelos
computarizados del funcionamiento cerebral humano sea entendido de una forma diferente (Ries,
1993). '

Historicamente el desarrolio de la medicina y su muy caracteristica tradicion tiene una
tendencia a realizar categorias de padecimientos en Ia cual ve a un 6rgano mayor envuelto en la
manifestacién de alguna enfermedad (Meﬁkangas, 11993). Como Ia etiologia de muchas
manifestaciones de sistemus de enfermedades se puede decir que funcionen asi, el modelo se ha
mantenido por muchisimos afios y ha costado mucho trabajo que los investigadores lo puedan ver .
desde otra perspectiva.

Recientemente numerosos avances en genética molecular nos han dado otro punto de vista
de algunas categorias de enfermedades, y lo mismo se podria decir de los procesos cognoscitivos
-que subyacen a muchas otras, el panorama pues es visto desde otro dngulo, no en ua sélo plano, en
donde la interaccion de los factores es la que puede llegar a provocar algin tipo de padecimiento.

Fal

se debe principal , o fue originada

La necesidad de una clasificacion para las

probabl te por una necesidad de diferenciar entre tratamientos especificos.
Entre los tratamientos que se han utilizado, se encuentran hallazgos que hacen pensar que

craneos neoliticos que se remontan hasta el afio 7000 A.C.,
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muestran evidencia de neviccirugia antigua. La trepanacion (quitar un pedazo de hueso del créneo),
parece haber sido practicada extensamente (Lance 1982).

Frecuentemente ocurre que los pacientes con dolor de cabeza asisten con diferentes tipos de
especialistas para tratar de desaparecer su padecimiento, yendo y viniendo de un lugar a otro, sin
obtener el resultado esperado. No se puede decir que cualquier psicélogo sea el experto en el
tratamiento del dolor de cabeza, pero se ha demostrado que en el 4rea de la psicofisiologia los
resultados que se han obtenido para el tratamiento del dolor de cabeza (Palacios, Hristova, y cols.
1995) de origen tensional son notables.

Con el paso de los afios, el psicologo se ha integrado cada vez mas a equipos de trabsjo
interdisciplinario, y junto con los neur6logos, psiquiatras, etc. se ha podido entablar un didlogo
encaminado a la resclucion de problemas especificos con los que se ha tratado con mayor éxito.

Se ha dicho que ¢l dolor de cabeza es el sintoma mas comtn del hombre civilizado, sin
embargo es poco frecusnte que cefaleas intensas y cronicas tengan su origen en un padecimiento
orgénico (Dalessio 1976).

Cuando el dolor de cabeza no tiene un origen orgdnico, casi siempre representa una

incapacidad relativa de! individuo para manejar las incertidumbres de la vida, es un sintoma que

refleja algo mas que una alteracion del p iento o la cond (Wolff, 1956).
El dolor de cabeza puede ser muy intenso ain cuando su origen sea diferente, ya que se puede

caer en el error de pensar que un dolor de cabeza de origen organico pueda “doler” mucho
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“yunode origen psicogeno, o fisiolégico no “duela intensamente, ésto s& puede saber unicamente
- por la descripcidn Subjmiva que cada paciente haga de su dolor.

k Es muy importante tomar en cuenta la condicion psicolagica por la que atravigsan los
pacientes que suffen de dolor de cabeza, La depresidn por ejéinplo estd fuertemente asociada al
dolor de cabeza. Con ésto no se quiere decir que solo los suftidores de dolor de cabeza estan
deprimidos, segiin Diamond (1983) es uno de los sintomas que presentan los paciemés deprimidos.

En 1743 D. Junerius escribié que un precipitante de algunas cefaleas 2ra el enojo reprimido.

Este tema aparece con regularidad en las historias clinicas de pacientes migrafiosos. Entre los

primeros reportes encentrados al respesto, Fromm-Reict (1937) en sus observaciones en ocho
pacientes con cefalea legd a fa conclusion de que no podian reconocer su hostilidad contra personas
amadas, por lo tanto inconscientemente trataban de reprimir esa hostilidad y la expresaban con
. sintomas de dolores de cabeza.

Muchos répbrtes sugieren que el dolor de cabeza es provacado por el estrés. Los paciemeé
con dolor de cabieza tensional muestran una elevada prevalencia de estrés severo (Harrison, 1975)
relacionado con algunas caracteristicas de personalidad como neuroticismo (Henrik-Gutt, 1982), falta
de motivacidn, hostilidad y rigidez (Passchier 1984, Rihldorff 1971)

El primexg intento de clasificacion méas comprensiva de los do!o;es de cabeza primarios, fue
Ia de Aretaeus de Cappadocia del primer siglo de esta cra, relaciona algunas diferencias en ef tiempo,

espacio y severidad. Esta contiene las esencias de todas Jas clasificaciones aceptadas
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postenoxmente mcluyendo ladela Socwdad lntemacxonn] de dolor de cabeza de 1988, la cual resu!m

ser mucho mas complicada’y que se revisara mas adelante.
_ b) Cefaleas de Wolf.

En 1937 el neurdlogo Harold G. Wolf realizé algunas observaciones en cuanto a la
clasificacion de las cefaleas, y ésta ¢s conocida como cefaleas de Wolf.
La distincion que hacia Wolf en cuanto a la clasificacién, consistia bisicamente en tres grandes

rubros, estos son:

I. Cefalea vascular, que comprende:.
1. Migrafia;

a) Ch’:sica

b) Comiin

¢) Hemipléjica

d) Oftalmopléjica

¢) En racimos.
2. Vascular toxica

. 3. Hipertensiva.
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1. Osteoartrtis cervical ‘
" 2. Miositis cronica. o
-+ 111 Cefalea pof traccion e inflamatoria )
" 1. Lesiones ocupativas (tumores, edemas, hematomas, hemorragia cerebral)
2. Enfermedades oculares, Oticas, nasales, faringeas, dentales
3. Infeccion
- 4. Anteritris, flebitis, (neuralgias craneales) -

5: Enfermedad vascular oclusiva.

- Como se puede observar, el investigador nombra solo un tipo de dolor de cabeza relacionado
~’ con contractura muscular comprometida con dos aspectos, en los cuales quedarian fuera varios

decimientos que ahora sabemas se concentran en ¢} tipo de dolor de cabeza tipo tensional,

¢) Clasificacidn del Comité Ad Hoc.

_El comité Ad Hoc de Ia clasificacion de dolores de cabeza, fue convenido en el verano de
1960, el cual estaba apoyado por e} Instituto Nacional de Enfermedades Neuroldgicas y de ceguera.
Su cargo era desarroliar un método que facilitara estudios clinicos controlados en la profilaxis y

tratamiento de Jas variedades de dolor de cabeza (Ostfeld, 1993).
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El comité incluyé -a los doctores Arnold Friedman, Knotz H. Findley, John R. Graham, E.
-Charles Kunkle, Adrian M. Ostfeld, y Harold G. Wolf, todos ellos notables investigadores que se
habian dedicado a la investigacion en dolor de cabeza.
Se hicieron imrios intentos para la validacion de los criterios diagndsticos tratando de ser lo
mas objetivos para verificar los diagnésticos clinicos.
. La clasificacién Internacional para el doior de cabeza contiene criterios diagnosticos
operacionales para los dolores de cabeza migrafioso, tensional y otros tipos para permitir una
" distinci6n diagnostica especifica y més sensitiva que las clasificaciones previas. Esta clasificacion
distingue eritre los dolores de cabeza episodicos (2.1) y cronicos (2.2) dependiendo en el niimero de
dias de dolor de cabeza por afio, con subdivisiones de acuerdo a la suavidad de misculos
pericraneales, y una tercera forma de dolor de cabeza tensional que 10 lena completamente estos
criterios.
Aungue el trabajo se refiere especificamente al dolor de cabeza tensional, se considerd
importante incluir sélo los nombres de las categorias generales de los diferentes tipos de dolor de
cabeza para que se sepa por lo menos cuales son, en caso de necesitar mas datos, se puede acudir a

las referencias.

1. Migrafia
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El dolor de cabeza tipo tensxonnl segun la claslﬁcacmn del comité Ad Hoe, abarca:
2. Dolor de cabeza tipo- tensional . _
_ 2,1 Dolor de cabeza tipo- tensional episédico
2.1.1 Dolor de cabeza tipo tensional episodico ééociado con desordenes de los
musculos pericraneales
2.12 Dolor de cabeza tipo tensional epxsédlco no asociado con desérdenes de los
) mpaculos pericraneales
22 Dolor de cabeza crénico tipo tensional
2.2.1 Dolor de cabeza cronico tipo tensional asociado con desdrdenes de los
‘masculos pericraneales
2.2.2 Dolor de cabeza crénico tipo tensional no asociado a desordenes de los
musculos pericréneales
2.‘3 Dolor _dé ;:abeza tipo tensional que no satisfaga los criterios mencionados.
3. Dolor de cabeza en racimos
" 4. Dolor de cabeza diverso no asociado a lesién estructural
5. Dolor de cabeza asociado con trauma en la cabeza
6. Dolor de cabeza asociado con desérdenes vasculares
" 7. Dolor de cabeza asociado con desérdenes intercraneales no vasculares
8. Dolor de cabeza asociado con uso de substancias
9. Dolor ae cabeza asociado con infeccién no cefalica

10. Dolor de cabeza asociado con desérdenes metabolicos
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“11. Dolor de cabeza o dolor facial asociado con desérdenes de craneo, cuello, bjos.
oidos, nariz, diente, boca u otras estructuras craneales
12, Neuralgias craneales

13. Dolor de cabeza no clasificable.
Descripeion v criterios de Inclusion

2. Dolor de Cabeza tipo tensional.

De entre los términos utilizados para hiacer mencin a este padetimiento se encuentran: Dolor

de cabeza tensional, dolor de cabeza pur contraccién muscular, dolor de cabeza psicogénico, dolor
" decabeza por estrés, dblor de cabeza ordinario, dolor de cabeza esencial, dolor de cabeza ideopatico
y dolor de cabeza psicogeno.

Si el dolor de cabeza tensional ocurre por primera vez en relacion temporal cercana a uno de
los trastornos mencionados o listados en los grupos del 5 al 11 codifica para ese grupo. Si el dolor
de cabeza tensional es agravado en 100% o mas (dias de dolor de cabeza) en relacion temporal
cercana a los trastornos del 5 al 11 atin codifica para el grupo 2, el factor agravante puede codificarse

utilizando el cuarto digito nueve.
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'_.7251‘Dol()(i' de cabez tipo tensional ,; bdi 4 :(los términos utilizados frecuentemente” son los.
nﬁﬁmos de arriba).’ : ' v ) ' ] k

. Los episodios recurrentes de dolor de cabeza »d'uran de minutos a dias. El dolor se presenita
ﬁpicaméme como opresivo'y de intensidéd feve 0 moderada, de localizaciéh bilateral y no empeora
conla activided fisica sutinaria. La niusea esta ausente, perb fa fotofobia y la fonofobia pueden estar

presentes.

Criterios diagné sticos: _
A, Porlo mc;nos diez episodios previos de dolor de czibgza que llenen los criterios de Ba D quea
continuacién se mencionan. Niimero de dias con ef dolor de cabeza, menos & 180 por afio  menor- ‘
. al5por mes).k ’ »
B. Dolor de cabeza que dura de 30 minutos a siefe dias.
C. Por lo menos dos dé las siguientes caracteristicas:
1. De caracteristica opresiva (no pulsatit).
2. Intensidad leve o moderada.
3. Localizacion bilateral. )
4. No se agrava cou actividad fisica rutinaria.
D. Las dog sig\iientes caracteristicas :
1. No hay ndusea ni vémito.

2. La fotofobia y fonofobia estén ausentes, o una pero no la otra estan presentes.
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"E. Por lo menas una de las siguientes: ‘
1. Historia clinica. El examen fisico y neurolégico nb sugiere algupo de los trastomnos fistados
en los grupos del 5 al 11
2. Et examen peuraldgico, fisico o antecedemés sugieren tal trastorno, pero es descartado por
la investigacion adecuada.
- 3. Tal trastorno esta presente, pero el dolor de cabeza tensional no ocurre por primera vez k

en relacion temporal cercana a tal trastorno.

- 2.1.1 Dolor de cabeza tensional episédico asociads con frastorno de misculos pericraneafes
{término usado previamente: dolor de cabeza por contraccion muscular). ) )

Con niveles aumentados en la suavidad de los misculos pericraneales.

