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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo fue evaluar la sensibilidad del indice de severidad como un
indicador de la respuesta a un programa de tratamiento con las técnicas de relajacion,
refroalimentacion bioldgica y desensibilizacién sistematica, con una de duracién de 18 semanas,
aplicado a 86 pacientes con dolor de cabeza crénico de tipo tensional. Este indicador integra
tres componentes del dolor: la intensidad, la duracién y la frecuencia y proporciona un
porcentaje de severidad en unintervalo de 0 a 100 %. El indice de severidad se obtuvo entres
momentos diferentes del proceso terapéutico: durante las cuatro Gltimas semanas de la linea
base, las dos Ultimas semanas de [a primera fase que incluye el entrenamiento en relajacién
profunda y retroalimentacion bioldgica electromiografica y ias dos ulimas semanas de la
segunda fase que se refiere al entrenamiento con la técnica de desensibilizacion sistematica.
Con los [ndices de severidad que se obtuvieron en las tres etapas se calcul6 el porcentaje de
mejoria para evaluar la respuesta de los sujetos estudiados. De acuerdo con el tiempo de
permanendia en el fratamiento los sujetos se distribuyeron de manera natural en dos grupos: el
primero formado por 67 sujetos quienes concluyeron el tratamiento en sus dos fases y el
segundo integrado por 19 sujetos quienes lo abandonaron enla primera etapa, Esta clasificacion
permite medir la respuesta obtenida por cada uno de los dos grupos en cada parte del proceso
terapéutico. También se calculd el indice de cefalea, el cual es un indicador que aunque sélo
toma en cuenta una caracteristica del dolor, como lo es la intensidad, se ﬁa utilizado con mayor
frecuencia para evaluar ese tipo de tratamientos. Los resultados analizados mediante el andlisis
de varianza para medidas repetidas y la correlacién de Pearson, revelan que tanto el indice de
severidad como el indice de cefalea, son instrumentos sensibles para medir fa respuesta al
tratamiento. No obstante, dado que el indice de severidad ademas de tomar en cuenta la
intensidad del dolor permite identificar los cambios sufridos a lo largo del proceso terapéutico
en cuanto a la capacidad para controfar, reducir y/o eliminar el dolor de cabeza, se sugiere sut
aplicabilidad como indicador de [a respuesta en programas de tratamientos en donde el dolor sea
un parametro de evaluacion.
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INTRODUGCION

E! dolor de cabeza crdnico es considerado un grave problema de salud que
afecta a un gran nimero de personas en todo el mundo. Se observa que del 50%
al 70% de los adultos han presentado algﬂn tipo de dolor de cabeza. No obstante,
solo del 10% al 12% de aquellos que lo padecen buscan la atencion médica por
presentar problemas severos y el. porcenta)e restante a pesar de tener la misma

clase de dolor no sohmtan dlcha tencnyon Io cual al parecer es debido a algunas
diferencias basncas enfre los pamentes'con respecto a la frecuencia de sudolor, a
su severldad o a alguno otros factores lmphcados en |la busqueda de atencién o
ayuda (Cox ‘Andrew Frendiich'y: Meyer 1975 Andrasnk Holroyd y Abell 1979 '
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una mayor frecuencia de pacientes entre los 20 y los 29 aros, en los que
predominan los pacientes crénicos y aquellos sin signos neurolégicos. Las cefaleas
cronicas mas frecuentes que fueron encontradas fueron: la cefalea tensional, mixta
y vascular (Chaparro, Aguirre y Olivares; 1979).

El que el sujeto desarolle - cefalea  tensional estard determinado por
variaciones en su medio amb|ente y por la edad mas que por factores intrinsecos

det individuo. En cambxo' It

del dolor de cabeza cronxco (Andras
y en parte por. el - e imientos
cOgnOsCitivo- conductuales en el trata_ iento. a migrana

' ‘_'qelfdo‘lbr de .

‘-&_,
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cabeza de tipo tensional (Holroyd, Andrasik y Westbrook, 1977; Holroyd y Andrasik,
1978; Bakal, Demjen, y Kaganov, 1981; Chapman, 1986; Newton y Howard, 1987);
Andrasik, 1990; Arena, Hannah, Bruno y Meador, 1991; Nicholson y Blanchard,
1993).

Dentro de los procedimientos terapéuticos mas utilizados a la fecha se
encuentran: [a retroalimentacion bioldgica, las técnicas cognoscitivo-conductuales,
como la reestructuracion cognoscitiva, [a desensibilizacion sistematica y la terapia
conductual en general, que han probado ser efectivos para reducir o eliminar el
dolor de cabeza crénico de tipo tensional, principalmente cuando se presentan
encadenados (Blanchard y AndrasikA.r 1985; Michultka, Poppen y Blanchard, 1988;
Arena, Hannah, Bruno y Meador,‘1‘991;‘"Blanchard. Nicholson, Taylor, Steffek,
Radnitz y Appelbaum, 1991; Nicholso'_nfy Blanchard. 1993, Palacios, 1993).

Independientemente del tlpo de tecnlca que se apllque en el tratamiento del
dolor de cabeza crénico, un aspecto fundamental para poder demostrar su
efectividad, es la medicion objetiva de la respuesta del paciente ante el
procedimiento terapéutico. Esta medlcmn se lleva a cabo generalmente con la
aplicacion de diferentes métodos de reglstro cognosc:tlvo-conductual que permiten
identificar sintomas, conductas, 'peﬁsamientos asociados al dolor de cabeza y
algunos de sus componentes, como son principalmente la intensidad, la frecuencia,
la duracion del dolor y el nimero de analgésicos ingeridos (Sanchez Alvarez, 1988).
De la misma forma, se utilizan también los registros psicofisiologicos sobre los
niveles de la actividad electromiografica o de la temperatura de Ia piel, los cuales
pueden ser ofro tipo de indicadores para evaluar la respuesta al tratamiento (Labbe
y Ward, 1990; Arena, Hannah, Bruno y Meador, 1991).




Somarriba Rocha

Una forma generalizada de evaluacion del dolor de cabeza, es aquellaenla
que se utiliza el registro diario de la intensidad del dolor de cabeza en intervalos de
60 minutos, por medio de una escala de 0 a 5 6 de 0 a 10. A través de este diario
de la cefalea desarrollado por Budzynski, Stoyva y Adler (1970), se pueden obtener
al menos 5 variables: la intensidad, la frecuencia, la duracion, el porcentaje semanal
de intensidad de la cefalea y el consumo de medicamentos. Con la medicion de
tales factores se han establecido parametros indicativos sobre el dolor de cabeza,
que permiten observar las modificaciones sufridas a lo largo del proceso terapéutico

y, como consecuencia, evaluar la respuesta y la efectividad del tratamiento.

Dentro de estos parametros, el mas cominmente utilizado y que ha resultado
ser el mas sensible, es el indice de Cefalea, que representa la puntuacion media
diaria del dolor de cabeza durante una semana y se obtiene sumando todas las
puntuaciones semanales y dividiéndolas entre 7 (Blanchard y Andrasik, 1985). No
obstante, este indice solo considera un aspecto del dolor que es su intensidad.

Los conocimientos actuales sobre el- dlagnostlco cllnlco resaltan la

importancia de evaluar smultaneamente varlos componentes y caracteristicas del

dolor de cabeza entre los que se conS|deran Ia fr a y la duracion, ya que

Un indice que integra la intensidad, la frecuencia y la ‘duracion dél"db‘l‘q'r'de'
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cabeza, ademas del nimero de analgésicos ingeridos es el indice de Severidad, el
cual proporciona un porcentaje de severidad del 0 al 100%, vator con el cual a su
vez se obtiene un porcentaje de mejoria (Schoenen, Gerard, De Pasqua y Juprelle,
1991). No obstante, este parametro, aunque ha permitido medir Ia respuesta al
tratamiento se ha utilizado para otros fines.

Por lo anterior, el objetivo del presente estudio es evaluar la sensibilidad del
indice de severidad como un indicador de la respuesta a un programa de
tratamiento para el dolor de cabeza crénico. Para ello se le correlacionara con el
indice de Cefalea, quien ha demostrado ser efectivo para medir dicha respuesta.

La muestra estudiada esta integrada por 86 pacientes con dolor de cabeza
de tipo tensional episadico, quienes participaron en un programa de tratamiento con
las técnicas de relajacion, retroalimentacion biologica y desensibilizacion
sistematica, que se aplicd en el Laboratorio de Plasticidad Cerebral de la Facultad
de Psicologia de la UNAM, como parte de una investigacion sobre [a psicogénesis

de los dolores de cabeza.
El presente informe de investigacion se conforma de la siguiente manera:

En el primer capitulo se presentan los aspectos generales sobre el dolor de
cabeza, las diferentes clasificaciones que han surgido a través del tiempo con el fin
de contar con una nomenclatura estandarizada sobre este padecimiento y se
mencionan los diferentes tratamientos desarrollados en este campo.

En el segundo capitulo se plantea la utilidad del registro diario del dolor de

5
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cabeza para identificar algunos de sus componentes y se mencionan los diferentes
indicadores utilizados para medir la respuesta al tratamiento, incluyendo el indice
de severidad.

Posteriommente se presenta la metodologia utilizada para la realizacion de la
investigacion, los resultados y las conclusiones generadas de este trabajo.




CAPITULO 1

GENERALIDADES SOBRE EL DOLOR
DE CABEZA CRONICO
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CAPITULO 1
" GENERALIDADES SOBRE EL DOLOR DE CABEZA CRONICO

Desde que el dolor de cabeza ha sido considerado un grave problema de
salud, se cred la necesidad de contar con un sistema estandarizado de categorias
que permita establecer el mejor criterio diagndstico para este padecimiento, por io
que han surgido diferentes clasificaciones que pretenden identificar los distintos

tipos de dolor de cabeza.

Una primera clasificacion fue la propuesta por el Comité Ad Hoc convocado
por el Instituto Nacional de Enfermedades Neurolégicas y Ceguera en Estadbs
Unidos (1962). Este Comite planteé 15 categorias diferentes, 4-de ellashaéen
referencia al doldr ’d'e cabeza de tipo cronico, que a partir de-entonces se ha
descrito como un dolor de evolucion e intensidad variable, de etlologla multifactorial
en el que mterwenen elementos de naturaleza psicologica, que son el resultado de
la lnteracmon del InleIdUO con su medio y que a la fecha se consnderan factores
estresantes;capaces de provocar una cogstnccron vascular y/o muscular (Brigham,
1994).

La ‘clas'iﬁcacién referida se utilizd por.mucho tiempo como un esquema
‘pero d"bi'c_i 7 fque era un modelo insuficiente para
K ‘de cabeza surgieron ofros planteamientos

diagnc')stié : hor'mali zado

identifi car los

que pretendlero pr opk e " aC|on:mas completa 0 un modelo teérico
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altemativo que explicara la diversificacion de los sintomas (Dalesio, 1972; Diamond
y Dalessio, 1978; Bakal, 1982).

Actuaimente, una de las clasificaciones mas completas es la descrita por el
Comité nombrado por fa Sociedad intemacional det Dolor de Cabeza (Olessen,
1988), que considera 152 tipos distintos ubicados dentro de doce categorias, de las
cuales 4 de ellas se refieren a los dolores de cabeza de tipo crénico: la migrafa, el
dolor de cabeza tensional, el dolor de cabeza en racimos y el dolor de cabeza
miscelaneo, los dos primeros son los que se presentan con mayor frecuencia.

El dolor de cabeza tensional, que es el tipo de dolor al que se hace referencia
en la presente investigacion, se ha descrito en funcién de una serie de sintomas,
tales como dolor, sensacion de tension o presién que varia en intensidad o
severidad, frecuencia y duracion, de localizacion bilateral y se asocia a la contrac-
cion muscular sostenida en muchas ocasiones como respuesta a situaciones
generadoras de estrés (Olesen, 1988), y se clasifica con base a sus sintomas de

la siguiente manera:
1. Dolor de cabeza tensional de tipo episddico.

1.1. Dolor de cabeza tensional de tipo episodico asociado con

desordenes de los misculos pericraneales.

1.2, Dolor de cabeza tensional de tipo episodico no asbciado con’. -
desordenes de los musculos pericraneales. P




indice de dicion de la a un Programa de i para el Dolor de Cabeza Crénico

2. Dolor de cabeza tensional de tipo cronico.

2.1. Dolor de cabeza tensional de tipo cronico asociado con
desordenes de los musculos pericraneales.

2.2. Dolor de cabeza tensional de tipo crénico ne asomado con' ,
desordenes de los musculos pericraneales. :

3. Dolor de Cabeza tensional que no cumple con
mencionados en los tipos anteriores. L

presente investigacion se utilizan los criterios relatlvos al’ r de cabeza tensnonal

y especificamente las caracteristicas que descnben al dol or.de cabeza tensional de

tipo episodico, entre las que se consideran las sngunentes

Frecuencia del dolor de cabeza de minutbs’:a dias de duracion; de
localizacion bilateral; dolor descrito como sénsacién dé tensién o presion;, de
intensidad media o moderada que llega a inhibir pero no impide realizar actividades;
con ausencia de nausea y vomito; puede ocurrir fotofobia o fonofobia y no se
incrementa con actividades fisicas rutinarias.

Como una respuesta al problema que representa el dolor de cabeza, han
surgido a través del tiempo diferentes tipos de tratamientos para contenerio; el

9
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primero de ellos fue el modelo médico, que se apoya fundamentalmente en la
terapéutica farmacologica y en casos excepcionales en intervenciones quiriirgicas.

