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EFICACIA DE LAS TERAPIAS
CONDUCTUALES EN EL TRATAMIENTO

DE LA MIGRANA
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Resumen

Se presenta una revision de las diferentes tera-
pias psicologicas de orientacion conductual utili-
zadas en el tratamiento de la migrana, y se valo-
ra su eficacia a partir de los resultados de las
investigaciones realizadas por diversos autores.

Introduccion

La migrana es una cefalea intensa e incapacitante
que se presenta de forma crdnica e intermitente.
Afecta, aproximadamente, al 15 por 100 de los adul-
tos y al 4 por 100 de los nifos (Adams, Feuerstein y
Fowler, 1980; Blanchard y Andrasik, 1985; Linet y
Stewart, 1984; Salfield et al., 1987). Los tratamien-
tos farmacoldgicos que habitualmente se emplean
para aliviar o evitar las crisis no siempre resultan efi-
caces y, por otra parte, suelen producir efectos se-
cundarios molestos, tienen numerosas contraindica-
ciones y pueden llegar a ser peligrosos para la salud
(Barraquer y Aguilar, 1984). Como alternativa o
complemento al tratamiento médico, se han pro-
puesto diferentes terapias psicologicas basadas en
el analisis de los factores que intervienen en esta
conducta de dolor.

Aunque se acostumbra a hablar de migrana de
manera genérica, se reconocen, al menos, dos subti-
pos bien diferenciados (migrana clasica y migrana co-
mun), tanto a nivel de sintomas como a nivel fisiologi-
co. Tan sdlo en la migrana clasica aparecen sintomas
prodromicos (centelleo, hormigueo, etc) unos 20 mi-
nutos antes de que comience el dolor; habiéndose
comprobado que durante esta fase de primeros sin-
tomas se incrementa la agregacion de las plaquetas
(Welch et al., 1988) y se produce vasoconstriccion y
reduccion del fiujo sanguineo cerebral (Davis y Clif-
ford, 1986; Lassen, Ingvar y Skinhoj, 1983).

Las causas de la migrafia todavia no son bien co-
nocidas, aunque se han identificado varios factores,
tanto predisponentes como desencadenantes, que
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intervienen en su produccion. Entre los factores pre-
disponentes se encuentran los biologicos (genéti-
cos, inmunolégicos, hormonales, etc.) y los psico-
sociales (estrés, patrones emocionales especificos,
reforzamiento operante, etc.). Entre los factores de-
sencadenantes tiene una gran importancia el estrés,
asi como numerosos factores exogenos: alimentos
(chocolate, vino tinto, etc.), pildoras anticonceptivas,
cambios climaticos, ejercicio fisico intenso, etcétera
(Blanchard y Andrasik, 1985; Stout, 1984). Es im-
portante resaltar que el estrés, ya sea agudo o cro-
nico, puede actuar como predisponente y/o como
precipitante del ataque de migrana. Y, ademas, pue-
de exacerbar los sintomas y el dolor (Weisen-
berg, 1987).

Se cree que el estrés actua a nivel fisiologico ele-
vando el nivel de catecolaminas en el plasma, favo-
reciendo de esta forma la agregacién de las pla-
quetas y la vasoconstriccion de las arterias intra y
extracraneales, 10 que explicaria los sintomas pro-
pios de la primera fase de la migrafia clasica (De
Abajo, Fernandez y Arias, 1984).

Tratamientos psicologicos:
Descripcion y evaluacién

Las terapias psicoldgicas para el tratamiento de la
migrafa son numerosas, aunque, en muchos casos,
su validez no ha sido del todo probada. Su existen-
cia obedece, entre otros motivos, a la necesidad de
actuar sobre determinados componentes del dolor,
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distintos de los puramente sensoriales, que los far-
macos analgésicos dejan practicamente inalterados
(Abel, 1974; Bayés, 1986).

Este tipo de terapias se han elaborado siguiendo
los principios de la evaluacion conductual, es decir,
mediante el andlisis de los antecedentes y de las
consecuencias que mantienen la conducta proble-
ma. Teniendo en cuenta que la conducta de dolor
puede ser considerada a través de las tres modali-
dades que la componen: motora, fisioldgica y cogni-
tiva, existira la posibilidad de que algunos tratamien-
tos se dirijan a modificar, de manera preferente,
aquellos aspectos de la respuesta que puedan estar
mas alterados (Labrador y Vallejo, 1986).