Criterios Disgngsticos:
' A Que Hene los criterios de 2.1
B. Por lo menos uno de los siguientes:
1. Contractura de los xnﬁsculo§ peﬁcraneales aumentada demostrada por palpacion o por
presion algométrica. ‘
2. Niveles elevados de eilectromiografia de los miisculos pericraneales en reposo o durante

bmebas fisiologicas
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S22 Dolor de cabeza tensional episédico . no asociado con_ trastorno de los misculos .
pgﬁémnéalé. (términos usados previamente: dolor de cabeza ideopﬁtico,. dolor de cabeza esencial
y dolor de cabeza psicogénico). i

Es un dolor de cabeza tensnonal eptsodwo can niveles normales en la suavndad de los

musculos pencraneales

* Criterios disgnoésticos
A. Que llene los criterios de 2.1, ‘
B. Sin aumento de I suavidad de los'masculos pericrancales, i es estudiada la electromiografia de

- los masculos pericraneales muestra niveles normales de actividad.

2.2 Dnloi de cabeza tensional crénico. (términos usados previamente: dolor de cabeza
cromco diario).

Es un dolor de cabeza presente por lo menos quince dias por mes y por lo menos por seis
meses. El dolor de cabeza usualmente es opresivo en calidad leve y moderado en intensidad, bilateral

y no empeora con la actividad fisica rutinaria. La nausea fotofobia y fonofobia pueden ocurrir.

- Criterios diagndsticos:
A. Frecuencia promedio del dolor de cabeza de quince dias por mes (180 dias por afio) por seis

 meses, llenando los criterios de A a D que se mencionan:

B. Por lo menos dos de las siguientes caracteristicas:
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T Opresivo.
- 2.De iménsidad leve 0 moderada (puede inhibir, pero no pfohiBe las actividades).
-3, Localizacion bilateral.
4. No se agrava por actividad fisica rutinaria.
C. Ambas de las caracieﬁsticas siguientes:
1. No hay vémito
2. No mas de una de las siguientes:
Nausea, fotofobia o fonofobia.
D.Porlo menos‘una de las siguientes:
1. Historia, examen fisico y neuroldgico que no sugiera uno de los trastornos listados en los
gruposde Sal 11. _
2. Historia y /o examen fisico y / o neurolégico que sugiera tal trastormo, pero es descartado
con inv_estigécién adecuada. . . v
3. Tal trastorno esta presente, pero el dolor de cabeza tensional no ocurre por primera vez

en relacion temporal cercana al trastomo.

2.2.1 Dolor de cabeza tensional cronico iado con trastorne de los misculos pericruneales

(términos usados previamente: dolor de cabeza crénico por contraccién muscular).
Es un dolor de caheza tensional crénico asociado con niveles elevados en Ia contractura

muscular pericraneal.
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PRy ri N Di ) 2 .‘ g
A. Que llene loskctiten'os de2.2
B. Por lo menos uno de los siguientes: . )
1. Contractura de los musculos peripraneéleé elevada demostrada por palpacion manua! o
. utilizando presién algométrica. ‘ )
‘ 2. Niveles electromiograficos elevados de los misculos pericraneales en reposo o durante

pruebas ﬁsioiégicas,'

2,22 Dolor de cabeza tensional crérico no asociado con trastorno de los misculos pericraneales
(términos usados previamente: dolor de cabeza ideopatico crénico, dolor de cabeza psicogénico
crénico).

Es un dolor de cabeza tensional cronico con niveles de contractura muscular pericraneal

normales.

Criterios diagndsticos;
A. Que llene los criterios de 2.2 .
B. Contractura muscular pericraneal normal. Si es estudiada la electromiografia de los musculos

pericraneales muestra niveles normales de actividad.
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2.3 Dolor de cabeza del tipo tensional que no llena los criterios antes mencionados.

i Es un dolor de cabeza que se cree sea una forma de dolor de cabeza tipo tensional pero el cuaf
no liena bien los criterios diagnésticos operacionales de ninguna de las formas de dofor de cabeza

tensional.

Criterios diagndsticos:
A. Llena todos menos uno de los criterios de una o mas formas de dolor de cabeza tensionaf.

B. No llena los criterios para migrafia sin aura.

Agui entrarian los casos que han tenido menos de 10 episodios tipicos de dolor de cabeza
tensional o aquéllos con muchos episodios en los cuales falta uno de los criterios, Ademds fos
pacientes que no son cronicos, pero que tienen episodios que duran més de siete dias o dolor de
cabeza por mas de quince dias en un mes, el cual 2in no ha durado seis meses.

El cuarto digito en el grupo dos indica los factores causales. (si o tercer digito no ha side
codificado se debe insertar un cero antes del cuarto).

0. No hay factor causal identificable.

1. Mas de uno de los factores del dos al nueve (lista en ordende  importancia).

2. Disfuncién oromandibular




3. Estrés psicosocial (criterios del DSM HI-R).
4.Ansiedad (criterios del DSM'III-R).v

‘5. Depfesibn {criterios del DSM [II-R).

6. Dolor de cnbcu como una desilusién o una idea.

7. Estrés muscular.

8. Sobreuso de drogas para dolor de cabeza tipo tensional.

9. Unb de los trastornos mencionados del 5 al 11,

. d) Observaci a la Clasificacidn del Comiié Ad Hoc de la Internacional Headache Society.

- Posteriormente surgit una alternativa de clasificacién en fa que se plantea que en lugar de
considerar varias categorias distintas de cefales, es mas preciso considerar que todas las personas
que padecen cefalea crénica constituyen un mismo grupo en el que las diferencias
kson mas bien de caracter cuantitativo que cualitativo (Ziegler, 1977) . Por tanto este planteamiento
considera que no existen categorias diferenciadas de cefalea que pudiera ser migrafioso o tensional,
sino que existe una Unica tendencia general mayor a percibir los eventos de la vida como mas
estresantes percibiendo el futuro més incierto a diferencia de los no sufridores de dolor de cabeza,

en el que su percepcion del la vida es mucho menos estresante (Paschier 1990).
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Bakal (1982) menciona que es “posible comprender mejor la naturaleza holistica de la cefalea
cronica desde una perspectiva psicobioldgica. En el centro de ese planteamniento se halla la opinion
de que los procesos que causan las formas mas frecuentes de cefalea cronica,
la cefulea por contraccion muscular y ja migrafiosa, son més bien parecidos, Hasta ahora *el error ha
consistido en aceptar que las diferencias observadas en la sintomatologia inter e intrapaciente indican
Ja_existencia de trastornos distintos que exigen, 8 su vez, un tipo de tratamiento también distinto

Ademids muchas de la similitudes observadas en la sintomatologia representan una aportacién més

importante que las diferencias en Ja misra, para comprender Ia etiologia y el tratamiento de fa cefalea
cronica”.

Ademas aporta datos qué demuestra la existencia de solapamiento de sintomas en una
poblacion de sujetos con cefalea crénica, cuyo trastorno seria ciasificado de acuerdo con las
definiciones del comité Ad Hoc, como migrafia, cefalea por contraccién muscular, o una combinacién
de ambas. (Bakal y Kaganov, 1977).

Aunque las aportaciones que ha hecho Bakal resultan ser muy inter no se puede decir,

segiin estudios realizados, que se pueda intervenir de igual manera en un tipo de trastorno que en otro
como ¢! lo menciona *.

Un aspecto esencial de este modelo, radica en que {a propia experiencia de § dolor de cabeza
representa por si misma un estresor para el paciente, que actia favoreciendo la cronicidad del
trastorno. Asi el dolor y el malestar cronico aumenta el estrés psicologico y fisioldgico que debe

afrontar el paciente. (Ver capitulo 3).
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Observaciones recientes a la clasifi "‘_delv omité Ad Hoc

Observaciones hechas recientemente sugieren la necesidad de revisar los criterios dé la
Sociedsd Internacional de dolor de cabeia para ¢l caso del dolor de cabeza tensional
(Pfaffenrath, 1993). '

’ Pfaffenrath propone que se realice una revision en cuanto a los criterios para el dolor de
cabeza tensional, ésto debido al solapamiento de sintomas de la migrafia principalmente, y propone '

- €l siguiente apartado que incluyen:

A. i.a Frecuencia del dolor de cabeza en promedio de 15 dias o mas al mes, o 180 dias o mas por
“afio, llenando los criterios B y C listados abajo,
B. Todas las caracteristicas siguientes de dolor de cabeza:
1. La'sensacion de opresion/ apretar y/o dolor pulsatil.
2. Intensidad leve 0 moderada, aun permitiendo actividades rutinasias.
3. Localizacion bilateral o predominantemente de un lado.
4. El dolor de cabeza puede empeorar pof actividad fisica pero sin restringir el

" trabajo rutinario.

C. Todos de los siguientes:

35



1. No vémito
2. Si hay néusea, debe ser leve y no moderada ni severa.
3. Hipersensibilidad a la luz o al ruido pueden co-ocurrir, pero ambos no

deben ser mas que leves en intensidad.

Los criterios B y C pueden ser caracteristicas comunes de todas las formas de dolor de cabeza

tensional,

Rasmussen y cols. (1991) recientemente mostraron que los sintomas de la migrafia usualmente
considerados como tipicos, tal como la hipersensibitidad 2 1a luz y ruido, nausea, y dolor de cabeza
puede ser encontrado en pacientes con dolor de cabeza tensional, aunque con menos intensidad y con
menos incapacidad para el trabajo que en la migraiia.

En una serie de 578 pacientes con dolor de cabeza tensional describidé como varios tenian
sintomas similares a la migraiia tales como el dolor de cabeza pulsatil (17.5%), localizacién variable
(10.6% unilateral, 89.5% bilateral o alternante), incremento con la actividad fisica (27.7%), ndusea
(4.2%), pérdida del apetito (18.2%), hipersensibilidad a 1a luz (10.6%) y al ruido (12.8%).

Rasmussen propone una revision de los criterios para el dolor de cabeza tensional, con nuevas

propuestas (en itlicas y los Ultimos criterios no estan incluidos)

2.0 Dolor de cabeza tipo tensional.
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“"A.Los ulnmos 10 epxsodxos previos de dolor de cabeza que satisfagan B D enlistados abajo.
-B. Dolor de cabeza quie tenga de media o moderada intensidad -
"C. Una de las siguientes caracteristicas de dolor:
1. Pres‘ién, / cualidad de apreton (no pulsatil)
2. Localizacion bilateral
3. Sin agravamiento por subir escalaras o una rutina similar de actividad fisica
" D. Todas de las siguientes:
1. Sin vomitos

2. Sin ndusea moderada o severa (anorexia o rauseas leves pueden ocurrir).

3. Fotofobia y fonofobia pueden no estar pr en forma severa 0 modera (pueden ser
ambos leves y uno pero no el otro puede ser moderado).

2.1 Dolor de cabeza tipo tensional episédico.
A. Criterios satisfechos de dolor de cabeza tipo tensional con los Gltimos episodios de 30 minutos a
siete dias. )
B. Frecuencia promedio de dolores de cabeza promedio: menor de quince dias al mes, y menor de
180 dias al afio. ’

2.2 Dolor de cabeza tipo ional de cronicidad indeter

A. Todos los criterios de 2.0
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B. i’recuencia promedio de dolores de cabeza semejante a: mayor o igual a 15 dias al mes péro
ménor de seis meses v
2.3 Dolor de cabeza cronico tipo tensional.
A. Tados los criterios de 2.0
_B. Frecuencia promedio de dolares de cabeza semejante a : mayor o igual a 15 dias por mes { 180

dias por afio) mayor o igual a seis meses.

Comao se puede observar existen an pequeias discrepancias en cuanto a la presicién de fa
clasificacion en lo que se refiere a dolor de cabeza tipo tensional, estos 2spectos van encaminados a
esclarecer algunos sintomas que al parecer no son exclusivos de 1a migrafia, aunque difieren quiza.
mas en la intensidad y duracion que en cualquier otra cosa.

Pero como son solo hasta el momento propuestas casi en su totalidad, tanto las
invéstigaciones actuales asi como en los tratamientos especificos se siguen los criterios diagndsticos

de fa Sociedad Internacional de Dolor de cabeza (que ya fueron descritos).

-38-



 CAPITULO TRES

EL DOLOR DE CABEZA TIPO TENSIONAL.