Este modelo, ha demostrado ser efectivo cuando se trata de formas de doior
agudo, pero no en problemas de dolor cronico, en donde se ha observado que no
mas del 50% de los pacientes que son expuestos a tratamientos por medio de
medicamentos, presentan una reduccion importante del dolor (Toomey, Ghia, Mao
y Gregg, 1977). Adn en el caso de la migrafia, en donde se penso que debido a la
intensidad de los sintomas, a su vinculacién con alteraciones hormonales o
inmunolégicas, y a sus condicionantes genéticos (Adams, Feurstein y Fowl;ar 1980;
Barraquer y Aguilar, 1984; Linet y Stewart, 1984) el tratamiento médico
proporcionaria resultados exitosos (Diamond, 1993).

En el caso del dolor de cabeza tensional, la terapia médica también ha
resultado ser poco efectiva y peligrosa, ademas de que produce efectos
secundarios, por tal razén se han desarrollado otras técnicas no farmacoldgicas que
tienen entre otros objetivos eliminar la aplicacion de tratamientos médicos mas
drasticos (ej. cirugia y narcéticos adictivos), reducir la presencia o frecuencia del
dolor después del tratamiento, hacer el dolor mas soportable cuando no puede ser
totalmente eliminado e incrementar la tolerancia a una estimulacion nociva
inevitable (Wemick; 1982). Todo ello a través de proveer al paciente de.lé:
capacidad para controlar su tensién (Turk, 1978; Turk, Meichembaum y. Gene’st,
1983). : B

Un. modelo  alternativo al farmacologico lo -representa. el fnqd§|0'~." :

240
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primero de ellos fue el modelo médico, que se apoya fundamentaimente en la
terapéutica farmacoldgica y en casos excepcionales en intervenciones quirdrgicas.

Este modelo, ha demostrado ser efectivo cuando se trata de formas de dolor
agudo, pero no en problemas de dolor cronico, en donde se ha observado que no
mas del 50% de los pacientes que son expuestos a tratamientos por medio de
medicamentos, presentan una reduccion importante del dolor (Toomey, Ghia, Mao
y Gregg, 1977). Aun en el caso de la migrafia, en donde se penso que debido a la
intensidad de los sintomas, a su vinculacion con alteraciones hormonales o
inmunolégicas, y a sus condicionantes genéticos (Adams, Feursteiny Fowlér 1980;
Barraquer y Aguilar, 1984; Linet y Stewart, 1984) el tratamiento médico
proporcionaria resultados exitosos (Diamond, 1993).

En el caso del dolor de cabeza tensional, la terapia médica también ha
resultado ser poco efectiva y peligrosa, ademas de que produce efectos
secundarios, por tal razon se han desarrollado otras técnicas no farmacologicas que
tienen entre otros objetivos eliminar la aplicacion de tratamientos médicos mas
drasticos (ej. cirugia y narcéticos adictivos), reducir la presencia o frecuencia del
dotor después del tratamiento, hacer el dolor mas soportable cuando no puede ser
totalmente eliminado e incrementar la tolerancia a una estimulaciéon nociva
inevitable (Wernick, 1982). Todo ello a través de proveer al paciente de la
capacidad para controlar su tension (Turk, 1978; Turk, Meichembaum y Genest,
1983), ' e
lo.representa el modelo” .’

Un modelo _alternativo ..al - farmacolégico

10
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psicofisiologico, el cual requiere de una participacién activa del paciente dentro de
todo el proceso terapéutico, que le permita entender y aceptar ef tratamiento. Esto
le motiva para practicar sus capacidades fuera de terapia y aplicarlas en la vida
diaria, identificando los factores que influyen en la presencia del dolor para
posteriormente controlar la intervencion de dichos factores (Andrasik, 1990; Planes,
1992).

Dentro de los procedimientos psicofisiologicos que se emplean con éxito en
el tratamiento de los dolores de cabeza crénico de origen psicégeno, se encuentran
principalmente la relajacion muscular progresiva, la retroalimentacion biolégica, la

imagineria y las técnicas cognoscitivo- conductuales.

Con respecto a la aplicacion clinica de la relajacidn progresiva en el
tratamiento de, las cefaleas de origen crénico, Jacobson (1938) indico que este
entrenamiento es capaz de disminuir la actividad muscular y sugirié suuso en él
tratamiento del 'dolor de cabeza tensional (1962); en dbnde a través del tiempo ha
demostrado su. efectlwdad (Budzynsk Stoyva y Adler 1970 Cox, Frendlich y
Meyer, 1975; Blanchard Andrasu( Nef Arena Ahles Junsh Pallmeyer Saunders
y Teders, 1982 Holzman Turky Kernes,’ 1986 Mlchultka PoppenyBlanchard-
1988; Blanchard Nlcholson -Taylor, téffg_k, Ra_dnltzyAppelbaum 1991).

3 cuando este proced|m|ento es a5|st|do>con‘
retroalimentacion bidlégic'al:‘n cu e comblna con alguna técnica i
conductual, los resultados rio son los mismos, ya que la actl
cabeza tiende a disminuir en mayor grado (Blanchard Andrasnk Ne

Jurish, Pallmeyer, Saunders, Teders 1982 Blanchard yAndraSIK 1‘98
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Poppen y Blanchard, 1988).

En lo que se refiere a la retroalimentacion biolégica, este es un
procedimiento terapéutico que desde sus inicios se ha considerado como una muy
buena altemativa de autorregulacion en la medicina conductual y en la psicoterapia,
especificamente en el tratamiento de enfermedades ocasionadas por el estrés

excesivo (Moscoso, 1994).

La retroalimentacion biologica apoyada en el uso de instrumentos
electronicos permite medir, procesar e indicar en forma inmediata ta acti\;idad de
diferentes procesos corporales, de los cuales la persona generalmente no se da
cuenta. De esta manera, el sujeto tiene la oportunidad de lograr cambios en su
propia fisiologia, y desarrollar un control que beneficie dichos procesos. La
informacién que se le proporciona al sujeto, le puede guiar también hacia el
sentimiento subjetivo asociado a los procesos corporales, de tal modo que elio le
permita el control y de esta manera involucrarse activamente en el proceso de
aprender su autorregulacion (Schwartz, 1982; Camrobles y Godoy, 1987).

El proposito del entrenamiento en retroalimentacion biologica es enseriar a
las personas a cambiar su conducta a través de proporcionarles en forma continua
la informacion sobre la actividad de uno o varios parametros fisioldgicos
(temperatura de la piel, actividad electromiografica etc.), lo que da lugar a la
autorregulacion significativa y voluntaria de ciertas areas de su vida. De esta
manera, aprendemos a disminuir o aliviar los sintomas y las causas de la tensién
psicolagica, El entrenamiento en retroalimentacidn biolégica facilita la reduccion de

12
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la tension en la medida en que el sujeto aprende a centrar la atencion en sus
procesos corporales, permitiéndole como consecuencia poder controlarios
(Schwartz, 1982).

Para el tratamiento del dolor de cabeza crénico se aplican distintas formas
de retroalimentacion bioldgica, dependiendo de los diferentes tipos de dolor de
cabeza de que se trate. En el caso del dolor de tipo tensional se sugiere la
retroalimentacion electromiografica de los musculos frontales y/o trapecios y la
retroalimentacion térmica en el caso de la migraria y demas cefaleas vasculares
(Blanchard y Andrasik, 1985).

En lo referente al tratamiento del dolor de cabeza de tipo ten§ional mediante
la retroalimentacion biolagica, el primer estudio fue el realizado por Budzynski,
Stoyva y Adler (1969), quienes utilizaron en principio un electromiografo para hacer
inicialmente estudios de relajacion muscular profunda y posteriormente continuaron
tales estudios en el tratamiento de dolores de cabeza tensionales.

Estos autores consideraron que tales desérdenes son causados por una
excesiva y sustanmal contraccion de la musculatura del cuello y de la cabeza y
plantearon la pOSlbllldad de’ utlllza : entrenamnento en relajacion y

retroahmentamon bi

De acuerdo con [0s r_e_ksunados‘obteynidds‘en sus investigaciones, Budzynski,

c 13
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Stoyva y Adler (1970) reportan que los pacientes progresaron durante el programa
de tratamiento y que los cambios tuvieron lugar dia con dia, caracterizandose por:

1) un incremento en la conciencia del papel desadaptativo de la tensién, 2) un
incremento de la capacidad para reducir tal tension y 3) una tendencia para
decrementar la sobrereaccion a la tension. Concluyen que [os dos primeros cambios
probablemente se relacionan con el entrenamiento en retroalimentacion bioldgica
y el tercero de elios fue tal vez debido a la disminucion de los niveles de excitacion,
como resultado de los periodos de relajacion diaria llevados a cabo fuera del

laboratorio.

Cabe sefialar gue con relacién a la utilizacién de la relajacion en casa, la
literatura al respecto revela que dicha practica reduce en mayor grado la actividad
del dolor de cabeza en comparacion a cuando solo se realiza dentro del laboratorio
(Blanchard, Nicholson, Taylor, Steffek, Radnitz y Appelbaum, 1991).

En general, se ha observado en la mayoria de los estudios en donde se
combinan la retroalimentacion biologica electromiografica frontal y el entrenamiento
en relajacion, que hay una reduccién de la actividad electromiografica y una
disminucion significativa del dolor de cabeza tensional (Budsynski, Stoyva, Adlér y
Mullaney, 1973; Cox, Frendlich y Meyer, 1975; Andrasik y Holroyd, 1980; Blanchard,
Andrasik, Ahles, Teders y O'Keefe, 1980; Blanchard, Andrasik, Neff, Arena, Ahles
y Jurish, 1982; Blanchard y Andrasik, —1985, Andrla.si'k.‘—,1>99_0, Arena, Hannah, Bruno
y Meador, 1991). .~ . SEETRE
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Blanchard, Andrasik, Ahles, Teders y O'Keefe (1980), plantean con base en
un estudio multiple sobre los tratamientos mediante retroalimentacion biolégica,
relajacion, retroalimentacion bioldgica y relajacion combinadas que, los tres
procedimientos logran aproximadamente un 60% de mejoria y que no difieren
significativamente entre si. Por otra .parte, los resultados obtenidos en la
investigacion realizada en el Laboratorio de Plasticidad Cerebral, de la Facultad de
Psicologia de la UNAM, en donde se aplicoé un programa terapéutico con relajacion,
retroalimentacion biolégica y desensibilizacion sistematica, reportan un porcentaje
de mejoria de 66.70 en el grupo de pacientes que concluyd las 18 semanas de

tratamiento.

Con respecto al tratamiento del dolor de cabeza de tipo vascular, en los
ultimos 10 aros, la literatura revela la efectividad de la retroalimentacion bioldgica.
Uno de los primeros estudios en el tratamiento de este tipo de dolor es el de Schuitz
y Luthe (1969), quienes utilizaron la retroalimentacion bioldgica de la temperatura
de ilamano junto con el entrenamiento autogénico, que es una técnica para producir
relajacion autonoémica y muscular, con el fin de controlar el dolor; y aunque no se
proporcionaron datos sobre la autorregulacion de la temperatura, debido a que las
condiciones de entrenamiento no fueron constantes, el estudio fue sugestivo en io
que respecta a la eficacia de la retroalimentacion biologica en el control de la

migrana.

Tales resultados estimularon otros estudios en esta area surgiendo nuevas
investigaciones encaminadas a conocer la efectividad de tratamientos no
farmacolagicos para este problema, incluyéndose la retroalimentacion bioldgica
electromiografica de los musculos frontales, Ia retroalimentacion biolégica de la
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temperatura y el entrenamiento autogenlco (Johannson y Lars-Goren 1982; Solbach
y Sargent, 1983). ST ,

En una revision sobre eI uso de la retroalimentacion biologica en el
tratamiento de los dolores de cabeza cronlco y otros trastornos psicofisiologicos,
Silver y Blanchard (1978) concluyeron que no existe una ventaja consistente de

alguna forma especn a de tratamlento con relacion a otros. Sin embargo, la

aplicacién conjunta de la retroahmentacwn bioldgica de la temperatura, con las
técnicas de

n 'ver |gualmente efectivas en la disminucion de la
Ju sh y Teders, 1982; Solbach y Sargent, 1983;
Drolet 1985, Barry y Reich, 1988).

Con respecto -efectividad ‘del ehfferiamiento con retroalimentacion
bioldgica en pacientes‘con dolor de cabeza tensmnal y migrafioso, es importante
mencionar que el decremento. del dolor se mantiene auin después del tratamiento,

lo cual es revelado por. drferentes estudios de seguimiento que se realizaron para

determinar Ia ejoria; a‘llargo plazo con este tipo de pacientes. Por ejemplo,
Blanchard, Anvdrjasllk, Guarnieri y Neff (1987) refieren de acuerdo con un estudio
realizado con ﬁgéienfes déspués de 5 arios de tratamiento, que los sujetos con dolor
de cabeza tenéional presentan el 78% de mejoria y el 91% en los que padecen

dolor de cabeza vascular.

Otros investigadores reportan que [a reduccién de:los sintomas se mantiene
al menos después de dos afios posteriores al tratamiento (Andrasik y Holroyd, 1983;
Blanchard, Andrasik, Guarmieri y Neff, 1987; Blanchard, Appelbaum, Guamieri,
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Morrill y Dentinger (1987); Barry y Reich, 1988; Andrasik, 1990). Estos resuitados
han sido alentadores y propician que este tipo de técnicas se sigan utilizando en el
tratamiento del dolor de cabeza cronico de origen psicogeno.

Un enfoque terapéutico que también ha arrojado resultados muy favorables
en el tratamiento del dolor de cabeza cronico es el enfoque cognoscitivo conductual,
el cual parte de una concepcion muitidimensional det dolor, en donde ademas de
incluirse los componentes fisiologicos, intervienen factores cognoscitivos, afectivos
y conductuales (Melzack, 1973; Melzack y Wall, 1982; Schneider y Karoly, 1983).
Por consiguiente, es necesario un tratamiento que contemple tales factores en
forma integral (Turk y Rudy, 1986).