Modificacion de respuestas fisiolégicas

Las respuestas fisiolégicas no suelen ser accesibles
al control voluntario de los sujetos, pero mediante
un entrenamiento adecuado que, en ocasiones, pre-
cisa de costosos y complejos aparatos, se puede
conseguir dicho control. En el caso de los migrafio-
s0s, las terapias se dirigen a regular determinadas
respuestas vasomotoras, que se supone que tienen
alteradas, esperando que, a través de su control,
obtengan un alivio en las migrafas. Algunos trata-
mientos —biorretroalimentacion térmica y biorre-
troalimentacion de la respuesta vasomotora cefali-
ca— se consideran especificos para las migranas,
mientras que otros —relajacion y biorretroalimenta-
cion electromiografica— se emplean tambien en la
cefalea tensional, y en otros muchos trastornos rela-
cionados con el estrés. Generalmente, no se esta-
blecen distinciones entre migrana cldsica y comun,
aunque algunos autores opinan que deberian tener
tratamientos especificos (Aguilar, 1984; Stout,
1984).

Técnicas de relajacion

La relajacién muscular se considera un buen méto-
do para eliminar o reducir el estrés y, por tanto, esta
técnica ha sido frecuentemente empleada para tra-
tar la migrana (Blanchard y Andrasik, 1985; Holroyd
y Andrasik, 1982; Marcer, 1986). La relajacion tiene
como objetivo reducir la tensién emocional actuan-
do sobre sus manifestaciones externas mas eviden-
tes: tension muscular y alteraciones respiratorias.
En el caso concreto de la migrana, se cree que la
relajacion ejerce sus efectos beneficiosos por dos
diferentes vias; evitando los episodios de estrés
agudo que pueden precipitar un ataque de migrana
(a través del incremento en los niveles de catecola-
minas en plasma que pueden producir vasoconstric-
cién) e impidiendo que el estrés se convierta en un
estado cronico que pueda alterar el sistema endocri-
no e inmunolégico y volver mas vulnerable al orga-
nismo frente a estimulos (alimentos, farmacos, etc.)
considerados como precipitantes. Se recomienda,
por tanto, practicar la relajacion diariamente para
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prevenir las migrafas y, en caso de que éstas se
presenten, para eliminar o reducir los sintomas.

Actualmente existen muchos tipos de relajacion.
En algunos de ellos, como la Relajacién Progresiva
creada por el fisiologo Edmond Jacobson en 1929,
se da mucha importancia a los diferentes ejercicios
musculares, mientras que otras variantes centran su
atencion en el control de la respiracion, como en la
Respuesta de Relajacion de Benson (1986), consis-
tente en una adaptacion de las técnicas orientales
de Meditacion Trascendental. Asimismo, se han he-
cho versiones reducidas del procedimiento de Ja-
cobson; por ejemplo, la de Berstein y Borkovek
(1983) y la de Cautela y Groden (1985).

Otro tipo de relajacion muy utilizada, sola o en
combinacion con técnicas de biorretroalimentacion,
es el Entrenamiento Autégeno de Shultz (Labbé y
Wiliamson, 1984; Sargent et al.,, 1986). Existen
otros tipos de relajacion, por ejemplo: ejercicios res-
piratorios, gimnasia, yoga, etc., pero aunque son
aconsejados por algunos autores (Davis, McKay y
Eshelman, 1985), de hecho no conocemos investi-
gaciones en las que se haya comprobado su efi-
cacia.

En resumen, por medio de la relajaciéon se espera
conseguir efectos a corto y a largo plazo en dos di-
ferentes niveles: a nivel fisiolégico se busca evitar la
vasoconstriccion y eliminar o reducir, por consi-
guiente, los primeros sintomas de la migrana, v,
posteriormente, el dolor; mientras que a nivel psico-
Iogico se pretende que el sujeto esté habituaimente
mas calmado y no reaccione con alarma frente a es-
timulos que, en ocasiones, son irrelevantes, pero
que pueden desencadenar una migrafna a causa del
estrés que generan en el sujeto.

Técnicas de biorretroalimentacion

Las técnicas de biorretroalimentaciéon que se em-
plean en el tratamiento de la migrana se basan, lo
mismo que la relajacién, en la patofisiologia de este
trastrono, pero intentan actuar a través de la modi-
ficacién de respuestas mas especificas y obser-
vables. Su objetivo es lograr que los pacientes
aprendan a controlar respuestas fisiologicas que
normalmente son involuntarias como, por ejemplo,
el diametro de los vasos sanguineos, con la finalidad
de impedir o aliviar sus crisis dolorosas. A continua-
cion revisaremos los procedimientos més utilizados.