El dolor de cabeza tipo tensional

a) Definicidn del dolor de cabeza tipo tensional

De acuerdo a la clasificacion que ha sido revisada, el dolor de cabeza tipo tensional se
encuentra entre las tres cefaleas primarias junto con la migrafia, y la cefalea en racimos. Como se ha
mencionado también, se esta trabajando extensamente con aportaciones de diferentes investigadores
{Gobel, Dworschak, Wallasch,1993; Rasmussen, Jensen, Olesen, 1991; Martin, Milech, Nathan,
1993) para que se establezca dentro de la clasificacion los estandares precisos para su diagnostico,
pero de manera general y como se describe hasta el momento, se tienen las siguientes caracteristicas:

El dolor de cabeza tipo tensional se describe como episodios recurrentes de cefaleas que
pucden durar entre minutos y dias. El dolor es, por lo general, en forma de presién y varia en .su
calidad de una intensidad suave a moderada. L& localizacion es bilateral y los sintomas no empeoran
por una actividad fisica de rutina. No se presentan nauseas, pero puede aparecer fotofobia o
fonofobia. Son muy importantes las variaciones involuntarias en los misculos crancanos inducidas
de manera mental o fisica. Se puede observar con frecuencia un incremento en la actividad de los

missculos pericraneanos y aumento en los niveles de electromiogratia (EMG) de estos miisculos.
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" Como se ha mencionado, el dolor de cabeza tensional es el tipo de cefalea mas comin en la
poblacion en general. Aunque tales dolores de cabeza son transitorios, para muchas personas son
“intratables y debilitantes “. Se calcula que en cuanto la intensidad y duracion que hacen necesario
su tratamiento por un neurdlogo, por ejemplo, es semejante al del la migrafia (Lance y cols., 1965;

) kudrow, 1976).

£l dolor de cabeza tipo tensional es descrito per los pacientes como un dolor sordo, no
pulsatil, persistente, en forma de banda, de opresion, etc. Pueden afectar las areas occipital, parietal,
temporal y frontal por separado o en cualquier combinacion. Los pacientes se quejan de dolor,
rigidez, u opresién en el cuello, hay molestias al peinarse o cepillarse el cabello. Estas cefaleas casi
siempre se localizan en una sola region y se mantienen con intensidad variable durante dias, meses,
c aflos. En su forma grave, el dolor es casi permanente. Un porcentaje de pacientes pueden incluso
despertar en la noche por la cefalea (Lance, 1978). La intensidad de la cefalea puede disminuir af

asumir ciertas posturas.
b) Fisiopatologia del dolor de cabeza tipo tensional

Se puede decir que la cefalea tensional se acompaiia de espasmo y /o hipersensibilidad de los
musculos de la cabeza y el cuelio, casi de manera invariable. Desde las observaciones de Simons y

cols, (1943) se demostré que Ia cefalea provocada de modo experimental o el dolor espontaneo que
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se origina en 6 alrededor de la cabeza, cuando es lo suficientemente intenso, produce contraccién del
cuello 3;/0 musculos escapulares, lo cual se convierte en fuente secundaria de dolor.

Simons se dedict a hacer estudios basicamente electromiograficos (EMG), provocando el
dolor de cabeza por varios métodos; administracion intravenosa de fosfato de histamina, inyeccion
de solucién safina hipertdnica al misculo temporal, etc. Obtuvieron registros de EMG antes, durante,
y después de la cefalea experimental y se calculé la cantidad de actividad muscular usando una escala
en donde 10 representd Ia cifra maxima de potencial muscular. Encontrando que el dolor experimental
de corta duracion sc asociaba a contraccion de los misculos del cuello y la mencidn subjetiva por
parte de los sujetos de un dolor opresivo, momenténeo en la region subaccipital.

Al aplicar estimulos a la cabeza por periodos suficientemente lafgos, los sujetos
experimentaron dolor y opresion en el cuello, los cuales se acompaiiaron de contraccion marcada de
la musculatura cervical. en muchos casos, también se observé contraccion en los misculos del cuero
cabelludo. La contraccion muscular provocada duré més que el estimulo doloroso inicial. El dolof
producido de manera secundaria fue de modo caracteristico profundo y continuo. Los investigadores
demostraron que los procedimientos que aumentaron el potencial de accidn, aumentaron la cefalea,
y por el contrario los procedimientos que disminuyeron los potenciales de accion también redujeron
el dolor.

Fue sobre la base de estos estudios que se demostrd que los misculos eran la fuente de dolor.

Posteriormente, muchos autores han mencionado una correlacion positiva entre los
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EMG de reposo del miasculo frontal y la frecuencia de cefaleas por contraccion muscular (Budzynski
y cols, 1973; Haynes y cols, 1975; Vaughan y cols, 1977).

Neufeld y Davidson (1974) encontraron que la tensién del misculo frontal era un indice mas
sensible de la respuesta fisiologica al estrés que la frecuencia cardiaca, la respuesta galvanica de la
piel o Ia frecuencia respiratoria. Harper y Steger (1978) observaron que la actividad EMG del
musculo frontal se relacionaba a molestias tales como tensién, inseguridad, indecision, preocupacion,
y ansiedad. Se llego a la conclusion de que las cefaleas por contractura muscular se refacionaban sin
duda algur;a al estrés psicolégico.

Pozniak-Patewicz (1976) investigd en 183 sujetos, pacientes con cefaleas diversas y 51
sujetos control sin cefalea, mediante EMG de los musculos del cuero cabelludo y del cuello,
descubriendo que la mayoria de los pacientes con cefalea, pero no de los controles, presentaban
actividad eléctrica continua cuando estaban relajados por voluntad propia y sin cefalea. Durante el
dolor de cabeza, Tos musculos del cuello se afectaron mas que los masculos temporales y, el espasmo
mas intenso se presenté en pacicntes con cefalea migrafiosa. Al parecer los potenciales del masculo
tempuoral cayeron en grado minimo, tanto en la cefalca migraiiosa, como en la de tipo tensional,
mientras que los potenciales de los musculos del cuello aumentaron. Aqui el autor llega a Ia
conclusion de que el espasmo cefalalgico, {(como el lo denomina) de los masculos de Ia cabeza yel
cuello es mas una consecuencia que una causa de cefalea, y segin los datos que obtuvo no apoyan
la idea de que haya un tipo especifico de cefalea que tenga un origen muscular. Lo que llevo a tomar

en cuenta dentro de la clasificacion actual el que se considere un tipo de dolor de
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cabeza tensional asociado con tensién de los miisculos pericraneales (2.1.1,y 2.2.1), y por otra lado
que no esta comprometido con tension de los musculos pericraneales (2.1.2, y 2.2.2, ver capitulo
dos).

La inhibicién del musculo masetero y temporal ha sido usado para medir [a amplitud del
reflejo de apertura de fa mandibula, debido a fa falla para registrar el reflejo digastrico, €l cual es

altamente susceptible a la habituacion. La estimulacion dolorosa peri o intraoral produce en los

humanos dos supresiones sucesivas de actividad muscular voluntaria en maseteros y temporales. A
esto ha sido llamado “suprésién exteroceptiva” (Godaux, 1975), “periodos cutédncos de silencio”
(Gibel, 1992), “periodos inhibitorios”(Fhur,1991), o reflgjos inhibitorios (Godaux, 1975). El término
mds utilizado es el de supresion exteroceptiva ya que evita fa confusion con los periodos de silencio
propioceptivos de los misculos de los miembros periférices.

En 1987 Schoenen reportd que la supresion exteroceptiva de la actividad muscular en
temporales era anormal en personas con dolor de cabeza tipo tensional cronico. Posteriormente otros
autores (Wallash, Reinecke, Langhor,1993; Gobel, Weigle, 1991; Nakhasima, Takahashi, 1991;
Paulds. Raubiichl,, Schoenen 1991) rcalizaron mds investigaciones que encontraron resultados

similares. Aunque estos estudios estan basados en diferentes metodologias, se proponen
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nuevas perspectivas enla patofisiologia del dolor de cabeza, Parece que poco a poco se propoﬁe
un consenso para un método Optimo y para revisar ¢l conocimiento sobre la orgamizacion
anatomofuncional de la supresion exteroceptiva temporal sobre la base de datos fisiologicos asi como
farmacoldgicos. ’

Asi mismo Schaenen encontrd que después de la estimulacion eléctrica de la comisura labiat
durante In oclusion maxima voluntaria de la mandibula, la duracién promedio del segundo periodo
de sifencio (ES2) pasa estimulaciones dnicas fire significativamente menor o abolido en pacientes con
dolor. de cabeza cranico tipo tensional, comparado con pacientes con migrafia o controles sanos. La
diferencia en 1a duracion de ES2 entre los migrafiosos y los de tipo tensional fue mas pronunciada
ion. Por ejemplo, ES2 fue abolido

en 40% de los pacientes con dolor de cabeza tensional a un promedio de estimulacion de 2 Hertz,

cuando se indujo la habituacion aumentando las tasas de esti

pero en ninglin paciente con migrada. Schoenen y cols. sugieren que los periodos de silencio del
temporal pueden representar una interfase entre los factores miogénicos, y psicogénicos y reflejar
una deficiencia en los sistemas enddgenos de control del dolor, indicando un mecanismo patogénico
central, Estos hallazgos como ya se menciono, abrieron nuevas perspectivas para fa fisiopatologia
del dolor de cabeza tipo tensional. Desde este primer estudio en los periodos de supresion
exteroceptiva del temporal han sido investigadas por varios grupos en dolores de cabeza primarios.

Walace y cols. (1991) han estudiado a los pacientes con dolor de cabeza tensional, episddico

y eronico, utilizando una técnica de estimulacion dnica. Mientras el segundo
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periodo de silencio (ES2) del temporal fue significati te disminuido o abolido en los pacientes
con dolor de cabeza tensional cronico, fa duracion del ES2 en los pacientes con dolor de cabeza
episddico fue normal o solo ligeramente disminuido en algunos pacientes, sugiriendo que la forma
episodica del dolor de cabeza tensional ;Sucde ser fisiopatoldgicamente heterogénea.

Gobel (1990) también encontrd un acortamiento en las duraciones de ES2 en el dolor de

" cabeza tensional comparado con la migrafta o los controles. Los sujetos sanos y fos pacientes con
migrafia mostraron una habituacion significativa bajo estimulacion repetitiva, mientras los pacientes
con dolor de cabeza tensional fallaron en demostrar tal conducta. En un analisis multidimensional
se examino la correlacién entre la fenomenologia del dolor de cabeza, la suavidad pericraneal,
sensitividad al dolor, rasgos psicoldgicos y estados de Ias variables y los parametros de ES. Una
disminucién de ES2 fue significativamente correlacionada con un dolor de cabeza fuerte y continuo,
el cual es tipico en dolor de cabeza tipo tensional, en contraste las variables psicoldgicas no fueron
correlacionadas significativamente con los diferentes parametros de ES.

Nakashima y cols. (1991) han analizado los periodos tardios de supresion exteroceptiva
promediando las 32 respuestas rectificadas de electromiografia. Ellos encontraron una disminucion
significativa de la duracion de ES2 en los misculcs maseteros y temporales, pero no en el misculo
trapecio, en pacientes con dolor de cabeza tensional . La evaluacion del grado de supresion
exteroceptiva, definido por el drea de supresion dividido entre su duracion, fue introducido por este

grupo. Ellos demostraron un bajo grado de
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supresion en los misculos masetero, temporal y trapecio, no solo en pacientes con dolor de cabeza
tensional cronico, sino también en pacientes con migrafia. Elfos proponen que ésto puede reflejar una .
deficiencia en los sistemas enddgenos de control del dolor.

Se ha reportado que los antagonistas de SHT !la metysergida, el inhibidor de SHT floxetine,
nicotina y acido acetilsalisilico, pueden modular la duracién del ES2. Aunque estos datos fueron
tomados de muestras relativamente pequefias, se esté trabajando para hacerlo con muestras més
grandes. De acuerdo con estos estudios, de cualquier manera, la serotonina parece que juega un papei
importante ¢cn la modulacion de ES. Es necesario un anlisis de correlacion de vias neuronales y su
modulacion bioquimica para pertitic una evaluacion ms precisa de la causa central de los trastomos

de dolor de cabeza que modifican el ES.