Este punto de vista surge en parte por los consistentes fracasos para
encontrar una evidencia convincente de una causa puramente fisiolégica del dolor.
de cabeza (And Hsnk Blanchard Arena, Saunders yBarron 1982; Passch|er, Van

1990). Para. ello |ncorpor ocedlmlentos e Mntrenam|ento en habmdades

conductuales y aspectos cognoscmvos Ios cuales han resultado ser muy efectivos
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para combatir sentimientos de frustracion, indefension, falta de control para manejar
el dolor y la depresion surgida como precipitante o como consecuencia del dolor
de cabeza (Blanchard y Andrasik, 1985; Andrasik, 1990).

En lo que se refiere especificamente al tratamiento del dolor de cabeza
crénico, diferentes técnicas cognoscitivo-conductuales se han utilizado en forma
independiente o han formado parte de un programa terapéutico en el que se
incluyen la retroalimentacion biolégica y/o relajacion. Observandose resultados

satisfactorios.

En cuanto a'la aplicacion y efectividad de las estrategias cognoscitivo
conductuales, Blanchard y Andrasik (1985), con base en una revision de la
literatura, concluyen que pocas investigaciones se han desarrollado en este campo
y que vla mayoria de ellas utilizan diferentes abordajes terapéuticos. Entre ellos la
relajacion, la detencion del pensamiento, la implosion, la autodesensibilizacion, el
entrenamiento encubierto y abierto en asertividad, el entrenamiento en relajacién
mas el control de las sefiales de tension y la revaluacidon cognoscitiva mas
retroalimentacion biologica electromiografica aislada entre otras. Se ha observado
que tales técnicas se presentan como parte de un programa terapéutico que en
muchas ocasiones incluye la retroalimentacion biolégica y/o la relajacion. Motivo por
el cual es dificil determinar si la efectividad del tratamiento depende de las técnicas

cognoscitivas y en qué medida lo hacen.

Uno de los primeros estudios llevados a cabo con ia finalidad de probar la
efectividad de las técnicas cognoscitivo conductuales, es el referido por Holroyd,
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Andrasik y Westbrook (1977), quienes trabajaron con una muestra de 31 sujetos
con dolor de cabeza tensional, los cuales fueron asignados al azar a un tratamiento
cognoscitivo, a un tratamiento con retroalimentacion electromiografica frontal y a un
grupo control. La terapia cognoscitiva se llevo a cabo a través del entrenamiento
cognoscitivo para el afrontamiento del estrés y tenia como objetivo ensefiar a los
sujetos a identificar las situaciones generadoras de tension o ansiedad y a modificar
las respuestas conductuales desadaptativas.

Los resultados del estudio revelan que los sujetos que participaron en la
terapia cognoscitiva obtuvieron una reduccién mayor del 50 % en la actividad def
dolor de cabeza, ia cual se mantuvo a travéAs del seguimiento realizado dos afios
después de concluido el tratamiento. Por otra arte, de aquellos sujetos que

participaron en el tratamiento con retroallmentacmn blologlca pocos obtuweron una

mejoria clinicamente sngnmcatwa (mayor ‘o cual de acuerdo con lo

planteado por los autores, se ha ‘tratado- de ,xphcar en’ funmon de “fuertes
demandas implicitas” que no fueron’ cublerta ya que durante el tratamiento se
pretendieron minimizar las expectatlvas mlctales de mejona ‘

Posterior ‘a esta’ investigacién, Holroyd y Andrasik (1978), realizaron un

segundo estudio‘"zcéﬁ“la’ finalidad de replicar el proceso cognoscitivo en una
situacion gmpal y medlr la efectividad de la técnica. Participaron 31 pacnentes con

dolor de cabeza tensnonal quienes fueron asignados a 1 de 4 grupos Dos grupos

de automonitoreo, ‘alos cuales se les propormonaron estrateg|as cognoscmvas de

afrontamlent o estrateglas cognoscitivas de afrontamlento mas entrenamlento en

relajacnon para ma ejar el estrés y controlar el dolor de cabez

control, de los cuales uno de ellos parhcupo enun grupo de dlscusmn pero no se Ies
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proveyo de estrategias especificas para manejar el dolor y con el otro grupo solo

se llev6 a cabo monitoreo del sintoma.

Los resuitados revelan que tanto el grupo que fue sometido a tratamiento
como aquel que solo participd en la discusion grupal, presentaron una reduccion
significativa del dolor de cabeza, que se mantuvo seis semanas después de la
terminacion de dicho tratamiento. AGn cuando al grupo de discusion no se les
entrend en la aplicacién de estrategias para manejar el estrés y sélo el monitoreo
del sintoma y la participacién en el grupo ie permitié controlar e} dolor.

Finalmente, los autores concluyen que las técnicas cognoscitivas les enserian
a los sujetos las habilidades necesarias para mantenerse alertas y analizar la
aparicion del dolor. Una vez que adquieren dicha habilidad cognoscitiva, ellos por
si mismos desarrollan procedimientos que les permiten controlar eficazmente el
dolor. Por otra parte, el grupo que solo participo en el monitoreo del sintoma no
mostré ningtn cambio en {a actividad del dolor de cabeza. Tales resultados, con
base en lo planteado por Holroyd y Andrasik confirman finalmente, que los
procedimientos terapéuticos con orientacién cognoscitiva son efectivos para el
tratamiento del dolor de cabeza.

Mas recientemente, otras investigaciones realizadas en este campo, han
utilizado programas terapéuticos en los que se combinan técnicas conductuales y
cognoscitivas, como es el caso de procedimientos terapéuticos para el tratamiento
de! dolor de cabeza tensional y la migrafa, en los que se aplican la
retroalimentacién biologica y/o la relajacién conjuntamente con técnicas
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cognoscitivas, los cuales han resultado ser igualmente favorables (Bakal, Demjen
y Kaganov, 1981; Holroyd, Pensien, Hursey, Tobin, Rogers, Holm, Marcille, Hall y
Chila, 1984; Holzman, Turk y Kernes, 1986; Murphy, Tosi y Pariser, 1989;
Richardson y McGrath, 1989, Blanchard, Appelbaum, Radnitz, Morrill, Michultka,
Kirsch, Guamnieri, Hillhouse, Evans, Jaccard y Barron, 1990).

Los resultados de estos programas revelan el papel que juegan los procesos
cognoscitivos, tanto en |la percepcion del dolor como en la reduccion del mismo a
lo largo del tratamiento. Se observan cambios importantes en la cognicion
especificamente sobre las creencias acerca de la habilidad para controlar los
procesos fisiologicos y la salud en general, asi como el tipo de estrategias de
afrontamiento utilizadas (Holroyd, Andrasik y Westbrook, 1977; Holroyd, Pensien,
Hursey, Tobin, Rogers, Holm, Marcille, Hall, Chila, 1984; Newton y Howard, 1987).

Al respecto Mizener, Thomas y Belling (1988), de acuerdo con los resuitados
obtenidos en un estudio encaminado a conocer los cambios en la cognicion, en 25
pacientes con migrafia, quienes participaron en un entrenamiento con
retroalimentacion bioldgica de temperatura y un programa educativo sobre el dolor
de cabeza, informan que a lo largo de dicho proceso terapéutico los sujetos se
caracterizaron por tener un locus de control interno en cuanto a sus creencias para
controlar su salud en general, una alta creencia con respecto a su capacidad para
controlar sus procesos fisiologicos y para ignorar la sensacion de dolor con mayor
facilidad que antes de iniciar su tratamiento, expérimenta’ndose autoeficaces para
manejar el estrés y controlar el dolor, con una tendencia a incrementar el uso de
estrategias de afrontamiento mas efectivas y un decremento de ideas catastroficas,
existiendo un cambio significativo en la cognicion.
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Un aspecto importante es que muchos de los cambios tuvieron lugar antes
de iniciadas las sesiones de entrenamiento con retroalimentacion biologica, periodo
durante el cual los pacientes tuvieron una sesion de monitoreo y atendieron a la
clase de orientacion y atn cuando este Gitimo es el inico componente cognoscitivo
de todo el proceso terapéutico, no se puede decir con certeza que ello contribuyo
a los cambios cognoscitivos. No obstante, se puede especular que tuvo alguna
influencia.

Por otra parte, hubo una diferencia significativa con respecto a [as creencias
sobre sus mecanismos fisiologicos entre la fase media y posterior al tratamiento,
periodo en el que los pacientes experimentaron mayor control sobre sus procesos
fisiologicos, lo cual es congruente en la medida en que se infiere que existié un
aprendizaje sobre el control fisiolégico como producto del entrenamiento. Por lo que
dichos autores concluyen que el tratamiento con retroalimentacion bioldgica parece
fomentar el desarrolio de sus creencias para controlar sus respuestas fisiolagicas
y por consiguiente su autoeficacia.

Este cambio cognoscitivo relativo a un incremento en la autoeficacia a través
del proceso terapéutico fue planteado inicialmente por Bandura (1977), quien afirma
que los procesos cognoscitivos juegan un rol muy importante en la adquisicién y
retencion de nuevos patrones de conducta y que los cambios provocados por
diferentes métodos terapéuticos derivan de un mecanismo cognoscitivo comun, la
"autoeficacia" la cual es adquirida o incrementada a través de la ejecucion efectiva.

Posteriormente, Holroyd, Pensien, Hursey, Tobin, Rogers, Holm, Marcille,
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Hall y Chila (1984) informan que a través del entrenamiento con retroalimentacion
biolégica el sujeto se percibe autoeficaz, con mayor capacidad para controlar el
estrés e influir sobre su dolor. Ya que en la medida en que el paciente se va dando
cuenta que puede reducir su actividad electromiografica se desarrollan en é|
creencias sobre su autoeficacia, to cual influye directamente en el resultado del
tratamiento (Newton y Howard, 1987; Mizener, Thomas y Belling, 1988, Richardson
y McGrath, 1989).

Finalmente y de acuerdo con los resultados obtenidos con las diferentes
técnicas terapéuticas mencionadas con anterioridad para el tratamiento del dolor
de cabeza crénico, se concluye que alin ‘cuando logran buenos resuitados al
aplicarse en forma independiente, su efectividad tiende a incrementarse cuando se
utilizan todas ellas en forma conjunta, ya que van dirigidas a incidir en los diferentes
aspectos que intervienen en el proceso del dolor.

Un ejemplo de un programa terapéutico que enlaza técnicas conductuales,
cognoscitivas y psicofisiologicas en el tratamiento del dolor de cabeza croénico es
el desarrollado en el Laboratorio de Plasticidad Cerebral, de la Facuitad de
Psicologia de la UNAM, que surge en respuesta a la necesidad de afrontar este
padecimiento y se basa primordialmente en el entrenamiento en relajacion asistida
con retroalimentacion biologica y desensibilizacion sistematica, mismas que se
encadenan entre si para cubrir los distintos aspectos que intervienen en la
manifestacion del dolor, como son: los afectos, |as cogniciones, la conducta y los

procesos fisiologicos.
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Dicho programa tiene una duracién de 18 semanas y consta de tres etapas

las cuales son:

1. Pretratamiento o Linea Base

2, Tratamiento con técnicas para la contencion del dolor y
retroalimentacion biolégica.

3. Tratamiento con la técnica de Desensibilizacion Sistematica.
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CAPITULO 2

EVALUACION DEL DOLOR E INDICADORES DE LA RESPUESTA AL
TRATAMIENTO

La evaluacion del dolor de cabeza es un aspecto importante para el
diagndstico y el tratamiento de este padecimiento. Desde el punto de vista
cognoscitivo-conductual, se ha medido a través de diferentes métodos, entre los
que se incluyen los registros en donde el sujeto evalia su propio dolor, los
autorregistros sobre ideas y conductas asociadas y los registros psicofisiologicos
para determinar el umbral de dolor. A través de esos elementos se pretende llegar
a la comprension del dolor de cabeza cronico y como consecuencia al desarrolio

de programas de tratamientos mas efectivos para enfrentar este prcblema.

Enlo que s_é refiere a la evaluacion subjetiva, uno de los instrumentos mas
utilizado‘s’ }ja sido el diaric del dolor de cabeza, el cual ha formado parte de muchas
investigaciones relativas al tratamiento psicoldgico de este padecimiento.

El diario del dolor de cabeza fue desarrollado inicialmente por Budzynski y
cols. (Budszynski, Stoyva y Adler, 1970, Budzynski, Stoyva, Adler y Mullaney, 1973)
y modificado unos afios después por Epstein y Abel (1977). El propésito de este
instrumento es proporcionar un informe preciso sobre las caracteristicas del dolor
de cabeza a lo largo de todo e! proceso terapéutico. Originalmente consistio en una
tarjeta de 3 X 5 pulgadas, en donde se registra el dolor en forma diaria y

sistematica en dos escalas: una vertical y otra horizontal.
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En la escala vertical, se anota la intensidad del dolor en unrango de 0 a 5,
en donde el § indica un dolor de cabeza intenso e incapacitante, el 4 representa un
dolor severo que dificulta la concentracion, el 3 se refiere a un dolor que todavia
permite realizar tareas, el 2 representa un dolor leve que puede ser ignorado un
tiempo, el 1 implica un bajo nivel de dolor el cual solo puede ser consciente cuando
se centra la atencion en él y finalmente el O implica ausencia de dolor. Por otra
parte, en la escala horizontal se localizan las 24 horas del dia para que el sujeto
registre a que hora se presentd y se retir6 el dolor.

La informacion registrada en este diario, permite obtener datos indicativos
del dolor de cabeza, entre los que s€ pueden incluir la intensidad diaria, el indice
de cefalea (intensidad promedib_'pg( §emaha de las puntuaciones diarias de la
cefalea durante las 24 horas),_la;ﬁé&idé‘dé la, maxima intensidad de la cefalea, su

frecuencia en dias, su duracion 'y'k él c Umq d}e} medicamentos (Budzynski, Stoyva,
Adler y Mullaney, 1973; Blanchard y Andrasik, 1985).