Biorretroalimentacion térmica

Los origenes de esta técnica se situan en una ob-
servacion casual de Sargent (Cfr. Blanchard y An-
drasik, 1985): una mujer —que estaba practicando
el entrenamiento autégeno de Shultz— notd cémo
su dolor migrafoso desaparecia conforme conse-
guia calentar sus manos mediante frases autoge-
nas. La primera explicacion que se dio del fendmeno
atribuia la reduccion de la cefalea a una redistribu-
cién del flujo sanguineo, es decir, la vasodilatacion
periférica producida por el entrenamiento autégeno



habria favorecido una disminucion de la vasodilata-
cién dolorosa cefalica. Mediante la biorretroalimen-
tacion se buscaba conseguir este criterio diferencial
con mayor eficacia, aunque se continuaban em-
pleando frases autogenas para facilitar los cambios
de temperatura.

Posteriormente, a raiz de que Dalessio et al.
(1979, Cfr. Solbach y Sargent, 1983) observaran
que el calentamiento de las manos por inmersion en
agua caliente, a pesar de que producia vasodilata-
cion, no tenia ningun efecto sobre la reduccion de la
cefalea, Sargent reelaboro su primera hipotesis («hi-
poétesis hidraulicay) y propuso una segunda hipote-
sis (Cfr. Marcer, 1986) que se basa en la relacion
existente entre el incremento de la temperatura peri-
férica y la disminucién de la actividad simpatica, pa-
sando, por consiguiente, a un planteamiento mas
inespecifico y, por otra parte, idéntico al que se utili-
za para justificar la utilidad de la relajacion. A partir
de esta nueva formulacion se comenz6 a entrenar a
los sujetos para que aumentaran solo la temperatu-
ra de la mano.

Biorretroalimentacion de la respuesta
vasomotora cefdlica

El objetivo de esta modalidad de biorretroalimenta-
cion es que el sujeto aprenda a controlar el diametro
de los vasos sanguineos que ifrigan el cerebro, o el
volumen de sangre que circula por elios. General-
mente, se entrena al sujeto a contraer voluntaria-
mente el diametro de la arteria temporal que, en mu-
chos migranosos, aparece dilatada durante la fase
dolorosa (Drummond, 1984) o a reducir, con la ayu-
da de un fotopletismdgrafo, el flujo sanguineo que
pasa por dicha arteria (Blanchard y Andrasik, 1985;
Carrobles y Godoy, 1987; Valdés et al., 1983; Valle-
jo y Labrador, 1986).

Biorretroalimentacion electromiografica

El entrenamiento en biorretroalimentacion EMG, que
generalmente se utiliza para tratar las cefaleas ten-
sionales, también ha sido propuestoc como terapia
adecuada para las migranas, teniendo en cuenta
que nuUMerosos pacientes migranosos presentan ni-
veles elevados de tension muscular frontal, tanto
durante los ataques, como en el tiempo en que es-
tan libres de cefalea (Cfr. Blanchard y Andrasik,
1985; Vallejo y Labrador, 1986) y que la relajacion
muscular favorece el decremento de la activacion
simpatica, como ya se ha expuesto anteriormente.

El procedimiento consiste en proporcionar infor-
macion al paciente sobre el nivel de tension del
musculo frontal, al que se considera, por otra parte,
como un indicador del nivel de relajacién general
(Valiejo y Labrador, 1986).

Biorretroalimentacion del ritmo alfa

El entrenamiento en biorretroalimentacion del ritmo
electroencefalografico alfa consiste en aprender a
producir y discriminar el ritmo alfa, y, posteriormen-
te, en conseguir incrementar la duracion de los mo-
mentos en que se logra dicho estado. Al parecer, el

estado alfa es semejante a los estados mentales al-
canzados por medio del yoga y la meditacion zen, y
proporciona una sensacion de calma y bienestar
{Valdés et al., 1983).

Eficacia de los tratamientos fisiologicos

Existen diferentes formas de enfocar la evaluacion
de estos tratamientos. La mayoria de los autores
cuantifican el grado de eficacia ya sea en términos
absolutos, o en comparacidn con otras terapias. Los
disefios mas frecuentes combinan los datos intra 'y
entre-sujetos (;,cuanto mejora un sujeto con deter-
minada terapia?, ;cual es la terapia que produce ni-
veles de mejoria mas elevados de todas las adminis-
tradas a diferentes grupos de sujetos?).