-4 7=



3.1 Aspectos que subyacen al dolor de cabeza tipo tensional,

En laactualidad ya no es visble referirse a si se trata de aspectos biologicos, psicologicos o
culturales por separado para que se produzca, o se origine, algin tipo de padecimiento como lo es
el dolor de cabeza tensional. Sin embargo si se puede dar una descripcion de lo que se conoce hasta
ahora en relacion a los factores que pudieran estar implicados en el origen, y mantenimiento del
dolor de cabeza tensional. Como sabemos que estos factores se encuentran relacionados, al describir
cada uno de ellos seguramente se incurrird en mencionar algin aspecto que tenga que ver con otra
dimension del dolor, aunque si bizn se trate de dar una descripcidn de cada factor por separado, éstos

estan interactuando constantemente.

Debido a que los factores genéticos son el substrato en el cual el medio ambiente actiia,

inicialmente se empezara por describir los aspectos biolégicos implicados.

a) Aspectos bioldgicos del dolor de cabeza.

El término predisposicién biologica se refiere mas bien a una predisposicidn de tipo genético

que subyace a una caracteristica de la persona, en el caso del dolor de cabeza, a una propensidn que

tiene Ia gente de sufrir de dolores de cabeza.

-48-



Algunos médicos han reforzado la nocién de que la susceptibilidad al dolor de cabeza es
debida a factores genéticos, y que los factores detrds que se encuentran de ésto tienen que ver
también con el autocontrol de cada individuo. Lance (1973) menciona una relacion inversa entre
factores genéticos y auto-control.

Bakal (1982) estima que los factores genéticos contribuyen iricialmente a la ocurrencia del
dolor de cabeza, pero que se desarrolla por variables mas importantes que determinan su cronicidad.

Las bases hereditarias de! dolor de cabeza provienen de estudios en gemelos idénticos . Pocos
estudios estdn disponibles, y se confunden con aspectos familiares. Lucas (1977) encontré que en
relacidn a la migrafia, el grado de concordancia entre gemelos monocigotos era de 33% a 100% y en
gemelos dicigotos de 0 a 40%. aunque existen muchas criticas al disefio de esta investigacion. Un
estudio de Ziegler, Hassanein, y Harris (1977) mostré poca concordancia en sus resultados, eilos
hicieron pares de gemelos de acuerdo a otra informacion como peso y apariencia fisica. Clasificaron
a los gemelos en base a la severidad del dolor de cabeza. La concordancia que hallaron fue en relacion
a la severidad del sintoma. En gemelos monocigotos fue de 2% (dos de siete pares de gemelos). Y
Ia concordancia para los gemelos dicigotos se observé en el 17% (dos de doce pares). Lucas reporté
resultados similares de concerdancia del 26% y del 13% en una muestra de gemelos monocigotos y

. gemelos dicigotos respectivamente.
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Es interesante que fanto Lucas comno Ziegler tuvieron resultados similares aunque sus criterios
fueron tomados de forma diferente, el primero basandose en la definicion de migraiia, y el otro
basados en la severidad como criterio. En ambos casos ellos disefiaron un estudio en donde se
encontré un componente genético del dolor de cabeza, pero resulta ser minimo.

El problema surge, al no poder establecer las bases estrictamente de si se trata de un

componente genético, un componente familiar o aprendido.

b) Delor de cabeza y personalidad.

La cuestion de que tanto influyen, o estan presentes las caracteristicas de personalidad en
relacion a diferentes tipos de dolor de cabeza ha sido discutida en varios estudios a los que nos
referiremos posteriormente. Un aspecto muy importante es la cuestion de que diferentes tipos de
personalidad predisponen (al igual que en el aspecto genético) ciertos tipos de dolores de cabeza o
bien ciertos rasgos de personalidad son prevalentes como una consecuencia del propio dolor.

Dalessio (1978) sugiere que ciertos rasgos de personalidad estdn asociados con dolor de
cabeza y ésta relacion se convierte mas pronunciada cuando la cronicidad del problema incrementa,

Haciendo incapié en la depresién como causa principal del dolor de cabeza.
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Si examindramos la investigacion que existe en la ps_icologia tradicional en relacion a las
caracteristicas de los sufiidores de dolor de cabeza, encontrariamos que no hay evidencia que indiqﬁe
que son mas o menos neurdticos que el resto de la poblacion (Phillips 1978). Aunque existen
caracteristicas de personalidad que se han estado estudiando continuamente, per ejemplo las clinicas
de dolor administran regularmente el MMPI (Inventario Multifdsico de Ia Personalidad Minnesota).
Tipicamente los pacientes con dolor crénico muestran marcadas elevaciores en las subescalas de
histeria e hipocondriasis (Sternbach, Swanson Maruta 1976) y una moderada elevacion en la
subescala de depresion. Fsta configuracion particular en la prueba del MMPI ha sido ffamada
Conversion V. Varios estudios han demostrado la presencia de un modeio parcial o completo de
Conversion V en sufridores de dolor de cabeza tensional (Mantin 1972; Rogado, Harrison y
Graham1973),

Harper y Steger (1978) encontraron que la frecuencia del dolor de cabeza variaba de acuerdo
al nlimero de sintomas psicoldgizos como Ja hipocondriasis y 1a histeria en las subescalas del MMPI.
Kudrowy Sutkus {1979) 1ambién encontraron que los sufridores mas frecuentes de dolor de cabeza
tenfan puntajes también muy altos en hipocondriasis e histeria que los que tenfan menos
frecuentemente los dolores de cabeza.

Diez aflos mas tarde Ellersten y Klove (1987) realizaron un estudio en que encontraron
diferencias en los perfiles de las medias del MMPI entre mujeres que padecian dolor de cabeza
tensional y las que padecian migrafla y todos mostraron una elevacion en la triada neurdtica del

MMPIL
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Mitsikostas (1994) realizé un estudio con una poblacion muy particular (monjes de Athos)
en Grecia encontrando que los monjes que tenian mds alta educacion tenian mayor prevalencia en -
dolores de cabeza, y que el dolor de cabeza tensional estaba relacionado con un incremento en las

escalas de depresion y de ansiedad de la escala de Hamilton.

¢) Dolor de cabeza y aspect g itivos.

El concepto de que los sentimientos y las emociones proceden de cogriciones, ha cambiado
en mucho el entendimiento de éstas. El que uno primero evalie laimportancia personal de lo que esta
ocurriendo, y esta evaluacion se convierte en Ja base para la aparicién de la reaccion emocional dio
un giro al entendimiento de muchas patologias, y entre ellas a los procesos que subyacen a varias
enfermedades muy comunes hoy en dia.

En 1984 Blanchard publicé un articulo en el que hace una descripcion en un grupo de
sufridores de dolor de cabeza, de la actividad del dolor de cabeza, describiendo la relacion entre
variables de nivel biologico, psicofisiologico y social, contrastando con Ja actividad del dolor de
cabeza de acuerdo al tipo de dolor que padecian los sujetos (tensional, migrafiosos y combinado). No
encontro una relacion directa de los dominios en cuanto a la prediccion, argumentando que los tres

eran importantes en la actividad del dolor de cabeza.
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Investigaciones recientes han cambiado radicalmente el dimiento del papel que juegan
los aspectos psicologicos en el dolor de cabeza de origen tensional. Se habla de tipos de personalidad
especificamente caracterizados (Wolff, 1937, Fromm-Reichmann, 1959, Furmanski, 1952, Martin ,
Rome, 1972, Ellertsen, Klove, 1987).

Se han encontrado que indices de distress psicoldgico juegan un papel muy importante en las
distintas categorias de dolor (Appelbaum, Radnitz, Blanchard, 1987; Nicholson, 1990).

En este sentido se estima que el mismo dolor es percibido por el sujeto como amenazante y
desbordante de sus capacidades y que pone en peligro su bienestar generando mas distress que a su

" vez genera més dolor. :

De entre las situaciones que originan ia posibilidad de amenaza, o daiio para un individuo y
que por lo tanto pueden ser fitente de estrés se toman en cuenta a la novedad, la predictibilidad, y la
incertidumbre de un acontecimiento. Una situacién nueva sera capaz de provocar amenaza solo si
ciertos aspectos de ella se han relacionado alguna vez con el dafio, esto por supuesto tiene que ver
con experiencias previas. Y aqui el concepto de incertidumbre tiene mucho que ver, el que se presente
o no el dolor, debido a la tendencia subjetiva de probabilidad. En los acontecimientos de la vida real,
las observaciones anecdébticas sugieren que la incertidumbre maxima suele ser estresante, y puede
provocar confusion mental (Lazarus 1984).

Bakal (1982) menciona que es posible comprender la naturaleza holistica de la cefalea cronica
desde una perspectiva psicobiologica. Menciona que los procesos que causan las formas mas

frecuentes de cefalea cronica, la cefalea por contraccién muscular y la migrafiosa,
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son muy parccidos. Ademas de que muchas de las similitudes observadas en Ia sintomatologia
representan una aportacion mas importante que las diferencias en la misma, para poder comprender
la etiologia y el tratamiento de la cefalea cronica.

Bakal aporta datos que demuestran la existencia de solapamiento de sintomas de una
poblacion de sujetos con cefalea cronica cuyo trastorno seria clasificado de acuerdo al comité Ad Hoc
como migraiia, cefalea por contraccion muscular, o una combinacion de ambas. (Bakal y Kaganov,
1977).

Un aspecto esencial del modelo de Bakal, sobre la cefalea crénica, esta en que la propia
experiencia de la cefalea representa por si misma un estresor para el paciente que actia favoreciendo

la cronicidad del trastorno. Asi pues, el dolor y el malestar cronico que se manifiesta en la cefalea
aumenta el estrés psicologico y fisiologico que debe afrontar el paciente. El hecho de haber padecido
cefalea cronica hace al paciente mis susceptible y vulnerable a padecer nuevas cefaleas.

Aunque suena bastante l6gico el planteamiento que hace Bakal sobre las cefaleas, para
cuestiones clinicas, se ha demostrado (Blanchard 1982) que es fundamental el diagnéstico diferencial

que se realice antes de iniciar cualquier tratamiento.

d) Aspectos Familiares.
De acuerdo al modelo psicobiologico propuesto por Bakal (1982) que considera al dolor de
cabeza puede ser una consecuencia de aspectos psicologicos, fisiologicos, bioquimicos, ambientales,

y genéticos, es importante considerar pues
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cada uno de estos factores y‘emre ellos ef ambiente en el que el individuo se desenvuelve.

La familia es un aspecto imponanfe del contexto social y ambiental de un individuo. El rol de
1a familia en el desarvollo, mantenimiento y exacerbacién del dolor de cabeza ha llamado la atencién
a pocos investigadores.

En un estudio realizado por Roy (1986), report6 que muchos sufridores de dolor de cabeza
tenian problemas relacionados con sus familias. El menciona que muchos de sus pacientes tenian
incrementos o exacerbaciones en sus dolores de cabeza y que éstos incrementaban con el deterioro
de sus relaciones familiares. Roy argumenta que puede ser el estrés familiar lo que intensifique el
dolor de cabeza.

Violon (1980) menciona que pacientes con dolor de cabeza reportan abuso y deprivacion
emocicnal durante su infancia. Turkat, Kuczmierczyk, y Adams (1984) encontraron que en sufridores
de cabeza de origen tensional, et 60% reportaban significativamente més modelos de dolor de cabeza
en su familia, es decir que tenian familiares mayores en su ambiente familiar que sufrian o habian
suffido de dolores de cabeza, micniras que el grupo control de no sufridores de dolor de cabeza era
del 30% las personas que reportaban haber tenido en su familia un modelo de dolor de cabeza. Y no
solo tenian mas modelos, sino que el tipo de dolor que estos modelos mostraban era mis intenso,

Un estudio realizado por Ehde, Holm, y Metzger, (1991} en el que traté de examinar las
relaciones entre ¢l funcionamiento familiar y los desordenes del dolor de cabeza, mostré que los
procesos de aprendizaje social como modelo, puede ser muy importaate en ¢} dolor de cabeza

tensional.
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" Ehde aplict la Escala de ambiente Familiar (Family Enviroment Scale FES) 4 un grupo de

. 42 sufridores de dolor de cabeza vascular, 43 suftidores de cabeza tipo tensional, y 59 sujetos que

- no padecen de dolor de cabeza, el andlisis no revelé diferencia alguna en las respuestas de este
cuestionario,

Aplico conjuntamente el PPQ (Parameters of Pain Quesﬁonnaire) en donde las respuestas
sugieren que los procesos de aprendizaje social como modelo pueden ser importantes en migraila
y en dolor de cabeza tensional.