Aungue el diario del dolor de cabeza ha iéhido diférentes modificaciones a
través del tiempo, en: esen ibase "del formatc utilizado en muchas
investigaciones y los camblo mas comunes ‘que ha sufrido han sido en cuanto al
tamario de la tarjeta u hOJa de reglstro del dolor el nimero de veces al dia en que
sellevaa cabo tal reglstro a51 como la escala que se utiliza para evaluar el grado
de dolor. Un ejemplo de estol es la modificacion de los rangos establecidos para
medir la intensidad del dolor propuesto por Héynes, Griffin, Mooney y Parise
(1975), quienes establecieron 11 valores que van del O al 10, cada uno de ellos con

su descripcion verbal.
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Una variacién importante de este diario es la desarroltada por Bakal (1982),
quien fue el primero en incluir en la hoja de autorregistro el dibujo de la cabeza y
cuello dividido en 19 zonas, en donde el paciente evalta el grado de la intensidad
del dolor enia zona sefialada, cada dos horas y desde las 6 AM. hasta las 12 PM.,
considerandose ademas el consumo de medicamentos y otros sintomas asociados
con el dolor.

Por otra parte Blanchard y Andrasnk (1985), basados en la adaptacion de
Epstein y Abel (1977), reallzaron una: modificacién del diario, el cual ha sido
utilizado por ellos dentro del Proyecto:SUNYA en este diario, se les pide a los
pacientes que evaltien el nlvel dél dolor: Y el grado de incapacitacion mediante una

escala de 6 valores (0-5) y este reglstro se lleva a cabo en cuatro momentos

diferentes del dia: al inicio del desayuno a la hora de la comida, a la hora de la
cena y a la hora de acostarse Cabe destacar, que esta variacion ha sido
denominada por Jansen, Kalory y Brawer (1986) "Escala Conductual de 6 puntos”
y a ésta se la ha agregado un dibujoy de la cabeza y cuello (anterior y posterior) para
que el sujeto identifique el lugar del dolor.

No obstante que esta forma de diario presenta algunas limitaciones como son
el hecho de no registrar los dolores breves que se llegan a presentar después del
momento de evaluacion o antes del mismo y el no poder precisar la duracién de los
episodios de dolor asi como su frecuencia, la validacion social a la que ha sido
expuesto, demuestra que posee validez externa. Al respeéto BIahchérd, Andrasik,
. Neff, Jurish y O'Keffe (1981) parten de la base de que si los cambios o la mejora del
dolor de cabeza detectados por medio de los datos regisfrados diariamente, a
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consecuencia del proceso terapéutico, son también detectados por alglin integrante
de la familia con el que convive el paciente, esto implica una prueba de validez de
los resultados.

Para ello, los autores aplicaron el diario de |a cefalea a 62 pacientes (26 con
cefalea tensional; 21 con migrarfia y 15 con cefalea mixta), quienes participaron
durante 8 semanas en un tratamiento con la técnica de relajacion. Posteriormente

con los datos registrados en el diario se obtuvo el porcentaje de mejoria.

Por otra parte, al concluir el tratamiento, a cada paciente se le entreg6 un
cuestionario para que fuera resuelto por alguna persona que viviera con él, a quien

se le pedia evaluara a través de una escala vnsual analoga de 100 mm de longitud,

el grado de cambio que se habia dado en eI p resultado del proceso

terapéutico, para obtener asi una valldacmn soma_ el

: |I,izérrdél paciente y el
.002), 'lo que implica
€ lacefalea, al menos

‘1981) resulta ser valido

La correlacién entre la puntuacién fegistrad‘é
porcentaje de mejoria obtenido por éste fu'ef‘
que tal corelacion es significativa y que pdr‘vlo
el utilizado por Blanchard, Andrasik, Nvef‘f,: JLifi
socialmente, es decir, que la mejora dete@ité ‘glg_nte pqede ser también
observada por la o las personas con las que R R

Otro analisis realizado en este. estu II'IgIdO a conocer ‘el grado de :
correlacion entre ef diario de la cefalea y Ia n global sobre la modlf cacuon :

del padecimiento, realizada por el pacnente despues del tratamlento a traves de
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una escala visual analoga de 200 mm, resultando una correlacion significativa de
r=.36 (p<.002). Finalmente se concluye, que el progreso detectado en el diario de
la cefalea es observado por el paciente y por otras personas cercanas a é€l,
resultando ser una forma de autorreporte que permite evaluar el dolor de cabeza.

Una hoja de autorregistro que es también una modificacion del formato inicial
del reporte diario y que fue utilizada en la presente investigacion, es la Bitacora del
Dolor de Cabeza, la cual fue disefiada y validada en el Laboratorio de Plasticidad
Cerebral de la Facultad de Psicologia, UNAM. (Palacios, 1989). En esa hoja de
autorregistro se reporta la intensidad del dolor en forma diaria y sistematica enun
rango de 0 a 5 puntos durante las 24 horas del dia; se indica también e! fugar y las
personas presentes durante la presencia del dolor; se agrega el dibujo de la
cabeza y cuello para que el sujeto identifique donde se localiza el dolor y finaimente
se lleva a cabo el registro de [a temperatura periférica de la piel también durante
todo el dia. Esta bitacora ha sufrido diferentes cambios a través del tiempo,
sugeridos principalmente por los propios pacientes, lo que ha permitido disefiar un
instrumento de facil manejo tanto para el paciente como para el terapeuta o
investigador, que evalla sistematicamente el dolor antes de iniciado el tratamiento
y le da la posibilidad al paciente de percatarse del grado de mejoria de su
padecimiento, a lo largo del proceso terapéutico.

La utiidad mas importante del Diario del Dolor de Cabeza,
independientemente de las diferentes modificaciones que ha sufrido, es que
proporciona informacion sobre diferentes caracteristicas del dolor de cabeza como
son la inténsidad. "la duracion; 1a frecuencia, el numero de dias sin dolor yla
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cantidad de analgésicos ingeridos. Todos estos componentes se han utilizado en
forma conjunta o independiente como indices para medir la respuesta al -
tratamiento.

Uno de los indicadores de la respuesta al tratamiento mas utilizados a la
fecha es el indice de Cefalea, el cual se obtiene considerando ia intensidad del
dolor durante un periodo determinado de tiempo y permite a través de él calcular
el porcentaje de mejoria en diferentes etapas del proceso. Cuantitativamente, el
indice de la cefalea es [a puntuacién media diaria del dolor de cabeza durante una
semana y se obtiene sumando las puntuaciones de toda la semana divididas entre
7.

Dependiendo del Diario de Dolor que se utilice sera el numero de '
puntuaciones que se consideren. Por ejemplo en el caso del diario propuesto por'
Blanchard y Andrasik (1985) y utilizado por otros autores, el indice de cefalea
equivale ala suma de las cuatro puntuaciones que se reallizahkén el dia entfe 4
(Blanchard, Andrasik, Neff, Jurish y O'Keffe, 1981; Blanchard y Andrasik, 1985;
Radnitz, Appelbaum, Blanchard, Elliot y Andrasik, 1988; Arena, Hannah, Bruno y
Meador, 1991).

En lo que se refiere a la Bitdcora del Dolor de Cabeza (Palacios, 1989), el
indice de cefalea corresponde a fa s‘u"mar de las 24 puntuaciones registradas en el

diaentre 24, . .-

Una variante del indice de Cefalea -es aquel en el que se considera el
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promedio de la actividad del dolor por semana (intensidad) y la duracién del dolor,
el cual se obtiene multiplicando la intensidad por el nimero de horas de dolor, este
indice aunque no es utilizado con gran frecuencia, es considerado una de las
medidas mas Utiles enrelacion ala evaluacion de la actividad del dolor de cabeza
(Kenneth, Holroyd y Andrasik, 1978; Demejen, Bakal y Dunn, 1990).

Otro indicador es el propuesto por Diamond y cols. (1986, citado en Sanchez
Alvarez, 1988), quienes con base en un estudio realizado con 347 sujetos que
participaron en terapias farmacolégicas y no farmacologicas, plantean la aplicacién
de un parametro comln de medicion al que le llamaron "Unidad indice de Cefalea"
y consiste en dividir el nimero de cefaleas ocurridas entre el nimero de dias en
terapia. Sin embargo, debido a que en esta medicién no se considerd {a intensidad,
posteriormente se realizd una correccion que se denomind "Unidad de Correccién
de Cefalea" que fue el resultado de multiplicar el niimero de cefaleas intensidad
por el nimero de dias en este grado, dividido entre el nimero de dias en

tratamiento.

También se han utilizado en forma indépendiente uno o mas de los
componentes del dolor como son la intensidad, la frecuencia, la duracién, el indice
correspondiente al nimero de medicamentos ingeridos y algunos registros
psicofisiol dgicos. Principalmente los que se refieren a los niveles de la actividad
electromiografica y a la temperatura de la piel, para medir la efectividad de un

tratamiento determinado.

Un indicador que integra 4 variables ‘deli dolor de cabeza cronico: la
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intensidad, Ia duracion, la frecuencia y el nimero de analgésicos ingeridos, es el
indice de Severidad propuesto por Schoenen, Gerard, De Pasqua y Juprelle (1991),
quienes lo utilizaron en un estudio para correlacionar los niveles de actividad
electromiografica de los musculos frontales, temporales y trapecios, con la
severidad, ansiedad y efectividad al tratamiento con retroalimentacion biologica

en pacientes con dolor de cabeza tensional.

De las cuatro variables referidas se obtienen los promedios semanales.y

posteriormente se suman los resultados y se muitiplican por 25/100, lo cual -

proporciona un porcentaje de severidad del 0 al 100%, que se calcula a través de

la siguiente formula:

‘ rpqltlphcada por 25/100. Obteniéndose un
indice maximo

No obstan e, qu "af,éer un buen indicador para evaluar la
respuesta aI tratam|ento 4&0 para tales propasitos.
Como podemos damds'éuen 0 existe un consenso - con respecto al mejor
indicador que permita medlr tal respuesta "La“cual generalmente se evalla
dependiendo del criterio del investigador y toman_do el cuenta el o los componentes

o caracteristicas del dolor de cabeza que mayor relevancia tenga para esa
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investigacion. Por lo que un un indice que podria aportar informacion sobre los
diferentes componentes del dolor y proporcionar de inicio un parametro sobre la
severidad y comportamiento del dolor es el indice de severidad, el cual puede
resultar ser una buena alternativa de evaluacion del dolor a lo largo del proceso
terapéutico.
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METODO

a) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Un elemento fundamental para la precision en el diagnostico del dolor de
cabeza y la medicion objetiva de la respuesta al tratamiento, es la evaluacion de
fos componentes y caracteristicas del dolor, ya que al ser una experiencia subjetiva
que solo se puede evaluar por el propio individuo, requiere de parametros precisos
que permitan identificar las diferentes variables que lo caracterizan, entre ellas su
frecuencia, duracion e intensidad. No obstante, se observa en la literatura que tanto
en el campo clinico como en investigacion, la intensidad del dolor es uno de los
factores mas estudiados y que cuando se trata de medir |la respuesta del sujeto a
un tipo de tratamiento especifico, se utiliza en algunos casos como Unico o principal
indicador. Adicionalmente se toman en cuenta otras variables como son el niimero
de dias sin dolor a la semana, el grado maximo de dolor a la semana, la
frecuencia y la duracian. Se observa que no existe un criterio general con respecto
al tipo de variables que permitan evaluarla con mayor precision.

Por lo anterior, la presente investigacion se propone aplicar un indice en el
que se incorporan tres de los componentes mas importantes del dolor: la
intensidad, la frecuencia y la duracion, para evaluar a través de él la respuesta un
programa de tratamiento, permitiendo eflo que tanto el paciente como el clinico
identifiquen desde un inicio el comportamiento del dolor y los cambios surgidos

durante el mismo.
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Este indice aunque con algunas modificaciones, se conoce como indice de
Severidad (Schoenen, Gerard, De Pasqua y Juprelle, 1991).

Para evaluar la sensibilidad del indice de Severidad y con el objeto de
proponer el mejor indicador para medir la respuesta al tratamiento, se correlacioné
tal indice con el indice de Cefalea, el cual se ha utilizado en muchas ocasiones para
esos propositos y ha demostrado ser un buen indicador (Budzynski, 1973; Bakal,
1982; Blanchard y Andrasik, 1985; Andrasik, 1990).

b) OBJETIVOS:

Tomando en cuenta los planteamientos anteriores, los objetivos del presente
estudio fueron:

b.1. Evaluar Ia sensibilidad del indice de Severidad como un indicador que
permite medir [a respuesta al tratamiento de psicofisiologia aplicada en pacientes
con dolor de cabeza cronico de tipo tensional.

b.2. Evaluar la sensibilidad del indice de Cefalea como un indicador que
permite medir la respuesta al tratamiento de psicofisiologia aplicada en pacientes

con dolor de cabeza crénico de tipo tensional.
b.3. Determinar si existen diferencias entre la respuesta al tratamiento
observada por el grupo que concluyd las dos fases del proceso terapéutico y la

" observada por el grupo que solo finalizd la primera etapa, con base a los
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porcentajes de mejoria obtenidos a través del indice de Severidad y del indice de

Cefalea.

b.4. Comparar los indices de Severidad y los indices de Cefalea obtenidos
en las diferentes etapas del tratamiento de psicofisiologia aplicada en pacientes con
dolor de cabeza cronico de tipo tensional.

c) HIPOTESIS
c1. Ho.
Hi.
c2. Ho.
Hi.

No existen diferencias estadisticamente significativas (p<.05)
entre los indices de Severidad obtenidos en las diferentes
etapas del proceso terapéutico.

Existen diferencias estadisticamente significativas (p<.05) entre
los indices de Severidad obtenidos en las diferentes etapas del

proceso terapéutico.

No existen diferencias estadisticamente significativas (p<.05)
entre los indices de Cefalea obtenidos en las diferentes etapas

del proceso terapéutico.

Existen diferencias estadisticamente significativas (p<.05) entre
los indices de Cefalea obtenidos en las diferentes etapas del

proceso terapéutico.
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c.3.

c.4.

c.5.

Ho.

Hi.

Ho.

Hi.

Ho.

Hi.

No existen diferencias estadisticamente significativas (p<.05)
en los indices de Severidad, obtenidos por el grupo que
concluyo todo el tratamiento y los obtenidos por el grupo que
finalizé unicamente la primera fase.

Existen diferencias estadisticamente significativas (p<.05) en
los indices de Severidad, obtenidos por el grupo que concluy6
todo el tratamiento y los obtenidos por el grupo que finalizd

unicamente la primera fase.

No existen diferencias estadisticamente significativas (p<.05)
en los indices de Cefalea, obtenidos por el grupo que concluyo
todo el tratamiento y los obtenidos por el grupo que finaliz6
unicamente la primera fase.

Existen diferencias estadisticamente significativas (p<.05) en
los indices de Cefalea, obtenidos por el grupo que concluyé
todo el tratamiento y los obtenidos por el grupo que finalizé
unicamente la primera fase.

No existe una correlacion estadisticamente significativa entre los
indices de Severidad y los indices de Cefalea obtenidos en las
diferentes etapas del proceso terapéutico. :

Existe una correlacién estadisticamente significativa entre los
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indices de Severidad y los indices de Cefalea obtenidos en las
diferentes etapas del proceso terapéutico.

d) DEFINICION DE VARIABLES

Para el proposito de la presente investigacion las variables fueron definidas
de la siguiente manera:

Definiciones Conceptuales

indice de Severidad.- Es un indicador numérico del compartamiento del
dolor con base en sus caracteristicas de intensidad, frecuencia, duracién y nlimero
de analgésicos , evaluado a través de los registros diarios de la bitacora de dolor
de cabeza y que proporciona [a severidad del dolor en un rango de 0 a 100%
(Schoenen, Gerard, De Pasqua y Juprelle, 1991).

indice de Cefalea.- Se refiere a la magnitud o grado de actividad del dolor
de cabeza durante un determinado periodo de tiempo, evaluado a través de los
registros diarios de la bitacora de dolor (Blanchard, Andrasik, Neff, Jurish y O'Keffe,
1981; Blanchard y Andrasik, 1985; Radnitz, Appelbaum, Blanchard, Elliott y
Andrasik, 1988; Arena, Hannah, Bruno y Meador, 1991).

Respuesta al Tratamiento.- Evaluacion de los cambios surgivdésfen la
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intensidad, frecuencia y duracién del dolor de cabeza cronico de tipo tensional como
resultado del proceso terapéutico.

Definiciones Operacionales

indice de Severidad.- Es |a suma del nimero de dias con dolor(/7), mas el
numero de horas con dolor por dia (/24), mas el promedio diario del grado de dolor
(/5), excluyéndose en este caso los medicamentos ingeridos, esta suma
muitiplicada por 33.33/100.

Para el medir el grado de dolor se utilizo la siguiente escala de 6 puntos (0-5):

" 0= No hay dolor
" 1= Dolor leve
2= Moderado
3= Que incrementu
4= Severo
5= incapacitante

indice de Cefalea.- Se trata de la. puntuamo medla dlana de la cefalea

durante una semana. Se obtiene sumando el promedlo dlano dellgrado de actividad
del dolor, durante una semana divididos entre 7. Para el med|r el grado de dolor
se utiliza la misma escala de 6 puntos (0-5), referlda en el lndlce de Severidad.
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Respuesta al Tratamiento.- Es la evaluacion del dolor de cabeza medido a
través del indice de severidad y del indice de cefalea obtenidos en tres momentos
diferentes del proceso terapéutico: linea base, primera y segunda fase.

Variables Extrainas:

~ Automedicacion.

2, Informacién que recibe el paciente sobre el dolor de cabeza y que es
broporcionada fuera de la investigacion.

3. Instrucciones de ofros especialistas que no participaron en la
investigacion.

4, Adherencia terapéutica.

e) SUJETOS

La muestra estuvo integrada por 86 sujetos con dolor de cabeza tensional
de tipo episadico. El 19.76% fue de sexo maséulino y el 80.23% dé séxo femenino,
con una media de edad de 36.47 y con un periodo de evolucién promedio del dolor
de cabeza tensional de 12 arfios. Con respecto al estado civil, el 45.34% de la
poblacion eran solteros, el 36.04% casados, el 8.13% vivia en union libre, el 8.13%
eran divorciados y el 2.32% viudos. En cuanto a la escolaridad, el 1.16% eran
analfabetas, el 2.32% leen y escriben, el 6.97% tenian estudios de primaria, el
12.79% cursaron secundaria, el 17.44% realizaron estudios técnicos o comerciales,
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el 11.62% cursaron preparatoria o vocacional, el 41.86% realizaron estudios de
licenciatura y el 5.81% llevaron a cabo estudios de posgrado. En referencia a la
ocupacion, el 19.76% eran amas de casa, el 18.60% estudiantes, el 27.90%
empleados, el 31.39% profesionistas, el 1.16% comerciantes y el 1.16%
desempleados.

Los sujetos fueron seleccionados con base a los siguientes criterios de

inclusion:

a) Edad entre 16 y 65 afios.

b) Sufrir de dolores de cabeza crénico de tipo psicogeno, desde hace dos
aﬁbs‘como minimo y presentar dos o mas episodioé de dolor a'la
semana. '

c)' " Tener diagnéstico médico de dolor de cabeza episédico de tipo

tensional,

Ademads del diagndstico médico, se llevo a cabo una entrevista individual con
¢l fin de confirmar la presencia de dolor de cabeza episodico de tipo tensional, de
acuerdo ala clasificacion del Comité de la Intemational Headache Society (Olesen,
1988), en la que se incluyen al menos tres de las siguientes caracteristicas:

1) - Frecuencia del dolor de cabeza de menos de 180 dias al afio y menos
de 15 dolores al mes
2) Duracién de 30 minutos a 7 dias
- 3)..- De localizacién bilateral
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4) Descripcion del dolor como sensacion de tension o presion.

5) De intensidad media o moderada (puede inhibir pero no impedir
realizar actividades)

6) Ausencia de nausea y vomito

7) Puede ocurrir fotofobia o fonofobia

8) No se incrementa con actividades fisicas rutinarias

f) INSTRUMENTOS

Los instrumentos que se utilizaron en la presente. inyéstigaciQn fuer_o_n'lo_sv
siguientes: R R

f.1. Cuestionario de Dolor g' e Cabeza, '

Este instrumento se utilizd para establecer el diagnostico diferencial y
conformar la muestra, ademas de que aporto la informacion relativa a los datos
generales del paciente. Dicho cuestionario fue disefado con anterioridad (Rojas
Russell, ENEP. Zaragoza, 1989) y se ha aplicado como parte del procedimiento
establecido para el tratamiento de pacientes con dolor de cabeza cronico (Palacios,
1989, 1993).

(Ver Anexo 1)
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f.2. Bitacora de Dolor de-Cabeza

Con la finalidad de obtener informacion sobre la intensidad, frecuencia y
duracion del dolor de cabeza, se aplico Ia bitdcora del dolor de cabeza desarroliada
en el Laboratorio de Plasticidad Cerebral de la Facultad de Psicologia Unam
(Palacios, 1993), Ila cual como ya se mencion® con anterioridad es una
modificacion del formato del diario de la cefalea desarrollado por Budzynski,
Stoyva, Adler (1970) y Budzynski, Stoyva, Adler Mullaney (1973), y fue piloteado
y validado dentro de la poblacion mexicana con pacientes que acudieron a
tratamiento a dicho Laboratorio.

La bitacora del dolor de cabeza se le en!rego al paciente enuna hoja tamano
carta, la cual consta de dos escalas la vemcal en donde se senala el grado de
dolor enun rango de 0 a 5 y la horizontal en la que se reg|stran Ias 24 horas del d|a )

Por otra parte, esta bitacora incluye también el dibujo de Ia"ca'b'ezé y 6Qello
en dos posiciones para que el sujeto sefale donde se localiza el dolor;'z preguntas
relativas a la o las personas presentes durante el episodio del dolor de cabeza asi
como los lugares en donde se encontraba el paciente cuando se presenté el dolor
y un cuadro en ia parte final para registrar la temperatura periférica durante las 24
horas del dia. Estos Ultimos datos, alin cuando fueron registrados por el paciente,
para los fines de esta investigacion especificamente no fueron tomados en cuenta.

(Ver Anexo 2).

Para el llenado de la Bitacora del Dolor de Cabeza se le pidio al paciente que
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evaluara su dolor de cabeza en forma sistematica cada hora, de ab_uérdo' ala
escala de 6 puntos (0-5), referida con anterioridad. LU '

g) ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Previa a la presente investigacion, los sujetos que ihtégraron la muestra
participaron en un estudio sobre las causas psicoldgicas dg los dolores de cabeza
cronico de origen psicégeno, que se llevd a cabo en el Labbfatorio de Plasticidad
Cerebral de la Facultad de Psicologia de la UNAM., de 1'98'9 a 1993.

El tipo de pacientes atendidos fueron ht‘ﬁﬁi'bre's y hujeres con dolor de
cabeza cronico con un minimo de 12 arios de ddraéién.‘ sin antecedentes de dolor
de cabeza causado por un problema orgénico y la mayoria de ellos habian
participado ya en diferentes clases de tratamientos, principalmente farmacolégicos.

El tratamiento terapéutico al que jueron expuestos todos los pacientes que
participaron en- esa investigacion se desarrolié exprofeso y es un programa
integrado con técnicas de autorregistro cognoscitivo-conductual, relaja;;ién.
retroalimenfacién bioldgica de la actividad electromiografica cjeloé vrﬁiué‘é’ulos

frontales, occipitales vy trapecios y desensibilizacion sistemétig

encadenan para cubrir diferentes aspectos como son los estados ; ideacionales,

los patrones comportamentales y emocicnales del pacié" e
La duracion del tratamiento fue de 18 semanas di tres etapas de 6
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semanas cada una, con una sesion semanal de 45 minutos aproximadamente, que
se llevd a cabo en cubiculos equipados con un reposet, una computadora un
amplificador de sefales biolégicas, una grabadora, unos audifonos y un cassette
de relajacion.

h) PROCEDIMIENTO

Debido a la necesidad de contar con un indicador que permita medir la
respuesta al tratamiento e identificar los cambios que surgen‘como resultado del
proceso terapéutico, se selecciono del total de todos los pacientes que participaron
en la investigacion realizada en el Laboratorio de Plasticidad Cerebrél, aquellos que
presentaban dolor de cabeza tensional de tipo episddico y: que concluyeron al
menos la primera etapa del Programa terapéutico. i

Enloque respeda al procedimiento terapéutico aplicado a todos los sujetos,
este se baso en los siguientes puntos: EEE :
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Preconsulta 30 minutos Cuestionario de 1.Establecer diagnostico diferencial
Preconsulta 2. Explicar en que consiste el tratamiento:
Pretratamiento o 6 Semanas Cuestionario de Doior de Evaluacién del padecimiento, registro de la
Linea Base Cabeza cefalea y de ia actividad electromiografica de
Bitacora del Dolor de los musculos frontales , occipitales y
Cabeza trapecios, antes de iniciado el tratamiento.
Retroalimentacion
Biolégica
Primera Fase del 6 semanas Entrenamiento en -Entrenar al paciente para que aprenda a

Tratamiento

Relajacién Profunda
Entrenamiento

" Retroalimentacién
.| - Blolaglca para asistir la
. | .- Relajacién Profunda

relajar todo su cuerpo.

-Entrenar al paciente a reducir y mantener la
actividad electromiografica de fos musculos
frontales, occipitales y trapecios.
-Jerarquizar los eventos de ansiedad
asociados con el dolor de cabeza.

Segunda Fase de!
Tratamiento

.6semanas

' Desensibilizacisn

Sistematica

Entrenar al paciente a mantenerse relajado y
mantener la sefial EMG y de temperatura de la
piel,_ante la evocacién de eventos estresantes

(Hristova y Vazquez, 1992)

Como se puede observar, el tratamiento tuvo una duracién de 18 semanas y

comprendio tres aspectos fundamentales:

A. Pretratamiento o Linea Base

Durante esta fase que constd de 6 semanas previas a la iniciacion del

programa terapéutico, el paciente registro diariamente y por lapsos de una hora en
la bitacora de dolor de cabeza, la presencia de dolor y su intensidad en un rango
de 0 a cinco. Del total de registros diarios, se eXcluyeron aquellos que se efectuaron
durante las dos primeras semanas, debido a que pueden haber estado
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contaminados como resultado del automonitoreo.

En esta parte del proceso se evalud la actividad del dolor de cabeza antes
de iniciado el tratamiento explorando cémo, con que frecuencia y cuanto le duele,
las causas de su dolor y su topografia. Asi a través de esta técnica de autorregistro,
se pretende que el paciente se dé cuenta que no siempre le duele la cabeza, que
la intensidad no siempre es la misma y que hay factores que lo incrementan y otros
que lo disminuyen, empezando asi a tener conocimiento sobre su padecimiento de

una manera mas objetiva.