Se ha hablado también que los conflictos maritales juegan un papel importante en ia
exacerbacion de! dolor de cabeza (Roy 1986), pero mas que otra cosa, lo relacionan a estrés
provocado en el ambiente familiar,

‘ Se ha visto pues que la familia juega un rol importante en el desarrotlo, mantenimiento. y /o

eéxacerbacién del dolor de cabeza, pero ain no es clara Ia naturaleza de este rol.
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* CAPITULO
~ CUATRO

~_ REVISION DE LOS TRATAMIENTOS PARA EL

MANEJO DEL DOLOR DE CABEZA TENSIONAL
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Revisién de los tratamientos para el manejo

del dolor de cabeza tensional.

4.1. Manejo médico.

El tratamiento médico ha sido hasta hace poco el tradicional para este tipo de padecimientos,
pero se incurte muchas veces en el abuso de los enalgésicos, El abuso de analgésicos es un problema
de cuando menos el 50% de los pacientes que padecen de dolor cronico en general, y en particular
en pacientes con cefalea (Sternbach, 1976).

Ademis de los problemas reconocidos de adiccidn, habitvacién y toxicidad esta el problema
de que el dolor puede depender de los propios farmacos. Las contracciones musculares diarias y
constantes de muchos pacientes son a causa de los farmacos (Anderson, 1975).

Incluyendo los analgésicos no siempre son benignos cuando se usan frecuentemente en
grandes dosis: Ia aspirina causa hemorragias, la fenacetina causa dafio renal, el acetaminofén causa
dafio hepatico. Al combinar estos analgésicos con narcéticos, puede sobrevenir patologia fisiologica
importante.

El paciente que abusa de los medicamentos puede presentar dolor dependiente del
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medicamento, quizd también adquiera dependencia fisica del fairmaco, y la presentacién de sintomas
de deprivacion al interrumpir el medicamento.
El dolor de cabeza tipo tensional generalmente es tratado con prescripcion de analgésicos

como la aspirina en combinacion con fenacetin y cafeina. La fi tina es un analgésico con

propiedades muy similares encontradas en el salicilato. La cafeina es regularmente incluida en estas
drogas porque tiene propiedades analgésicas. E! acetaminofén y la propoxipina son substancias
Mgésim adicionales. La combinacion de varias de éstas, son la que se administran a los pacientes
con dolor de cabeza tipo tensional, pero se ha encontrado que no son mas efectivos que el placebo
(Evans, 1978)

Por un tiempo los médicos recetaban también ansioliticos como el valium, o el librim, con
el fin de disminuir ¢l estrés que acompaiiaba el episodio de dolor de cabeza, Jo que no tomaban en

cuenta los médicos, era que los pacientes desarrollaban dependencia al farmaco (Halpern, 1978).
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. 4.2. Manejo psicaidgu'cb.

El modelo psicoldgico engloba tanto téenicas conocidas por muchos psicdlogos (como la -
relajacion progresiva, autogénica, la hipnosis, 1a imagineria, etc.), asi como terapias estructuradas
(cognoscitivo-conductual, racional-emotiva), que han mostrado resultados en cuanto a la disminucion
del dolor de cabeza tensional, sobre todo cuando se tiene claro una situacion de estrés subyacente al
proceso de dolor, pero no se padria decir analizando los resultados que se tienen, que como técnica
ométodo Gnico sean tan efectivas; ya que usualmente se combinan unas con otras, lo que impide
a ciencia cierta observar los alcances reales que tendrian por si solas,

A continuacidn se describen algunas de las mas utilizadas haciendo una revisién de los

resultados obtenidos cn cada una de ellas .
a) Técnicas de Relajacion_

Los medios de relajacién tienen un origen muy antiguo, pero su estudio y aplicacion
cientificos en el hombre sano o enfermo son relativamente de fecha reciente.

Los pritneros estudios fueron realizados en Alemania y Estados Unidos, extendiéndose su uso
a ofros paises muy rdpidamente. Su imroduccién en México como técnica terapéutica, es
relativamente reciente.

Los métodos de relajacion son conductas terapéuticas, reeducativas o
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educativas, que utilizan técnicas elaboradas y codificadas, manifestandose especificamente en el sector
fensionaly tonico del individuo. La expansion neuromuscular alcanza un “tono de reposo”, base de
una disminucién de la tension fisica y psiquica. La relajacion, es asi una técnica que busca un reposo
lo mas eficaz posible, y al mismo tiempo una economia de fuerza puesta en juego por la actividad
general del individuo.

El estado de reposo fisico y mental siempre se ha asociado al relajamiento dc la tensién
muscular. Se pueden encontrar técnicas que usan la distension muscular y buscan favorecerla o
provocarla,

Los métodos que se utilizan actualmente en relajacion son el resultado directo y representan
la convergencia de dos grandes corrientes cientificas.

Los métodos analiticos de tipo fisiolégico que se apoyan en los trabajos de fisiologia muscular
estan representados esencialinente por la técnica de E. Jacobson, que se caracteriza principalmente
por una concientizacion de la contraccion y relajacion muscular, con una educacidn progresiva de una
secuencia de contraccion seguida de relajacion.

Los métodos globales de tipo psicoterapéutico se apoyan esencialmente en el método de J.
H. Schultz y son resultado de fa tradicién de hipnosis de los psicoterapeutas franceses y alemanes de
finales de! siglo XIX. Aqui lo que hacen para obtener la relajacidn es usar una representacidn
imaginaria de la relajacién misma, y el punto de partida es esencialmente “mental”.

Por la profundidad de su accidn y sus implicaciones psicosomaticas es que se ha venido

utilizando como técnica coadyuvante en el tratamiento del dolor de cabeza.
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Desde el punto de vista fisiologico lo que se promueve es el enlace periférico del complejo
neuromuscular, es decir el relajamiento de la musculatura estriada periférica . Este relajamiento
muscular se obtiene principalmente por una educacién del sentido muscular y una toma de conciencia
de las modalidades del funcionamiento muscular en la diada contraccion- relajacion. Aqui la relajacion

se entiende como una conducta tinicamente fisiologica cuyo aprendizaje descansa solo en una técnica.

La técnica de Jacobson (Relajacion Progresiva, 1938).

El método de Jacobson &s el resultado de los trabajos del autor. Estudio primero los
problemas de la emocion, y algunos aspectos del nerviosismo .

El objetivo de la técnica de Jacobson es relajar a los pacientes bajo tension. Se orienta hacia
la disminucion de un funcionamiento cerebro- neuro - muscular excesivo, mediante la relajacion
directa de la parte periférica de los circuitos ocasionando, consecuentemente @l reposo de la corteza.

Jacobson habla de relajacion local cuando ésta se limita a un grupo muscular determinado,
si afecta a todo el cuerpo la llama relajacion general. La relajacion diferencial permite obtener un
minimo de tension en los musculos interesados, al mismo tiempo que los otros pueden estar con
diferente tono.

Eil método incluye varias fases de las que la primera es solo muscular, y en las restantes se

induce una relajacion psiquica. Jacobson recomienda la posicion
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horizontal. El sujeto de acuesta en una cama en posiciéon de decibito dorsal, inmévil y en calma, en
un lugar silencioso, con poca luz. Los ejercicios se favorecen mediante una atencion flotante. Se
empieza a dar indicaciones generales de la nocién de relajacion a manera de introduccion. El trabajo
se inicia sobre un miembro superior, sugiriendo al paciente, sujeto o cliente, a que provoque una
contraccién muscular en un grupo muscular dado, posteriormente se le pide tratar de quitar o
desaparecer esa tension, tratando de relajar ese mismo grupo muscular, insistiendo en que trate de
observar la desaparicion de la contraccion.
Se hacen varias tensiones - relajaciones consecutivas pasando de un grupo de misculos a otro.
El autor recomienda e siguiente orden: biceps del brazo izquierdo, triceps izquierdo, flexores de mano
izquierda, extensores de mano izquierda, y lo mismo para brazo derecho; flexores del pie izquierdo,
“extensores del pie izquierdo, flexores de la pierna izquierda, extensores de pierna izquierda, flexores
del musio izquierdo, extensores del muslo izquierdo, y lo mismo para el lado derecho; misculos
abdominales, musculos respiratorios, extensores de la columna vertebral, grupo torécico;
movimientos de la cabeza hacia ta derecha, izquierda, hacia adelante, atras, elevacion de la cabeza,
fruncir cejas, arrugar la frente, cerrar fuertemente los parpados. Para terminar la serie se pide al
paciente, cliente, o sujeto, sonreir, contraer los labios como si quisiera pronunciar Ia letra O, contraer

los maxilares, abrir la bocay tragar.
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La capacidad motriz es decisiva. Este ejercicio de tensioén, es solo una etapa del
entrenamiento, destinado a un afinamiento del sentido muscular, debiendo llegar el sujeto con mas
practica y entrenamiento a un estado de relajacion sin tension previa.

La segunda etapa educa la “relajacion diferencial” que afina las posibilidades de control
muscular del sujeto y permite transferir esta capacidad a la vida cotidiana.

La ultima fase de! entrenamiento conduce al paciente a tomar conciencia de las tensiones
musculares que provocan sus estados afectivos y sus dificultades en la vida. Enseiidndoles también
a controlar Jas ligeras contracciones de Jos misculos del cuello y la cabeza en este caso para el dolor
de cabeza tensional que acompaiian a pensamientos y sentimientos.

Lns métodos globales desde el punto de vista psicoterapéutico, se caracterizan esencialmente
por una concepcion global de Ja personalidad humana. Utilizan técnicas de relajacion haciendo énfasis
en aspectns mentales. Estos métodos dirigen su atencion principaimente hacia el significado
psicologico del relajamiento fisiologico.

A principios de este siglo Schultz siguiendo el movimiento terapéutico de su época en donde
reinaba la hipnosis en Alemania y Viena, desarrolla un método de relajacion que denomino
autorrelajacion. Y que puede ser definida como un sistema de ejercicios fisiologicos y racionales,
cuidadosamente estudiados para provocar una desconexion general del organismo, que por analogia,
con los antiguos trabajos sobre hipnosis, permite las realizaciones propias de los estados sugestivos
(Durand, 1987).
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" El método comprende un ciclo inferior que se compone de seis ejercicios, la relajacion
concentrativa, ejerciéndose sucesivamente en seis partes; los misculos, el sistema vascular , el
corazdn, la respiracion, los drganos abdominales y la cabeza. El ciclo superior que se hace después
es parecido a las técnicas de psicoterapia.

Los ejercicios se practican en condiciones muy precisas: habitacion tranquila, temperatura
media, poca luz, Ia postura corporal debera ser comoda.

Se pide que cierre los ojos, se introduce la calma tratando de que se haga presente tanto como
sea posible que le permita entrar a un estado de pasividad que le permita hacer el gjercicio.

Posteriormente se le pidc al paciemé que se concentre en una experiencia de pesadez, debe
de provocarse una representacion imaginaria.

Después de unos dias de entrenamiento, un acto de concentracion determinara subjetivamente
una sensacion de pesadez, y objetivamenie una relajacion muscular, pasando a la siguiente experiencia
que es la de calor (en la que la representacion mental ahora tiene que ver con una sensacidn de calor).

El ejercicio cardiaco es el que continta. Se trata de concentrarse en las manifestaciones
subjetivas del funcionamiento cardiaco, latidos del corazon, pulso, no se trata de aminorarlo o
modificarlo deliberadamente, sino de descubrir estas sensaciones.

En ¢! control respiratorio se respeta el ritmo respiratorio natural, del sujeto, paciente, o
cliente, debe dejarse llevar por su respiracion, abandonandose totalmente a su movimiento. En

seguida el sujeto se concentra en Ja region epigastrica, aqui el cuerpo reposa, descansando inmovil.
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Finalmente con ayuda de una frase como mi frente esta agradablemente fresca, ocasionard una
sensacion de frescura agradable en la region de la frente. al término de este aprendizaje que dura
aproximadamente de seis a diez semanas, el sujeto adquiere una capacidad de relajacién que se

manifiesta como una calma interior.

b) Imagineria.

Se describe al entr iento en imagineria como una estrategia de afrontamiento que es muy
similar ala de desviar la atencion. La imagineria se utiliza con mucha frecuencia y no solo de forma
terapéutica, sino de forma cotidiana; cuéntas veces se escucha decir que una persona dice a la otra,
no pienses en eso, piensa que estas en otro lugar, o que estas haciendo otra cosa.

Pensar en algo mas es mas facil que tratar de evitar en pensar en alguna otra cosa, es decir,
es mas sencillo pedir a una persona que piense en un dia de campo en un ambiente maravilloso, a
decirle no pienses en que te duele la cabeza.