B. Primera Fase del Tratamiento

Esta primera fase tuvo una duracion de 6 semana durante las cuales

ademas de continuar con las técnicas de autoregistro a lo lérgo de todo' el proceso
terapéutico, se le enserid al paciente a eliminar el dolor, através del control de su
cuerpo y de sus emociones. Para éstos fines se le entrend en:la técnica de
relajacion y de retroalimentacion biolégica computarizada de la siguiente manera:

B.1 Entrenamiento en Relajacion Profunda.
Se realizo a través de la integracion de las técnicas de relajacion progresiva
de acuerdo al modelo de Jacobson, la relajacion topica con base al método de

focalizacion de la atencion vy la relajacion autogénica de Shultz. Las instrucciones
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de estas técnicas se integraron en un cassette de 45 minutos de duracion, el cual
se le enfreg6 al paciente para que realizara los ejercicios de relajacion tanto en su
sesion semanal como en su casa, logrando a través del entrenamiento en los
procedimiento de relajacion el control del dolor de cabeza.

B.2 Entrenamiento con retroalimentacién biolégica.

Se utilizd para asistir los niveles de relajacion y se basdé en la
retroalimentacién de las sefiales electromiograficas de la actividad de los musculos
frontales, trapecios y occipitales a través de la colocacion de electrodos con la
técnica convencional para el registro electromiografico, con electrodos de referencia
a tierra colocados en el centro y mostrando |a sefial en linea y tiempo real a los
pacientes, las cuales son enviadas por medio de un convertidor analégico digital de
una computadora, con el fin de que los sujetos se dieran cuenta de que dicha seral
proviene de la actividad de sus musculos que son directamente responsables o
generadores de su dolor de cabeza, favoreciendo tal aprendizaje la disminucion y/o

el control de dicha senal.

C. Segunda Fase del Tratamiento

Esta segunda fase tuvo al igual que la fase anterior, una duracién de 6
semanas. En esta etapa, se aplico la técnica de desensibilizacion sistematica y se
trabajé con los estimulos estresantes (personas, lugares o ideas) que se
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encontraban asociados al dolor de cabeza y que fueron detectados previamente por
el paciente, con la finalidad de que la persona aprendiera a afrontar y manejar las
situaciones que le producen el dolor. '

Una vez que el sujeto jerarquizo los estresores antecedentes al dolor, se le
indujo a un estado fisiologico inhibidor de la respuesta de ansiedad por medio de
la relajacion muscular y posteriormente se le expuso a aquellos estimulos
generadores de estrés. [nicialmente se le presentaron los estimulos excitadores
mas débiles durante unos segundos y varias veces, hasta que perdieran su
capacidad para provocar ansiedad. Posteriormente y de la misma manera, se le
siguieron presentado estimulos mas fuertes, hasta que el paciente aprendié a

controlar la ansiedad generada por tales estresores.

Después de concluido el tratamiento, se procedié a medir la respuesta al
mismo con base en los datos registrados en las Bitacoras de Dolor de Cabeza
durante las 18 semanas de duracion del programa terapéutico, obteniéndose para
ello el indice de Severidad, el indice de Cefalea y consecuentemente el indice de

Mejoria.

indice de Severidad:

Este indice se obtuvo semanalmente tomando en consideracién la frecuencia,
la duracién y la intensidad del dolor de cabeza, de acuerdo con la férmula propuesta
por Schoenen, Gerard, De Pasqua y Juprille (1981) y adecuada a las necesidades

de la investigacion:
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Numero de dias de dolor a la semana (/7) + ntimero de horas de dolor por dia
(/24) + intensidad del dolor evaluada en una escala de 0 a 5 (/5), esta suma
multiplicada por 33.33.

Una vez obtenido el indice semanal se procedio a calcular el indice de
Severidad en cada etapa del proceso terapéutico:

a) indice de Severidad durante el perlodo de linea base (el promedlo de ios

indices de las 4 semanas de linea base).

b) indice de Sevendad en Ia pnmera fase del

indices de las 2. ultlmas semanas del proce )
retroallmentacmn blologlca) :

c) Indlce de Sevendad enla segunda fase del tratamlento (el promedlo de los

indices de las 2 ultlmas emanas del entrenamlento con la tecnlca de

desensibilizacion s:stematlca)

indice de Cefalea:

Para la obtencion del indlce de Cefalea se utlllzo el mdtce propuesto por
Blanchard y Andrasik (1985), con algunas Odlf camones debldo al tipo de

autorregistro utilizado en la presente lnve 'tlgacron (24 puntuacuones pordia)yala
l d or un valor max:mo de 100, por

necesidad de ajustar la puntuacuon med'a
lo que la formula utilizada fue la S|gwente i
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Suma semanal del promedio de las 24 puntuaciones diarias relativas a la
intensidad del dolor /5 (al grado maximo del dolor en una escala de 0 a 5) y dividido
entre 7. '

De esta manera, se calcularon tres Indices de Cefalea, con el fin de medir ia
actividad del dolor en las diferentes etapas del proceso terapéutico:

a) indice de Cefalea durante el periodo de linea base (eI promedlo de las 4

semanas previas a la aplicacién del tratamiento).

b) indice de Cefalea de la primera fasé del tfatanﬁ Y _I p omedlo de los
indices de las 2 Ultimas semanas del proceso terapeutlco con rela;acuon y

retroalimentacion bioldgica).

c) Indlce de Cefalea de la segunda fase del tratamlemo (el promedlo deios
indices de Ias 2

ltlmas semanas jdel entrenamlento con Ia tecmca de

desensibilizacion

DeSpués de obtenerse [os mdlces se procedlo a calcular eI mdrce de mejorla

tanto de ia pnmera como ela segunda fase del tra*amlento con base en el Indlce

de Severidad y en el lndlce de cefalea de acuerdo con las"S|gmentes formulas
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1.- Porcentaje de Mejoria para la Primera Fase del Tratamiento.

indice de Severidad obtenido - Indice de Severidad obtenido en
durante las 4 Gltimas semanas las dos Gltimas semanas de la
de linea base 1a. fase del tratamiento
X 100

indice de Severidad del dolor obtenido durante
las 4 uitimas semanas de Linea Base

indice de Cefalea obtenido - indice de Cefalea obtenido en
durante las 4 Gltimas semanas las dos dltimas semanas de la
de linea base 1a. fase del tratamiento

X 100

indice de cefalea obtenido durante fas 4 Gltimas
semanas de Linea Base

2.- Porcen{aje de Mejoria para la Segunda Fase del Tratamiento. )

indice de Severidad obtenido - indice de Severidad obtenido en
durante las 4 (ltimas semanas las dos (ltimas semanas de la

de linea base 2a. fase del tratamiento
X 100
indice de Severidad del dolor obtenido durante
las 4 dlitimas semanas de Linea Base
indice de Cefalea obtenido - indice de Cefalea obtenido en
durante las 4 ultimas semanas las dos tltimas semanas de la
de la linea base 2a, fase del tratamiento
X100

indice de Cefalea obtenido durante {as 4 ultimas
semanas de Linea Base
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En el caso de los pacientes que abandonaron el tratamiento después de concluir la
primera fase del proceso (19 sujetos), sélo se obtuvo un porcentaje de mejoria.

Una vez obtenidos los porcentajes de mejoria con los indices de severidad
e indices de cefalea, los sujetos se clasificaron en forma natural en dos grupos,

conformados de la siguiente manera:

Grupo 1. Integrado por 67 pacientes, quienes concluyeron las 18 semanas
de tratamiento en sus dos fases.

Grupo 2. Integrado por 19 sujetos, quiehe;i cbnclu;yerorj»la pfimera fase del
programa terapéuttico y abandonaron éste antes de finalizar la segunda fase.

Para su analisis, los datos se agruparon de acuerdo con el siguiente disefio:

PROGRAMA DE TRATAMIENTO

INDICE SEVERIDAD INDICE SEVERIDAD INDICE SEVERIDAD

{NDICE CEFALEA INDICE CEFALEA INDICE CEFALEA
iNDICE SEVERIDAD INDICE SEVERIDAD
INDICE CEFALEA iNDICE CEFALEA
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RESULTADOS

El anélisis de los resultados se presenta de acuerdo con el disefio inicial. Se
obtiene el indice de severidad y el indice de cefalea correspondiente a cada una de
las tres etapas que integran el proceso terapéutico: linea base, primera y segunda
fase. Inicialmente se presentan los resultados del total de los sujetos (86) en las
dos primeras etapas del tratamiento que todos concluyeron. Posteriormente se
conforman dos grupos: el primero con los 67 sujetos que finalizaron las tres etapas
y el segundo con los 19 sujetos que sélo terminaron las dos primeras y se comparan
los resultados entre si. Finalmente se analiza en forma separada los resultados de
cada uno de los grupos.

En la tabla # 1 se muestran las medias y desviaciones estandar del indice de
Severidad en la linea base y en la primera fase del tratamiento, obtenidas por el

grupo completo (N=86).

TABLA #1
Medias y Desviaci Estandar del indice de Severidad (N=86)

X=31.43 Ds=18.71 X=21.65 DS=21.99
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Como se aprecia en la tabla, la media del indice de severidad disminuyo a lo

largo de la primera fase del tratamiento y las desviaciones estandar se mantuvieron

constantes.

Fuente de la Variacién

TABLA #2 X
Andlisis de Varianza para medidas repetidas del Indice de Severidad (N=86)

SC

GL

MC

Etapas del proceso terapéutico (linea 4113.37 1 4113.37 43.34 <.001
base y primera_fase)
Error 8065.80 85 94.89

En la Tabla # 2 se observan los resultados del Analisis de Varianza para
medidas repetidas, en donde se registran una F= 43.34 con N=86, gl=1 y p<.001,
lo que revela que existen diferencias significativas en la severidad del dolor

mostrada durante los dos diferentes momentos de medicion considerados: linea

base y primera fase del tratamiento.
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. GRAFICA #1
Medias de los Indice de Severidad reportados durante [a linea base y la primera fase del
tratamiento.

N=86

35 1
30 f
25 |

Linea Base - R . e lfrimel;aFase

Media del Indice de Severida

7 Ptapas del i‘rbgééthrnpéﬁﬁéo

La Grafica # 1, representa las medias del  indice de. severidad
corespondientes a los dos momentos de medicion, observandose un decremento
del dolor de cabeza como respuesta al tratamiento durante la primera fase del
mismo. Por ofra parte, el promedio de mejoria registrado fue de 42.11 %.«
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: TABLA#3
y Desviaci Estandar del Indice de Cefalea (N=86)

Meadi

X=972 DS=10.31 X=86.47 DS=9.91

En |o que se refiere al indice de cefalea, en |a tabla # 3 se observa que al
comparar las medias de este.indicador, hay una reduccién del dolor de cabeza
durante la primera fase del tratamiento en comparacién al registrado antes de
cualquier intervencion terapéutica.f

TABLA #4 i
Andlisis de Varianza para medidas repetidas del Indice de Cefalea (N=86)

Fuente de la Variacién SC GL MC F P
Etapas del proceso terapéutico 455.35 1 45535 | 20.67 | <.001
(linea base y primera fase)

Error 1871.92 85 22.02

En la tabla # 4, se aprecia que en el analisis de varianza para medidas
repetidas existen diferencias estadisticémente significativas -al nivel de p<.05
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(F=20.67, p<.001) entre la linea base y |a primera fasedel proceso terapéutico.

_ . GRAFICA # 2
Medias del Indice de Cefalea, durante la linea base y la primera fase del tratamiento

BRI
—

U,l_lcuane e ' . ‘. l"'rmberaFn's‘e"
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Rrapas del Proceso Terapeitico’

Enla grafica# 2, se presentan las medias del indic Bténidas en
dos momentos de medicion, denotandose con base en ellas u decremento del
dolor de cabeza en la primera fase del tratamiento -al compa r el dolor reglstrado
durante el periodo de linea base. El porcentaje de mejona durante esa primera fase

- del tratamiento fue de 50.16%.

58




Indice de Severidad: Medi

dela Resguasfa a un Programa de Tratamiento para e} Dolor de Cabeza Crénico

En la tabla # 5, se presentan los resultados de la correlacion entre el indice
de severidad y el indice de cefalea; asi como entre el indice de mejoria calculado

a través de esos dos indicadores. De la misma manera, se muestran los resultados
de la Prueba de Bonferroni.

i TABLA#6& X
Correlacion entre el Indice de Severidad, el indice de Cefalea, los indices de Mejoria (N=86)
y los resultados de la probabilidad obtenida con la Prueba de Bonferroni

Probabilidad de Bonferroni

Como se observa en la tabla # 5, existe una alta correlacion entre el indice
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de severidad y el ihdice de cefalea, en las medidas registradas durante la linea
base (.867), en la primera fase del tratamiento (.885) y en Io que se refiere al
porcentaje de mejoria obtenido en dicha etapa (.872). Al realizar la prueba de
Bonferroni tales correlaciones resultaron estadisticamente significativas (<.01).

En lo que respecta al analisis de los resultados llevado a cabo entre los
grupos, la tabla # 6 muestra las medias y las desviaciones estandar del indice de
Severidad obtenido durante la linea base y la primera fase del tratamiento por el
grupo 1 integrado por 67 sujetos (quienes concluyeron las dos fases del tratamiento)
y el grupo 2, formado por 19 sujetos (que solo finalizaron la primera fase).

. TABLA#6
Medias y Desviaci Estandar del Indice de Severidad obtenidos por el grupo 1 (N=67))
y el grupo 2 {N=19)

Grupo 1 X=3240 DS=241 X=23.72 DsS=266

Grupo 2 X=28.01 DS=4.53 X=14.33 DS=4.99

Como se puede aprecnar en la tabla # 6 el. grupo 1 presento una media de
3240 en el lndlce de sevendad reponado durante la etapa de Ilnea base y de 23.72
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en los dos grupos una reduccioén importante del dolor de cabeza durante la primera
fase del programa terapéutico.

En la Tabla # 7, se presenta el andlisis de varianza para medidas repetidas
de 2 X 2, para grupos independientes y dos niveles de medicién.

TABLA #7 )
Analisis de Varianza para medidas repetidas del Indice de Severidad. Comparaciones
entre 2 grupos y dos niveles de medicion

DIFERENCIAS ENTRE GRUPOS
Fuente de Variacion sC GL MC F P
Grupo 1405.65 1 1405.65 1.82 .18

Error 64695.61 84 770.18

Fuente de Va on SC GL MC F

Etapas del proceso terapéutico | 3697.63 1 3697.63 39.41 <.001
{linea base y 1a. Fase)

Etapas del proceso terapéutico | 185.01 1 185.01 1.97 0.164
{linea base y 1a. Fase)* grupo
Error 7880.78 84 93.81

Enla tabla # 7, se observa que el analisis de varianza para medidas repetidas
llevado a efecto, no muestra diferencias significativas entre estos dos grupos en
sus indices de severidad obtenidos. No obstante, en cuanto a los diferentes niveles
de mediciéon dentro de los grupos, se aprecian diferencias estadisticamente
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significativas entre la linea base y la primera fase del tratamiento (F=39.41,

p<.001). La interaccion grupo por etapas no arrojo resultados significativos.

. GRAFICA #3
Medias del indice de Severidad, durante la linea base y la primera fase del tratamiento en
elgrupoiy2
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La Gréfica # 3 muestra las medias del indice de severidad de los grupos 1
y 2, en dos momentos del proceso terapéutico, observandose - decremento en el

dolor de cabeza, principalmente en el grupo 2, en donde la severidad del dolor es

" menor atin antes de iniciar el tratamiento. Por otra parte, el porcentaje de mejoria
fue de 38.73% para el grupo 1y de 54.01% para el grupo 2. )
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. TABLA#8
Medias y Desviaciones Estandar del Indice de Cefalea obtenidos por el grupo 1 (N=67)) y
el grupo 2 (N=18)

Grupo 1 X=9.93 DSs= 1.26 X=720 DS=1.20

Grupo 2 X=8.97 DS= 237 X=3.88 DS=226

Con relamon al analusns del lndlce de Cefalea en Ios dos gmpos estudlados

intensidad del dolor, aunque resulta ser menor en eI segundo grupo |ncluso desde‘

antes de iniciar el tratamiento.
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TABLA # 9
Anilisis de Varlanza para medidas repetidas del indice de Cefalea. Comparaciones entre 2
grupos y dos niveies de medicion

Fuente de Variacion SC GL MC F P
Grupo 135.71 1 135.71 741 0.392
Error 15378.95 | 84 | 183.08

Fuente de variacion

Etapas del proceso terapéutico 453.40 1 453.40 20.80 <.001
{linea base y primera fase)

Etapas de! proceso terapéutico 41.30 1 41.30 1.89 0.172
(linea base y primera fase)*grupo

Error 1830.61 84 | 21.79

Los resultados del analisis de varianza presentados en la tabla # 9, revelan
que no existen diferencias estadisticamente significativas entre estos dos grupos
(F=.741, p$.392). asi como enla interaccion grupo por etapa (F=1.89, p=.172). No
siendo asi entre los valores de los dos diferentes niveles de medicion dentro de los
grupos, en donde las diferencias resultaron ser estadisticamente significativas
(F=20.80, p<.001).
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ERLI GRAFICA #4
Mednas del lndu:e de Cefalea durante Ja linea base y la primera fase del tratamiento en el
Grupo1y2
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la pnmera Se. del mismo. Se b erva que existe un decremento del dolor en esa
etapa en los dos grupos Ei promedlo de mejoria para el grupo 1 fue de 47.31% en
la prlmera fase del programa terapeutlco y de 60.19% para el grupo 2.




Somarriba Rocha

. TABLA#10
Medias y Desviaciones Estandar del Indice de Severidad obtenidos por el grupo 1 (N=67)

X= 3240 Ds= 20.25 X=23.72 DS=22.81 X =17.41DS=21.26

El andlisis de los datos registrados.por el grupo 1, integrado por los 67
sujetos que concluyeron el programa terapéutico en sus tres etapas, revela como
se puede apreciar en la tabla # 10, que las medias en los indices de severidéd :
fueron de 32.40 en la linea base, de 23.72 en la primera fase y de 1741 enla
segunda fase del tratamiento. Observandose con tales datos que existe un
decremento importante del dolor entre fase y fase. ' '




Indice de d: Medicion de la p a un Programa de Tratamiento para el Dolor de Cabeza Crénico

TABLA # 11
Analisis de Varianza para medidas repetidas del indice de Severidad del grupo 1 (N=67)

Fuente de la Variacion sC GL MC F P

Etapas del proceso terapéutico 7588.61 2 3794.30 | 46.01 <.001
(linea base, 1a. y 2a. Fase)

Error 10884.73 | 132 82.46

Fuente de la Variacién SC GL MC F P
Etapas del proceso terapéutico 7526.25 1 7526.25 | 82.89 <.001
{linea base, 1a. y 2a. Fase)

Error 5992.08 66 90.78

El anélisis de varianza para medidas repetldas de la tabla # 11 muestra
‘—46 01,p< .001) entre

diferencias estadisticamente significativas al nivel de p< 05 (
los tres nlveles de medvcron (linea base, primera y seguv a fase) del tratamiento,
al igual que los resultados observados en el contraste pohnomlal de orden lineal
(F=82.89, p=<.001). En el andlisis de orden cuadratlco (F- 84, p=.36), el resultado

no fue 5|gn|f cativo.
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TABLA#12
Analisis de Varianza para medidas repetidas de los Indi de Severidad obtenidos en las
diferentes etapas del tratamiento, por el Grupo 1 (N=67)

' "lAs ENTRE LA, unsA BASEY LA PRIMERA FASE DEL\ '

L {INTRASUJETOS)
Fuente de la Variacion sC GL MC F P
Etapas del proceso terapéutico 2521.62 1 2521.62 | 32.91 <.001
{linea base y primera_fase)
Error 5057.01 66 76.62
DlFEﬂENCIAS ENTRELA L|NEA BASE Y.LA SEGUNDA FASE DEv
. {INTRA SUJETOS) :
Fuente de la Variacion SC GL MC F P
Etapas del proceso terapéutico 7526.25 1 7526.25 | 82.89 <.001
{linea base y segunda fase)
Error 59892.08 66 90.78
DIFERENCIAS ENTRE LA PRIMERA Y LA SEGUNDA FASE DE
Lo (INTRASUJETOS)
Fuente de la Variacion sC GL MC F P
Etapas de! proceso terapéutico 1335.03 1 1335.03 | 16.69 <.001
{ primera y segunda_fase)
Error 5278.01 66 79.97

Como se observa en la tabla # 12, existen diferencias estadisticamente
significativas entre la I'nea base y la primera fase del tratamlento (F-32 91,
p<.001), entre Ia Imea base y la segunda fase (F=82. 89 p< 001) y entre la pnmera'
y segunda fase (F 16 69 p< 001) :

68




Indice de Severidad: Medicién de la Respuesta a un Programa de Tratamiento para el Dolorae Cabe.za Crénico

GRAFICA #5
Medias de los Indlces de Severidad obtenidos por el grupo 1, durante las tres etapas ‘del
L tratamiento (N=67). IR
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La graﬁca # 5 muestra Iasv medlas del lndlce de sevendad obtenidas durante

la linea base la'pri

Ia segunda fase del proceso terapeutlco en las que se

observa una dlsmlnuc

: dolo e abeza El promedio mejoria fue de
38.73% para la prlmera fase y de 7

/a’ para Ia segunda fase.
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TABLA#13
Medias y Desviaciones Estindar del Indice de Cefalea obtenidos por el grupo 1 (N=67)

X=9.93 DS=10.50 X=7.20 DS=10.55

X=4.74 DS=924

En lo que se refiere al analisis de los datos correspondientes al indice de
Cefalea obtenido’s"por’ los 67.sujetos que concluyeron el tratamiento, como se
puede apreciar:en’ la tabla'#:13, la media obtenida durante la linea base fue de
9.93, de 7. 20 en Ia prlmera fase y de 4.74 en la segunda fase del tratamiento,
denotandose un decremento paulatlno del dolor a lo largo del proceso terapéutico.

' TABLA # 14
Analisis de Varianza para medidas repetidas del indice de Cefalea del grupo 1 (N=67)

DENTRO DE LOS SUJETOS

Fuente de la Variacién SC GL MC F p

Etapas del proceso terapéutico 905.90 2 452.95 27.20 <.001
(linea base, 1a. y 2a, Fase)

Error 2197.89 | 132 16.65

S CONTRASTE POLINOMIAL DE.ORDEN LiNE ;
e B

Fuente de la Variacion sC

Etapas del proceso terapéutico | 905.11 1 905.11 37.38 <.001
(linea base, 1a. y 2a. Fase)

Error 1597.76 | 66 | 24.20
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En la tabla # 14, se observa de acuerdo al analisis de varianza realizado, que
existen diferencias estadisticamente significativas (F=27.20, p=<.001) entre las tres
etapas del tratamiento, al igual que el contraste polinomial de orden lineal
(F=37.38, p=<.001). Por ofra parte, el analisis de orden cuadratico no fue
significativo (F=.08, p=.76).

TABLA#16 |
Analisis de Varianza para did. tidas de los Indi de Cefalea obtenidos en las
diferentes etapas del ‘tratamiento por el Grupo 1 (N=67)

‘.NCIAS ENT PL LA IJNEA BASE Y. LA PR!MERA
: i -2 {INTRA-SUJETOS) "
Fuente de la Variacion SC GL MC F P
Etapas dei proceso terapéutico 250.08 1 250.08 17.17 <.001
(linea base y primera fase)
Error 960.97 66 14.56
T e e e e
_DIFERENCIAS ENTRE LA UNEA BASE Y-LA SEGUNDA FASE DE|
{INTRA SUJETOS)
Fuente de la Variacion SC GL MC F P
Et: del pr terapéuti 905.11 1 905.11 37.38 <.001
(lmea base y segunda fase)
Error 596.76 66 24.20
DIFERENCIAS ENTRE LA PRIMERA Y LA SEGUNDA' Fi\:s
o - (INTRA SUJETOS): . : £
B e e
Fuente de la Variacion SC GL MC F P
Etapas dei pr terapéuti 203.66 1 203.66 18.21 <.001
{primera y segunda fase)
Error 738.11 66 11.18

Los resultados del analisis de varianza registrados en la tabla # 15, revela
difrencias estadisticamente significativas entre ia linea base y la primera fase del
tratamiento; entre la linea base y la segunda fase y entre la primera y segunda fase
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del proceso terapéutico.

GRAFICA#6
Medias del indice de Cefalea obtenidos pore el grupo 1, durante las tres ehpas del
tratamiento (N=67). B

T Nt

! Lo . .

Nedla del Indice de Cefalea

' Line lase Primera Fase  Sersanda Fase

T 3

Etapavitel Provess Terapotitico

Como se observa en Ia graﬁca # 6, las medlas del mduce de cefalea obtenidos
enlos tres mveles de medlcto_n revelan que exvste una reduccron lmportante en el
grado del dolor. entre cada uné de, Ias etapas del proceso terapeutlco Por otro lado,
el porcentaje de mejona reportado en la pnmera fase del tratamlento fue de 47.31%

yenla segunda fase fue de 66.70Y
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A . TABLA# 16
Correlacion entre el indice de Severidad y el Indice de Cefalea en el grupo 1 (N=67) yla
probabilidad obtenida con la Prueba de Bonferroni

Cl=indice Cefalea Linea Base C2=indice Cefalea,1a.Fase C3=Indice Cefalea 2a.Fase C1=Mejorla
ndice Cefalea 1a. Fase MC2=Mejoria Indice Cefalea 2a. Fase

S1=indice de Severidad Linea Base S2=indice Severidad 1a.Fase S3=indice Severidad 2a.Fase
MS1=Mejoria Indice Severidad 1a.Fase MS2=Mejoria indice Severidad 2a. Fase
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El analisis de correlacién ’réalizado con los datos del grupo 1 revela
carrelaciones altas entre los tres nlveles de medicion del indice de Severidad
(fase de linea base y la primera, fase- (- 841) y entre la fase de linea base y la
segunda fase de tratamiento=.790 "y entre'las dos fases de tratamiento=.838) y
del indice de Cefalea(. 869 759 y .894 respectlvamente)

En cuanto a las correlacwnes entre los diferentes niveles de medicion con
el indice de Severidad yel lndlce de cefalea estas resultan también ser altas al
correlacionar las fases de ||nea ase- (. 869) la primera fase del tratamiento
(.877)y la segunda fase ‘del mismio ( 859) y estadisticamente significativas .
(p=<.01). ‘

Respecto aI porcentaje de mejorla medrdo con el indice de sevendad y el
medido con el indice de cef; é_ observa también una alta correlacnon enla:
mejoria obtenida en 1a prlmera fase del tratamiento (: 895) y Ia mejona obtemda :
enla segunda fase del mlsmo ( 866)

TABLA # 17
Medias y desviaciones estandar del indice de Severidad obtenidos por el grupo 2 (N=19)

X=28.01 DS=17.73 14.33 DS=17.45

En referencia al analisis de los datos reportados en la tabla # 17, la media
del indice de severidad reglstrada durante la linea base, fue de 28. 01y. de 1 4 33en
la primera fase del tratamlento en los su;etos que no concluyeron Ias tres etapas del
proceso terapéutico. : : .
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o TABLA#18 ;
Analisis de Varianza para didas repetidas de los Indi de Severidad obtenidos por el

grupo 2 {N= 19)

Fuente de la Variacién SC GL MC F P
Etapas del proceso terapéutico 1776.75 1 1776.75 | 11.32 | <.003
(linea base y 1a. fase)

Error 2823.77 18 156.87

El analisis de varianza realizado, - reporta que existen . dlferenmasi .
estadisticamente significativas al nivel de p<. 05 (F-11 32, p < 003) entre la’ Ilneav
base y la primera fase del tratamiento.