Existen dos aspectos de la relacion entre imagineria y dolor de cabeza que se deben enfatizar:
Primero que la imagineria es una parte de toda conducta humana y se da de forma natural; y segundo,
que la imagineria puede ser usada de manera constructiva para reducir la intensidad del dolor de los
ataques de dolor de cabeza (Genest, 1977).

En un ejercicio de imagineria se trata de llevar al paciente a través de su
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pensamiento a escenas y lugares de tal forma que se sienta envuelto en ellas, que viva lo que esta
pensando por decirlo de alguna manera.

A continuacion se describe un ejercicio de imagineria adaptado de Genest (1977) para
ejemplificarla:

Trate de envolverse en la siguiente imagen ahora mismo, y vea como usted lo puede vivir,
Sientese hacia atréas y relajese en su silla y escuche este pasaje. Imagine un plato totalmente blanco
con un limén en él, descansando en una mesa. Usted puede ver claramente el amarillo llamativo de
Ia cascara del limén contra 1a blancura del plato chino... Usted puede ver la textura del limon que
luce fresco y iimpio.

Hay un cuchillo en la mesa, al lado del plato. Imagine que esté recogiendo e! cuchillo, y que
parte el limon en dos. Conforme el lado cortante se desliza entre el limén el jugo corre sobre sus
dedos y el plato. El olor acido inmediatamente golpea en su nariz: listo, limpio, fortalcciente,
delicioso.

Ahora recoge una de las mitades de limén, con el jugo aiin chorreando en sus dedos y en el
plato. Usando el cuchillo corta una parte de la mitad del limon, levante el extremo hacia su boca y
toquelo con su lengua suavemente. Cada probada en su lengua es empapada con el sabor del jugo
de limon, como sus boca se frunce instintivemente. Un escalofrio sube y baja por su espalda y sus
hombros se estremecen involuntariamente. Ahora sientese cierre sus 0jos e imagine por un momento,

el limén, el cortar, e} saborear.
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A la-mayor parte de los pacientes no les cuesta trabajo imaginar esta escena, e incluso
empiczan a salivar al estar describiendo el limon, Este es un ejemplo solamente. Regularmente lo que
se hace es que se instruye al pacicate a observar 1a presencia y operacién de su imaginacion en su
conducta diaria, especialmente a conductas que preceden y acompafian sus ataques de dofor de
cabeza. El paciente es animado a tratar de identificar ejemplos de imagineria que puedan ser usados
para enfrentar ef estrés asociado al dolor de cabeza. Las imagenes que se generan de este modo
tienen mas éxito que las que ef terapeuta sugiera (Bakal, 1982),

Ahora bien, el hecho de que en el consultorio, clinica o centro de atencion en donde los
pacientes sean tratados produzcan imigenes muy facilmente, no predice el que esa habilidad Ia puedan
usar de manera terapéutica normalmente durante un ataque de dolor de cabeza. En cambio a otros
pacientes a los que les cuesta trabajo durante las sesiones mantener los ejercicios de manera vivida,
durante un ataque de dolor de cabeza una intervencion con imagineria puede funcionarles de manera
efectiva, de tal forma que ! dolor disminuya.

Aunque han surgido algunos problemas que se presentan cn ocasiones, y esto es en cuanto
a que Jos pacientes no solo no tienen éxito af intentar Hevar a cabo su estrategia, sino que se produce

el efecto contrario y en lugar de disminuir o desaparecer, el dolor aumenta,
¢} Intervencidn caognoscitive-conductual

Los gestos del comportamiento son muy importantes, ya que no existe una forma objetiva de

medir el dolor. Puede pensarse en el dolor como sintoma subyacente de un
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p.adecimiento, y por tanto inespecifico, al igual que la fiebre. Pero se utiliza el termometro que da
lecturas exactas de la fiebre, y ésto puede hacerse repetidas veces en seres humanos dormidos,
despiertos, inconscientes, etc.

En el caso del dolor de cabeza no se posen este tipo de instrumentos que nos permitan medir
en determinado momento la intensidad del malestar, asi que solo nos podemos basar en Ia conducta,
parametros fisiologicos, y reportes del individuo para evaluarlo.

Cuando un sujeto dice que tiene dolor de cabeza y sonrie, no se podré pensar que se esté
refiriendo a un dolor muy intenso, al contrario de un sujeto que este inquieto, sudoroso, etc.

Se puede decir que existen tres tipos principales de conducta hacia el dolor que se pueden
considerar: la verbal, Ia motora, y la fisiologica. Como las tres estan expuestas a aprendizaje, no se
puede decir que se relacionan de manera exacta con el dolor real, ya que todas ellas reflejan
influencias socioculturaies, asi como procesos de pensamiento (Lang, 1972).

Partiendo de los trabajos realizados por Nattero y De Lorenza (1986) y Passchier, Schouten
¥ Van der Donk {1990) se tiene que las personas que sufren de dolor de cabeza manifiestan una
percepceion de la vida mas incierta, estresante, viviendo de manera mas amenazante cada suceso que
ocurre.

El trabajo que se realiza a nivel cognoscitivo conductual esta encaminado basicamente a
cambiar la percepcién que tiene el sujeto de los eventos estresantes que encuentra en su medio

ambiente. Intentan proporcionar al paciente una serie
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de habilidades generales para la solucion de problemas, (o habilidades de afrontamiento), que pueden
aplicarse en un amplio abanico de situaciones o estresores capaces de provocar el dolor de cabeza.

Andrasik (1982) menciona que las intervenciones cognoscitivo-conductuales parecen ser mas
utiles para combatir la depresion, que puede actuar como precipitante o surgir como consecuencia
de Ja cefalea, asi como el efecto negativo que surge en el paciente tras los intentos insatisfactorios de
tratar el solo de controlar los dolores de cabeza como la frustracién, falta de control, o indefension,
por ejemplo.

~ Cabe mencionar que en e} abordaje terapéuiico en cuanto a ias intervenciones cognoscitivo-
conductuales entra desde la relajacion mental, 1a autodesensibilizacion, detencion del pensamiento,
concentracion experiencial la asertividad, la administracion det tiempo, etc. lo cual dificuita hablar de
un tipo de terapia cognoscitivo conductual con la cual se trabaje uniformemente en los disefios
experimentales para manejo del dolor de cabeza, ademis de que a excehcién de Reeves, (1976);
Mitchel y White, (1976) ;Andrasik (1982) , todos los demas disefios utilizan a a terapia cognoscitivo
conductual para trabajar a nivel psicofisiologico, utitizando la retroalimentacion biologica o la
relajacion asistida por computadora, lo cual se trata en el siguiente apartado.

Holroyd y cols. (1977) fueron los primeros que realizaron una evaluacion controlada de la
terapia cognoscitiva. Treinta y dos habitantes de una comunidad que padecian cefalea tensional
recurrente, fueron asignados al azar a : grupo uno, lista de control de espera (n=10); grupo dos,
tratamiento de retroalimentacion con electromiografia del musculo frontal (n=11), y grupo tres

entrenamiento cognoscitivo de afrontamiento de estrés (n=10).
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E] objetivo de la terapia cognoscitiva era ensefiar a los sujetos a identificar y posteriormente
modificar las respuestas cognoscitivas no adaptativas, supuestamente mediadoras en la aparicién de
la cefalea. En las primeras sesiones de tratamiento se ensefio a los sujetos a identificar : a) las sefiales
capaces de provocarles tension y ansiedad, b) la respuesta que generaban cuando se encontraban
tensos y ansiosos, c) sus pensamientos antes, durante y después de la tension, d) la relacién entre sus
cogniciones, la tension y la cefalea. Una vez que los sujetos fueron capaces de realizar este tipo de
anlisis, se les ensefid a interrumpir la secuencia cognoscitiva disfuncional o antes posible. Se les
instruyd para que utilizaran tres técnicas cognoscitivas especificas: revaluacion cognoscitiva,
despliegue de la atencion, y fantasia. ambos tratamientos fueron aplicados en ocho sesiones
individuales de 45 min. cada una, espaciadas en cuatro semanas, al final de la primera sesion de
tratamiento se impartieron instrucciones contra demanda, adaptadas del trabajo de Steinmark, y
Borkovec (1974) en ¢l drea de tratamiento de! insomnio, a fin de neutralizar cualquier demnanda
experimental de mejoria indeseada. Por tanto cualquier cambio puede atribuirse con mas seguridad
a los procedimientos especificos por si mismos, que a los efectos placebo de las expectativas
generales.

Bakal, Denjen y Kaganov (1981) desarrollaron un programa de intervencion cognoscitiva que
pone un gran énfasis en modificar las rcacciones sensoriales y de distres asociadas con la
susceptibilidad del dolor de cabeza y los ataques de dolor de cabeza. Los pacientes utilizados en el
ésludio tenian todos una condicion cronica, y muchos habian tratado, sin éxito de controlar sus

ataques.
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El procedimiento consistio basicamente en tres fases que se trasponian una a la otra. La
primera fase empez6 con el monitoreo de la actividad del dolor de cabeza de cada paciente, en el
registro de frecuencia de autoobservacion del dolor de cabeza de tres semanas. Los periodos de auto-
observacion marco también el principio de que los pacientes aprendieran la necesidad de volverse
colaboradores activos en ¢l proceso de tratamiento.

E! periodo de auto-observacion fue seguido por once sesiones de tratamiento que fueron
conducidas individualmente sobre una base semanal. a través de todas las sesiones, a los pacientes
se les alentaba para que adquirieran un nuevo entendimiento de su condicion del dolor de cabeza.
Durante la sesion inicial el terapeuta discutia mecanismos fisiolégicos que pueden contribuir a la
susceptibilidad del dolor de cabeza, (por ejemplo actividad muscular aumentada en cuello y regiones
de la cabeza) y como esta susceptibilidad puede ser exacerbada por sensaciones y cogniciones que
preceden y acompafian a los ataques de dolor de cabeza. El entrenamiento en relajacion se introdujo
también durante la primera sesion y continio durante la segunda sesion, después de la cual se
entregaba un cassete de relajacion para practica en casa.

Se utilizo el registro electrémiogr:iﬁco solo para hacer una evaluacién conductual en la cual
los pacientes se dieran cuenta de los cambios que sucedian en la actividad electromiografica
provocados por diferentes cambios en las sensaciones corporales, pensamientos y sentimientos que
los provocaban.

La segunda fase consistia en la adquisicion de habilidades de afrontamiento. Y la tercera fase

consistio en que el paciente llevara estas habilidades a su medio ambiente. Se les asignaban
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tareas individuales para llevar a casa y que pudieran facilitar la generalizacién de estas técnicas en su
“ambiente natural. Los datos del seguimiento pos-tratamiento fueron colectados mediante el monitoreo
de la actividad del dolor de cabeza de los pacientes por catorce dias después de la Gltima sesion y por
catorce dias adicionales seis meses después de haber terminado el tratamiento.

Los resultados indicaron que el tratamiento file muy efectivo tanto inmediatamente como a
fos seis meses. El nimero de horas de dolor de cabeza diario se redujo en un 57.1%. Una submuestra
de este grupo total a los seis meses mantenia mejoria. Hubo diferencias en cuanto a los beneficios que
recibieron los sujetos en el procedimiento. Algunos pacientes no mostraron mejoria, mientras que

otros solo poca.
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4.3. Manejo Psicofisiolégico.
a) Las bases,

El 4rea de la Psicofisiologia Aplicada es un territorio en el que recientemente se ha puesto
mucha atencion, debido al acercamiento que ha tenido la psicologia a los problemas orgénicos, lo
cual no ha sido casual, sino que responde al resultado de un proceso de evolucién de Ia propia
corcepci6n de los problemas o trastomos clinicos (Carrobles, 1987), sean orgénicos o psicoldgicos,
en el sentido de que cada vez queda més claro para todos el considerar al hombre como una unidad
psico-somatica. Y no conservar ain la idea de una dualidad mente-cuerpo como si se hablara de dos
entidades separadas que no tiene que ver una con la otra.