GRAFICA#7"
Medlas de los indice de Severidad obtenidos por el grupo 2 (N
la primera fase del tratamiento

Medta £el adice de Severidad

Uinenbase

rimers Fue

= Eispas drl Process Termpraiden
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La grafica # 7, muestra las medias del Indice de Severidad, durante 1a
linea base y la primera fase del tratamiento, observandose una reduccion
importante del dolor de cabeza en esta etapa, en la cual el porcentaje de mejoria
obtenido fue de 54.01%.

: X . _TABLA #19
Medias y desviaci tindar del Indice de Cefalea obtenidos por el grupo 2 (N=19)

X=897 Ds=9.82 X=3.88 DS=6.78

En relacion al indice de cefalea, como se aprecia en la tabla # 19, la media
en |a etapa de'linea base fiie de 8,97 y de 3.88, en la primera fase del proceso
terapéutico,: ‘lo. que reﬂeja una disminucion importante en la intensidad del dolor
durante la prlmera parte del tratamlento

TABLA#20 |
Analisis de Varianza para medidas repetidas de los [ndi de Cefalea obtenidos por el
grupo 2 (N=19}) R

DENTRO DE LOS SUJETOS

Fuente de la Variacién SC GL MC
Etapas del proceso terapéutico 246.58 1. ] 246,58 I
(linea base y 1a. fase) L

Error 85964 | 18] 48i31:
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En el analisis de varianza para medidas repetidas llevado a cabo con los
indices de cefalea reportados por el grupo de sujetos que no concluyeron el
tratamiento, se observd que existen diferencias estadisticamente significativas al
nivel de p<.05 (F=5.10, p<.037) entre la linea base y la primera fase del proceso

terapéutico.

GRAFICA # 8

Medias del indice de Cefalea obtenidos por el grupo 2 {N=19), durante los dos momentos

de medicién

Media det [ndice de Cefalea N .
R - A -~ x -
i

L Linen Base

Nety

Prinuva Fase

e e

Etapas del froceso Terapedtion
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En la grafica # 8, se representan las medias del fndice de Cefalea
obtenidos por el grupo 2, durante la linea base y la primera fase del tratamiento,
en donde se observa una reduccion significativa en la intensidad del dolor y un
porcentaje de mejoria del 60.19%.

. L TABLA # 21
Correlacidn entre el indice de severidad y el indice de cefalea obtenidos por el grupo 2
(N=19) y la probabilidad obtenida con la Prueba de Bonferroni

Prueba de Bonferroni

<.001

CLAVES

Cl=indice Cefalea Linea Base C2=indice Gefalea,1a.Fase MC1=Mejorla Indice Cefalea 1a. Fase -

S1=indice de Severidad Linea Base S2=Indice Severidad 1a.Fass’ MS1=Mejoria ndice Severidad
<{aFase ' = v < PRI e T
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Por tltimo, como se puede observar en la tabla # 21, ias correlaciones entre
los puntajes obtenidos en la linea base y en la primera fase del programa de
tratamiento por el grupo 2, fueron bajas tanto en lo que respecta al indice de
Severidad (.493), como el reportado por el indice de Cefalea(.344). No siendo asi
en el caso de la correlacion entre los puntajes de! indice de Severidad y del indice
de Cefalea, la cual resulto ser alta en la fase de linea base (.860); en la primera fase
del tratamiento (.938) y en cuanto al grado de mejoria obtenido en la primera fase
del tratamiento y medido con los dos indices (.922).resultado en los Ultimos casos
significativas de acuerdo a las probabilidades obtenidas con la prueba de Bonferroni
(<.001) ’

ESTA TESIS HO DEGE
GALR DE LA BIBLOTECA
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DISCUSION Y CONGCLUSIONES

Con respecto al analisis de los datos obtenidos sobre la medicién de la
respuesta a un Programa de Tratamiento para el dolor de cabeza tensional de tipo
episodico, a través del indice de Severidad y del indice de Cefalea calculados en
tres momentos diferentes del proceso terapéutico (linea base, primera y segunda
fase del tratamiento), los resultados revelan que:

Sobre la respuesta al tratamiento evaluada a través del indice de Severidad,
se notan cambios estadisticamente significativos con una probabilidad menor al .05,
entre los diferentes indices obtenidos en cada una de las etapas del proceso

terapeutlco Denotandose con base a Ios puntajes de severidad un decremento

paulatino de! dolor de cabeza qu ta“en’ mayor.grado al finalizar el

tratamiento. Estos camblos e tlvrdad del- dolor . se presentaron
independientemente del grupo que se anahzara (Total de la muestra= 86 Grupo :

1=67 y Grupo 2—19)

Por otra, parte, no se encontraron diferencias estadisticamente sigriif cati'vés
entre grupo y grupo al comparar los indices de severidad obtenidos,- tanto por aquel
que concluyé el tratamiento como por el que solo finalizd la: prlmera fase
correspondiente al tratamiento con retroalimentacién biclégica y rela;acron

Lo anterior permite afirmar que el Indice de Severidad mostrd ser un indicador
sensible para evaluar |a respuesta al tratamiento en cuanto que ﬁétédé Ios cambios
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surgidos en la intensidad, frecuencia y duracién det dolor de cabeza a lo largo del
proceso terapéutico y en cada grupo estudiado. k

Cabe serialar que, con base en la literatura en este campo, nos podemos dar
cuenta que el indice de Severidad-como un indicador para medir la respuesta al
tratamiento, no ha sido utilizado con anterioridad, siendo otras las medidas que se

han aplicado de manera "c":_c'ijnta o independiente en diferentes investigaciones;
como son el nimero de d:‘ n dolor el grado maximo de dolor, la medicacion, el
promedio diario dekdolo 5, horas y los dias de dolor por semana y mas
cominmente el ind dé”Ce’falea (Blanchard y Andrasik, 1985; Barry y:Reich,

19889; Blanchér Nlcholson,ATaylor, Steffek, Radnitz y Appelbaum, 1991).

En cuanto ala evaluacnon de la respuesta al tratamlento por medlo del lndlce e

indices’ de cefalea obtenl
tratamiento; concluyengos
que hay un ydecrementd“ae
del dolor en todos Ios g
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1985;- Blanchard ‘Andrasik, Evans Yy Hl”h se 1985;" Blanchard, Appelbaum,
Guarnieri, Morill y Dentinger, 1987, Blanchard Elhott Andrasik, 1988; Barry y
r. 1991 Blanchard, Nicholson, Taylor,

Reich 1989; Arena Hannah, Bruno y Mea
Steffek, Radnitz y Appelbaum 1991). :

Conrespecto a la mejoria como un |nd|cador de la respuesta al tratamlento
el porcentaje obtenido tanto con el lnd'c ‘de severldad como cdon el mdlce de
el tlmo produce valores

ppdna llevamos a
pensar que el tratamlento apllcad gra o‘so‘bre la intensidad.
Al comparar el porcentaje de mejori e un .’fkia‘seA y otra, se observa que
se incrementa dicho porcentaje en:la égghda “etapa. del tratamiento en

comparacién al obtenido en la primera, ‘ken to’ddsfoéi ganos estudiados. Aunque a

pesar de que en las graficas se observa una dlstanma mayor ‘entre |a linea base y
la primera fase, que entre ésta y la segunda. Esto se debe a que la mejoria lograda
en la primera fase le proporciona un punto de referencia mas bajo al segundo

porcentaje de mejoria.

En relacién al analisis de la mejoria por grupos, se observa que los sujetos
que integraron el grupo que no concluyd las tres etapas del tratamiento, ' desde
un inicio informaren un dolor de cabeza menor medido con ambos indices aun
cuando nov se observaron diferencias estadisticamente significativas. Por otra parte,
el porceﬁfaje Ade' mejoria obtenido durante su permanencia en el tratamiento fue
mayor'qué fa obtenida incluso por el grupo que concluyd el tratamiento en su
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totalidad. Lo que podria explicar la mterrupcnon del tratamlento en la medlda en

que lograron en esta primera fase una dlsmmucmn sngmﬁcatlva del dolor de’ cabeza L

En cuanto al anahs:s de correlacnon ‘entre los 3 mdlces de severidad, as;k—

como el analisis de la correlacuon entre los 3 md:ces de cefale btenidos en.”

se desee tanto po ,el terapeut 3,COMO_por. e paclente

qu'en puede aprender a
calcular su proplo lndlce de‘severidad y- evaluars‘ i
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Con base a Ios resultados obtenldos en el presente trabajo se plantean Ias. o

sngmentes sugerencuas

1) Estandarlzar los lndlces de Seve dad por edad poblacnon dlferentes '
tipos de dolor de cabeza cronlco y. do : Rt

2) Util'i'zarien p‘a'icie’nte'sk'(:bh otro 'p’q”de 'dolor.

3)- Entrenar I:paciente’en’la’ evaluacnon de 'su dolor antes ‘de lmmar l

tratamiento y a lo Iargo del mism traves del lndlce de Sevendad

4) Eyalu/ar Ia sen. bilidad del Indice de ﬁSe‘\keridad para medir Ja respuesta a .

otros tipos de tratamient

Dela misma manerz ‘limitaciQries:

Los resultados de la resente mveshgacmn son generahzables Unicamente
a aquellos sujetos y ctrcunstanmas que se mciuyeron en esta. Es decir, pacientes
con dolor de cabeza tensmnal de tipo eplsodlco y no otra clase de dolores de

cabeza tensnonales mlgranosos organicos y cefaleas enracimos.

No fue nuestro objetivo indagar sobre la posibilidad de que el mismo paciente
calcule el indice de Severidad de su dolor de cabeza a lo iargo del proceso
terapéutico. Tampoco se pretendi6é entrenarlo para que el lo utilice y haga la
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evaluacion de su propia respuesta al tratamiento.
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ANEXO (1)

CUESTIONARIO DE DOLOR DE CABEZA

I. DATOS GENERALES: Fecha:

Nombre: -5 Sexo:_

Edo. ciyil': - Ocupacion: Escolaridad:__-

(l. MOTIVO DE CONSULTA.

A) Deédripcién ‘general del 'probléfna

t(nb-o); =

A) Historia de |a cefalea

1. Periodo de evolucio

2.¢Desd-e"‘t;uaqdo‘ con

¢Porqué?.

3. Traumatismo:

(si) (no) ;:@éh‘dd? :




indice de d ik de la Resp

a un Programa de Tratamiento para el Dolor de Cabeza Crénico

Topografia (sefalese en la figura):

Frecuencia: /sem
Duracién prme
Intensidad

>'5,=d6‘lnokrk iﬁcépaéitante :

1=dolor muy severo .

2=dolor moderad = dolor muy severo. -
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¢, Como empieza usualmente la cefalea?

repentinamente ___ nunca se le quita gradualmente otra:_-

¢ Qué aumenta el dolor?

¢ Que lo disminuye?

¢Que lo desaparece?.

¢Hay alguna hora o momento del dia en el que haypi‘tlﬁ‘a’llme.nbt‘e le due

Topografia (marcar con una flecha la irradiat:iéh."si es que la ‘ay)‘ i

Descripcién del dolor:

Punzante pulsatil pesadez

tirantez sensacion de presion como si fuera explotar

otra:

Prédromos (smtomas precedentes a la cefal‘ea):‘(su) (no)

Trastornos visuales:.

Dolor de estomago

Tics oculares

lagrimeo (unllaté?él)

(bilateral)

Mareos:_"

Frio Caloriéfi’qu}énpén (s) ’d"é| ‘;“.e"PQ
Fotofobia:'ffk"-. g HEn
Otro (s~

Eventos antecedentes :

1) situacionales:
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2) fisicosfisiologicos (e.g. nausea, vémito, menstruacién, etc.):

3) conductuales;

4) afectivos/emacionales:

5) cognitivos:

6: otros:

Eventos concomitantes

1) ﬁsicoslfisiélégfé

tomar medicinas, acostarse,
etc.): Sk

3) aféctiy&é/emocioriales S

4) cognvitik\'lo:s:' -

5) otros; .

3) otroé: »

Tratamientos actuales: L i
1) analgésicos: -narcoticos S . -ho n?rcétigos i

2) sedantes:

3) mielorelajantes:

4) vitaminas:

101




%, gomarriba Recha -

5) vasoconstrictores:

6) acupuntura:_"_ :
7) otros: -

Resultados:__ o

Atribucion de! Ip;oblema

1) "no se"- 3) :"problemas" 4) preocupacioﬁes

5)menstruéci6n R

Severidad del problema
1) No es un problema severo

4) severo

OBSERVACIONES::

Terapuétaé: o

EntreVisié_dpr(a): o

; Elabp[ad‘o por Mario E R;ijé; R.
- ENEP-ZAEAGOZA, Fac.Psicologia
Mayo, 19 ) T
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ANEXO 2

BITACORA DEL DOLOR DE CABEZA
== DIA w NOCHE
noras N Ks Ko I7 Jls o oo L ez a2 sl s 17 s o Yo i Juz I B
G s
R
A 4
D
o L2
St
1
9 N
OBSERVACIONES: 1 S:INCAPACITANTE l 2:MODERADO
1 (J:SEVERO ] l 1:LEVE
1[3:INCRENIENTA 1 0:AUSENCIA
Indique las p P T
Indique tos lugares:
- REGISTRO DE TEM
HORAS 41516 glojrof-p12{r{213 11213
WNegro
[+]
LmRojo
g [Vcrde
R [l oz

I Obsrvaciones:
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