El trabajo que se realiza con lus pacientes de dolor de cabeza a nivel Psicofisiologico, va
encaminado a que los sujetos sean capaces, através de una terapia dirigida, de producir cambios a
nivel fisiologico, en su propio organismo resultado del entrenamiento que adquiere durante el tiempo
gue dure la terapia, que puede ser variable dependiendo de las modalidades que se utilizen para el

anejo del padecimiento. Por lo tanto se puede trabajar con retroalimentacion biolégica

electromiografica, con relajacién, o con terapias cognoscitivo conductuales siempre y cuando el
sujeto lo que este haciendo le este produciendo ¢! cambio deseado a nivel psicofisiologico, que él lo

sepa, que este consciente de este cambio, como lo produce y que sea capaz de controlarlo,
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De entre las herramientas con que cuenta la psicofisiologia aplicada se encuentra la
retroalimentacion biologica, biorretroalimenméién. o biofeedback (términos que mas se utilizan).

El término biofeedback es una extension del concepto general de feedback, en el que se
describe un método de control de un sistema por medio de la reinsercion en el mismo de los
resultados de la ejecucion de ese sistema.

Todo el sistema feedback constituye un circuito cerrado con un determinado estado ideal de
equilibrio que puede estar variando a lo largo del dia, ésto es regulado a través de la comparacion
entre ese estado ideal del sistema y el estado real en el que él mismo se encuentra a cada momento.

Este mismo sistema puede ser visto en el hombre, Birk (1973) definio al biofeedback como

“E! emplco de instrumentos monitores, generalmente eléctricos, para detectar y amplificar
procesos fisiologicos internos, con el objeto de poner a disposicion del sujeto esta informacién

ordinariamente fuera de su alcance, haciendo posible de este modo su control y modificacion.

Esto es el biofeedback es Ia informacion sobre el estado de un proceso filolégico, para ayudar
a la persona a controlar ese estado fisiologico. Es como un espejo que refleja a la persona su estado
interno para que pueda controlarlo por medio de la practica. El sujeto utiliza la informacion que le

da el aparato para modificar su estado fisiologico.
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Aqui hay que considerar un punto muy imponnhte que es ¢l control que tiens el sujeto de lo
que sucede en su cuerpo. La finalidad de un proceso de biofeedback es la facilitacién del control de
la funci6n bioldgica, pero para ésto es necesario tener un feedback continuo y preciso sobre la
respuesta que se desea modificar (y de aqui la importancia de los instrumentos de Is tecnologia que
se utilice para realizar la retroalimentacion).

Con el biofeedback la persona puede aprender a utilizar su sistema fisiolégico més
eficazmente, se le puede enseflar a controlar o autocontrolar el sistema una vez alterado su

funcionamiento por causa de alguna anomalia o proceso patologico.

La terapia con retroalimentacion biolégica asistida por computadora es hasta ahora un método
que ha comprobado ser muy efectivo no solo para ¢l tratamiento del dolor de cabeza de origen
ténsional. sino para muchos otros padecimientos también: hipertensién: Shapiro, 1971, Steptoe 1973;
hemiplejia: Andrews,1974; epilepsia: Sterman 1978, Lubar, 1982; colon irritable: Schneider, 1987,
Latimer, 1984; Alcoholismo: Peniston, 1989, tan solo por citar aigunos.

Estudios realizados para manejo de dolor de cabeza, desde 1973 (Budzinski) dan
cuenta de estos hallazgos, tomando en cuenta que en ese entonces no Se tenian fos equipos tan
precisos con los que se cuenta en la actualidad.

Aqui se toca un punto esencial pare ef trabajo que se realiza con retroalimentacion biologica,
esto es el equipo, no el humano, sino los aparatos, la teenologia, los instrumentos, ya que como se
ha visto, pasa que se de el feedback, es necesario que las sefiales que esta captando el sujeto sean lo

mas precisas que se pueda,
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E! psciofisiologo requiere de copocimientos profundos en fisiologia, psicologia, e
instrumentacién de tal forma que resulte en una integracién completa de conocimientos quo le permita

¢l manejo del padecimiento que este tratando.

b) Trabajos realizados con psicofisiclogia aplicada para el ejo del dolor de cabeza de origen

I 4 S ¥

tensional.

El primer trabajo realizado con retroalimentacién biologica para pacientes con dolor de cabeza
genéional, fue hecho por Budzinski y cols, (1973). Lo que se hizo, fue asignar 18 pacientes con
‘bccfalca por contraccidn muscular a uno de los tres grupos: de retroalimentacion biolégica con EMG
del misculo frontal, un grupo similar que recibia retroalimentacién falsa, y un grupo control, (sin
entrenamiento). Se utilizd retroalimentacion auditiva, hubo 16 sesiones de entrenamiento de 20
minutos de duracidn cada una.
El primer grupo mostrd un grado de tension de EMG notabt mas bajo que el segundo
grupo después del seguimiento de tres meses, en ¢l primer grupo, cuatro de los seis pacientes

experimentaron mejoria importante en sus dofores de cabeza, en comparacion con uno del segundo
grupo y ninguno del tercero. Después de 18 meses, tres de los cuatro pacientes del primer grupo
siguieron sintiéndose mejor.

Wickramasekera (1973) despuds de haber dado sesiones de relajacion a 5 pacientes, los cuales
mostraron mejoria muy modesta en la actividad de EMG y la frecuencia e intensidad
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de Ia cefaleas, utilizé la retroalimentacién biologica provocando descensos notables en los registros
de EMG y en la actividad dcl dolor de cabeza, que se mantuvo durante nueve semanas,

Mc Kenzie y cols (1974) observaron una importante reduccion desde el punto de vista clinico
de Ia cefaleas de ocho pacientes que recibieron diez sesiones de entrenamiento en
retroalimentacion del ritmo alfa del electroencefalograma. Mostraron bastante mejoria, a diferencia
de ocho pacientes que solo recibieron relajacion.

Montgomery y Ehrisman, (1976) demostraron que trece de veintidés pacientes que
completaron entrenamiento en alfa, respondieron a cuestionarios entre seis meses y tres afios después
en los que mencionaban aiin que se mantenia la reduccion en la frecuencia e intensidad de los dolores
de cabeza.

En 1975 Adler y Adler aportaron resultados de 58 pacientes con dolor de cabeza, con un
seguimiento de entre tres y medio a cinco afios los cuales habjan recibido retroalimentacién
biologica pero también terapia con psicoterapia dinamica. Ademas de que los pacientes recibieron de
cinco a sesenta sesiones en total del tratamiento. El 60% de los pacientes con dolor de cabeza
tensional tuvieron muy buenos resultados, aunque este estudio no se puede decir que sea
representativo de la terapia con retroalimentacion biolégica por estar combinado con una terapia
adicional, no se puede decir que los beneficios que se obtuvieron sean debidos a la retroalimentacién
biologica, 0 a la otra terapia .

Andrasik y Harold (1983) encontraron que en un grupo de pacientes con dolor de cabeza tipo

tensional, tres afios después de haber terminado el tratamiento con
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retroalimentacién biologica los niveles det dolor de cabeza no diferian de los niveles que tuvieron
finalizado el tratamiento {Jos cuales habian decrementéda el dolor de cabeza), indicando solo en unos
cuantos una ligera remision que se presento sélo de vez en cuando.

En 1987, Blanchard y cols. publicaron un seguimiento de cinco afios que habian hecho de
pacientes con dolor de cabeza crénico, nueve tensionales y 12 vasculares, después de haber tenido

un entr jento en relajacion o retroali ion biologica. Sus resultados muestran que el 78%

de los pacientes con dolor de cabeza tensional seguian con la disminucidn del dolor de cabeza que
habian tenido al término del entrenamiento.

La mayoria de los tratamientos mediante retroalimentacion biologica en et caso del dolor de
cabeza tensional tratan de ensefiar al paciente a relajarse y a disminuir el nive} de actividad muscular
enla zona de Ia frente, sobre todo en el masculo frontal, por medio de un registro electromiografico.”
Si tomamos en cuenta la definicion del comité Ad Hoc para la cefalea tensional que dice: son
contracciones mantenidas de los misculos de la cara, ef cuero cabelludo y cuello, con dolor de
localizacion bilateral, especialmente en la region occipital, etc. es entendible el porque se trabaja con
1a disminucidn de Ia tension de estos misculos. Esto se reafiza mediante la colocacion de electrodos
con la técnica convencional para registro electromiografico, generalmente dispuesto en linea y con
un electrodo de referencia a tierra.

Tanto el dolor de cabeza tensional como la migraiia han sido considerados por varios autores
{Wickramasekera, 1973) como disturbios cond fes. La retroalimentacion biologica puede ser

usada para aprender a controlar varias respuestas simpatéticas. Los pacientes que sufren de dolor

de cabeza tipo tensional se ha visto que son mas susceptibles
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que los sujetos sin dolor de cabeza a eventos estresantes (vease capitulo 3) ofteciendo respuestas
fisiologicas anormales. Esta alta frecuencia de respuestas es concomitante con hiperactividad del
sistema nerviosos auténomo, y puede estar asociado con incremento en los niveles de plasma de
epineftina, norepinefrina y cortisol (Anthony M. 1981). Cada evento emocional implica cambios
fisiologicos y el estrés envuelve la activacion de facultades fisicas y psiquicas.

En un estudio reciente Grazzi y Bussone, 1993 demostraron la eficacia clinica de la
retroalimentacion bioldgica. Un grupo de 14 pacientes con dolor de cabeza tensional fusé tratado con
retroalimentacién biolégica electromiogrifica, fueron tomadas muestras de sangre durante el
tratamiento, midiendo en plasma las catecolaminas y cortisol promedio y determinar los niveles
basales y cambios inducidos por la retroalimentacion biolégica. Los niveles basales de los indices de
estrés en e} plasma fueron diferentes en la Gltima sesion del tratamiento.

Palacios (1995) realizd un estudio con 65 pacientes con dolor de cabeza cronico de origen
psicogeno.El tratamiento consistia de 18 sesiones de trabajo con log pacientes, dividido en tres partes
de seis sesiones cada una, mas dos sesiones extra, una de alta y la otra de seguimiento.

Parte uno: fase de linea base. Se establece rapport, se aplica cuestionario de dolor de cabeza,

se realiza una evaluacion, realizacion de historia clinica, inicio de habituacion al
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equipo y a fa situacién de registro, toma de los niveles basales de actividad electromiogréfica y
temperatura.
Segunda parte: primera fase del tratamiento. Registro de linea base de cada sesion,

entrenamiento de relajacion asistido por computadora, jerarquizaciéon de eventos antecedentes al

dolory defos estresores. Entr iento del imiento de la sefial de EMG y Temperatura por
diez minutos y mas.

v Tercera parte: segunda fase del tratamiento. Presentar al paciente los resultados que va
obteniendo y sus logros en grificas. Inicio de la estrategia de desensibilizacion sistemdtica.
Jerarquizacién de estresores antecedentes al dolor de cabeza.

Sesion de alta y seguimiento. Evaluacion de la respuesta al tratatniento.

Los resultados que aqui se obtubieron fueron muy satisfactorios, ya que se tiene que e
el 80% del total de pacientes tuvo éxito en el tratamiento, disminuyendo la frecuencia e intensidad
de sus dolores de cabeza.

Es importante resaltar que en otra investigacion, realizada por el mismo autor, (Palacios,
1995) también se inclulan pacientes migrafiosos, y el tipo de trabajo que se realizaba era basicamente
el mismo, con pequedias diferencias relacionadas con las seflales registradas, obteniendo resultados

similares.
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A continuacion se presenta una tabla con datos de diferentes estudios. En la primera colurina
aparece el nombre del autor principal y la fecha de la publicacion del estudio, en la segunda columna
esta ¢l manejo que se dié a los pacientes (médico, psicolégico, o psicofisioldgico), en la tercera
columna aparece la recuperacion que obtuvieron los pacientes al finalizar el tratamiento (+menos de!
20% de recuperacion en los pacientes, ++ entre el 21% y 50% de recuperacion, +-+del 51 al 70%
de recuperacion, y ++++ mas del 71% de pacientes recupefado&Y finalmente en la Gltima columna
aparece algo sobre el seguimiento en los resultados que se abtuvieron, + menos de tres mesea de
mantenimiento de la recuperacion, ++ entre cuatro y doce meses, y +++ mas de doce meses de
seguimiento y mantenimiento de la recuperacion finalizado en tratamiento (no en todos los estudios

aparecen estos datos y por eso no se presentan).
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AUTOR /ANO MANEJO RECUPERACION | SEGUIMIENTO
Collet, 86 P. Relaj. Autogénica | +++ - 7
Lacroix, 86 PF. RB y Relaj. +H+ ?
Kwangh, 87 PF. RB. EMG e ?
Blanchard, 87 P. Conductual +t+ +++
Blanchard PF, RB.Relaj. EMG. | ++++ -+
Bertzen, 88 P. Relajacion 4t ++
Rang; yk, 88 P. Relajacion i+ -+
Reich, 89 PF. RB. Relaj. EMG | ++++ ?
Sellik, 89 P. Relgj. T. Cognit. | ++++ ?
Nassau, 89 P. T. Cognitiva -+ et
Langemark, 90 Meédico ++ ++
Villamarin, 90 PF EMG. it -+
Engel, 90 PF. Relaj. RB Temp. | ++++ H
Vera-Guerrero, 90 PF.RBEMG, T At -+
Cognitiva
Holroyd, 91 P. T. Cognitiva -+ ?
Holroyd, 91 Médico ++ ?
Finn, 91 P, T. Racional Emot | ++ ?
RB. Relgjacion
Blanchard, 91 PF RB Relajacion - A
Holroyd, 91 P. Cognitiva ++ it
Shimommura, 91 Médico ?
Cott, 92 PF RB EMG Relgj. | +++ 4+
Gutkin, 92 P. Relajacion +++ ++
Turkewitz, 92 Meédico ++ ?




Tem.= Temperatura

Electromiografia

Fogethom, 92 Meédico +++ 7

King, 92 PF EMG ++ ?

Spinhowen, 92 P.Relaj. Hipnosis ++ +

Cott, 92 PF RB EMG Relaj. | ++++ -+

Gutkin, 92 PF Relajacién -+ 4+

James, 93 P. T. Cognitiva A+ ?

Terao, 93 Meédico et ?

Lansudin, 93 -Médico -t ++

Langemark, 94 Meédico A+ +4+

Palacios, 95 PF. RB Relaj, EMG | +t+++ -+

P= Psicolégico RB= + menos de 20% +menos de 3 meses

PF= Psicofisiologico | Retroalimentacion ++ entre 21-50% ++entre4y 12 m.
biologica ++entre 51- 70% ++mds de 12 meses

+4+-++ mas de 71%
T=Terapia EMG= Temp.= temperatura | ? No se conocen los

datos.

Como se puede observar primeramente el tratamiento médico nunca presenta datos de

recuperacion de los pacientes de mas del 71%, y en el seguimiento casi no hay datos, o son de

corto tiempo.

En relacion al manejo psicoldgico, con terapia conductual se tienen buenos resultados,

y con la sola relajacion los datos se parecen a los obtenidos con manejo médico.




Se puede apreciar claramente que los resultados del manejo psicofisiolagico, con sus
distintas modalidades (Retroalimentacién biologica electromiogrifica, de temperatura,
relajacion) es definitivamente superior que las demis y la combinacién de éstos
procedimientos junto con Ia terapia cognitiva aportan soluciones para casi todos los pacientes
que asistieron a los diversos tratamientos en los diferentes estudios. Es necesario recalcar que
los resultados mas contundentes se aprecian cuando fas diferentes modalidades de la

and

psicofisiolagia apli estan pr es, que do s trabaja una sola de ellas,
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" CAPITULO CINCO

CONCLUSIONES




Conclusienes.

Se puede observar que en el caso especifico del dolor de cabeza por tension, tipo tensional,

por contraccién muscular, etc. (términos como es conocido) se tienen ain algunas dudas en lo que
respecta a la clasificacion, lo cual a su vez (dada la importancia que tienen las clasificaciones para
tratar ciertos padecimientos) dificulta aplicar el tratamiento adecuado, y hace dificil para personas
que no cuentan con la preparacién necesaria, entender y atender este tipo de padecimientos.

En la revision de los estudios encontramos que dados los problemas para la clasificacion, se
cometieron muchos errores de tipo metodologico que afectan directamente los resultados obtenidos,
ya que como se menciond en el capitulo acerca de la clasificacion (Capitulo dos), los criterios de
inclusion tanto en un tratamiento como para otro, podian estar confundidos en cuanto a las diferentes
categorias de dolor de cabeza que ahora conocemos. Esta es la razon por la cual no se incluyeh estos
estudios en la tabla generai. '

Se tiene por ejemplo que el dolor de cabeza tipo tensional puede tener o no un compromiso
tensional de los misculos pericraneales se trate de un delor crénico o episddico, cosa que podia hacer
caer en un dilema a la hora de categorizar y tratar a los diferentes grupos para su estudio.

Aunque Ia investigacion es reciente en lo que respecta a la supresion exteroceptiva, se han
encontrado diferencias en cuanto a los sujetos que sufren de dolor de cabeza tensional y los que

padecen migrafla, y también se han encontrado diferencias cuando se trata de un dolor
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de cabeza tensional y uno cronico. Se conoce también que hay un mecanismo de neurotransmision
en donde la serotonina esta implicada pero no es atn clara.

Se vislumbran aunque no de manera clara los factores que influyen en el origen,
mantenimiento ¥ / o exacerbacion del dolor de cabeza tensional, pero no se puede determinar con
exactitud que papel juegan cada uno de ellos, los datos que apoyan una base genética son pobres,
y poco claros. El ambiente familiar, se sabe que también esté relacionade como modelo de aprendizaje
de dolor, y en cuanto al tipo de personalidad, se habla de un tipo de personalidad que comparte con
otro tipo de sufridores de dolor, no nada mas de dolor de cabeza (segun el Minessota, en la escala
de conversion V). También se tiene como factor impontante, la relacion entre la percepcion que tenga
el sujeto de los eventos con el posible dolor, que a su vez hace que se mantenga por mas tiempo.

Existe una tradicion en medicina de crear protocolos de tratamiento especificos que sean
aplicados a diferentes padecimientos de una manera sistematica, cada patologia, o entidad nosolégica
cuenta con cstandares de tratamiento que los especialistas conocen, y que cada alumno al adentrarse
en este temitorio debe aprender y manejar adecuadamente dependiendo de la patologia con la que se
este tratando.

Al parecer, en psicologia existe un problema en cuanto se habla del modelo médico, y
pareciera que estan peleadas un area y la otra, pero yo considero que se pueden tomar algunas cosas
que son de mucha utilidad como es el caso de los protocclos de tratamiento, es decir se pueden crear

protocolos de tratamiento psicofisiolégicos reuniendo datos concretos de
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. tratamientos que han dado resultados efectivos, analizarlos y crear los estindares adecuados
para la aplicacién de dichos protocolos que conociendo las normas de aplicacion se trabajaria con
ellos de forma regular, en el caso de lss diferentes patologias que desde hace afios se ha demostrado
que pueden ser tratadas con Psicofisiologia Aplicada.

En el caso del dolor de cabeza tipo tensional ya se ha trabajado bastante en la creacion de los
protocolos de tratamiento, que han probado su efectividad con muchos pacientes, los datos aqui se
muestran, ye'sto representa un intento por dar a conocer las estrategias de intervencion con las que
contamos los psicologos para el manejo de diferentes problemas que estan presentes en nuestra
poblacion de forma incisiva, que representan serios problemas a nivel laboral, familiar, que repercuten

- 'de manera clara en la calidad de vida de las personas que los padecen y en quienes les rodean.
Sabiendo «ue utilizando las estrategias adecuadas se puede ayudar mucho a la erradicacion de ellos.

Un problema que se tiene, es que no se difunden de manera apropiada ni se ensefian de manera
habitual en la practica cotidiana, las normas de tratamiento ésto supongo que es debido a fo que
mencionaba con anterioridad y que se refiere a no intentar hacer algo que pertenece a otra area.

En 1992 por ejemplo, se publico un trabajo de tesis, en el cual se tienen las normas de un

| de procedimientos para atencion de pacientes con dolor de cabeza (Hristova-Kolcheva,

Vazquez Santos, 1992), que muestra un programa de tratamiento que tiene un total de diez y ocho

semanas estructuradas de tratamiento para pacientes con dolor de cabeza
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crénico de origen psicogeno y en el cual se identifican los problemas mas caracteristicos para el
manejo terepéutico de pacientes Mexicanos, lo cual es importantisimo, ya que las normas se van
estableciendo con este tipo de tratamientos aplicados a nuestra poblacion, es decir para cubrir
nuestras necesidades.

La Psicofisiologia aporta muchas ventajas en relacién a los resultados que se obtienen,
primeramente se tiene que el indice de recuperacion es muy alto, es decir se habla del 80% de éxito
en los tratamientos. Se elimina el uso de medicamentos externos lo cual hace que el paciente no corra
el riesgo de una intoxicacion o algiin dafio causado por ellos. Logra también que ¢! propio paciente
experimente una sensacion de control de lo que sucede en su organismio, sabiendo ademas que no esta
atado a una pastilla de manera cotidiana o habitual.

E! trabajo que se realiza con los pacientes dura relativamente poco tiempo (16 sesiones, una
PpoOr semana).

La comunicacion entre los profesionales en psicofisiologia aplicada resulta ser muy clara, el
lenguaje que se utiliza es el mismo, los parimetros que se tienen se estandarizan para crear las normas
con las que se debe contar para la poblacion de nuestro pais.

Es muy importante que quede clara la diferencia que existe entre el tratamiento meramente
psicologico y el psicofisiologico, ya que si se revisa detenidamente el presente trabajo, se encuentra
démro del manejo psicologico intervenciones conductuales como la relajacion, la imagineria o la
desensibilizacion sistemética que se utilizan también en el tratamiento psicofisioldgico. La gran

diferencia radica en que en el Trabajo que se realiza con Psicofisiologia Aplicada, el propio paciente
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-experimenta Ia sensacion de los éambios que él mismo esta provocando en su cuerpo, logrando un
control de él mediante un entrenamiento

para lo cual utiliza un aparato que le esta indicando como esta cambiando su fisiologia, que tanto esta
aumnentando o disminuyendo la tensién muscular, que tanto esta relajandose, como puede mantenerse
fisiodogicamente estable al estar imaginando una situacion estresante, etc.

En el Tratamiento psicoldgico, si se utilizan estos recursos, pero de otra manera, aqui el
paciente no sabe a ciencia cierta que sucede en su organismo, ni que tanto puede estar
relajado o tenso, el puede experimentar una sensacion diferente al inicio, y al final de una sesion, pero
quizd no sabe que paso, o porque fué, no aprende a tener y provocarse en diferentes circunstancias
el estado que obtuvo en la sesion.

No se puede decir que esto no funcione, por supuesto que si, ya que el paciente, cliente.' o]
sujeto, a final de cuentas logra modificar su fisiologia con un buen ejercicio de relajacion o imagineria,
pero la finalidad del tratamiento psicologico no es esa, no de manera directa, mas bien es un trabajo
encaminado a afrontar situaciones en el proceso del pensamiento o de la interpretacion de lo que esta
sucediendo en su vida cotidiana, la relajacion se utiliza como una técnica que le provoca un estado
de tranquilidad en cierto momento y ya. '

Los Alcances que tiene la Psicofisiologia aplicada, van mas alla, el sujeto crea consciencia de
Tos cambios que ocurren en su cuerpo que le estan causando problemas, y aprende a modificarlos de

. manera regular, en las diferentes situaciones que se le presenten, aprende a reconocer cuando se le
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puede presentar por ejemplo un dolor de cabeza, y a detenerlo antes de que se manifieste totalmente,
y le resulte incapacitante, utiliza las estrategias de desensibilizacion en el consultorio al igual que en
la vida cotidiana, ya que tiene

" la confianza de que lo que vio en la pantalla de la computadora le indico que tanto se modifican sus
sefiales biolégicas, y sabe como disminuirlas, y controlarlas de manera eficaz.

Estas son muchas veritajas que se debieran tomar en cuenta para el manejo de tos pacientes
a nivel psicoﬁsiolégﬁco, y no solo para el tratamiento de dolor de cabeza tipo tensional, sino para
otros padecimientos en los que existe una disrregulacion fisiologica.

Aqui se muestran datos recabados de mas de 20 aflos de investigacion en diferentes partes,
hechos por diferentes personas, todos ellos especialistas, investigadores dedicados al estudio y
tratamiento del dolor de cabeza tipo tensional.

Sugeriria que asi como este trabajo representa un intento por difundir algo que se esta
haciendo no sélo en el extranjero, sino también en nuestro pafs, y que ha comprobado tener muy
buenos resultados, se haga lo mismo con otro tipo de patologias como la hipertension arterial, la
epilepsia, el sindrome de colén irritable, etc. que estén en el mismo caso que el dolor de cabeza, la
intervencion con Psicofisiologia Aplicada tiene mucho que hacer, y se esti desperdiciando su

aplicacion para el manejo de muchos padecimientos.
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