Por otra parte, aunque es frecuente utilizar el Por-
centaje de mejoria como indicador de la eficacia del
tratamiento y como criterio de eficacia del trata-
miento «que el sujeto haya reducido su sintomatofo-
gia en, al menos, un 50 por 100» (Blanchard y An-
drasik, 1985), no todos los autores presentan de
esta forma los resultados, por lo que, en bastantes
ocasiones, resulta complicado establecer compara-
ciones.

Algunos investigadores se interesan ademas por
las relaciones existentes entre el grado de aprendi-
zaje de la respuesta y el nivel de mejoria. Es mucho
menos frecuente, sin embargo, que se revise larela-
cion entre la fundamentacion logica del tratamiento
(basandose en la etiologia y fisiologia de los dos ti-
pos de migrana: clasica y comun) y la forma y el mo-
mento en que éste se pone en practica. Por otra
parte, en algunos estudios se incluyen en el mismo
grupo pacientes tensionales, migranosos y mixtos, y
se dan conjuntamente los resultados.

Creemos que seria conveniente que se controla-
ran todos estos aspectos en la evaluacion de los
tratamientos, para que se pudiera ver con mayor
claridad, en primer lugar, si son los componentes
especificos del tratamiento los que influyen en la
mejoria —o tal vez esté actuando algun placebo
{Bayés, 1983)— vy, en segundo lugar, si existen
componentes expecificos para cada fase de la mi-
grana o, en definitiva, para cada tipo de migrana.

Respecto a la posibilidad de gue actuen factores
desconocidos, y/o placebos, Muliinix et al. (1978,
Cfr. Vallejo y Labrador, 1986) comunicaron que sus
pacientes mejoraban, tanto al recibir biorretroali-
mentacion verdadera, como falsa. Los autores su-
gerian que la apariencia sofisticada de los aparatos
podia haber sido la causa del placebo.

En cuanto a la evaluacion absoluta y /o relativa de
los tratamientos, se han obtenido los siguientes re-
sultados:

Aguilar (1984) realiza un estudio intra-sujeto con
biorretroalimentacion térmica con tres mujeres que
sufrian migrafa clasica. Se reducen significativa-
mente la frecuencia e intensidad de las migrafias
y se mantiene la mejoria durante el ano de segui-
miento.
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Benson, Klemchuk y Graham (1974} tratan con re-
lajacién a 17 pacientes con una larga historia de mi-
grana: 6 pacientes mejoran clinicamente y 4 de ellos
se ven libres de migrana, 3 pacientes mejoran signi-
ficativamente, 7 pacientes no varian y 1 paciente
empeora.

Blanchard et al. (1980) y Blanchard y Andrasik
(1982) hacen una revision de los resultados publica-
dos por otros investigadores y encuentran que el
tratamiento mas eficaz para la migrafa consiste en
una combinacion de biorretroalimentacién térmica y
frases autdgenas. En la tabla 1 se presenta un resu-
men con los resultados.

TABLA 1
Porcentaje de mejoria segun los tratamientos

B BIRWC BT BFEMG Re oo Facewo
Bfanchard
etal (1980) 61,5% 51,8% 52,7% 16,5%
Blanchard y
Andrasik
(1982) 649% 423% 346% 30% 47,9% 165% 276%

Br-T: Biorretroalimentacién Térmica.

FA: Frases Autégenas.

Br-RVMC: Biorretroalimentacion Respuesta Vasomotora Cefdlica.
Br-EMG: Biorretroalimentacion electromiogréafica.

Blanchard y Andrasik (1985) completan y matizan
los anteriores resultados con nuevos datos proce-
dentes de su propia investigacion. Los autores ob-
servaron que, si bien con un tratamiento de relaja-
cién mejoraban en mas del 50 por 100 de sus sinto-
mas, el 30 por 100 de los pacientes migrafosos, al
tratar posteriormente con biorretroalimentacion tér-
mica a los que no habian encontrado alivio con la re-
lajacién, se obtuvo un 43 por 100 de pacientes que
experimentaron idénticos niveles de mejoria.

Daly et al. (1985), después de administrar alguno
de los siguientes tratamientos: relajacion, biorretroa-
limentacion térmica, biorretroalimentacion electro-
miografica, a diferentes grupos de pacientes migra-
nosos observan que, ni al acabar el tratamiento, ni a
los 3 meses aparecen diferencias significativas en-
tre los tres tratamientos, excepto en horas de cefa-
lea/mes que se reducen menos con la relajacion.

Holroyd et al. (1988), utilizando dos grupos de pa-
cientes, comparan la eficacia de la biorretroalimen-
tacion térmica combinada con la relajacion, frente a
la administracion de farmacos (tartrato de ergotami-
na) especificos para la migrana, administrados bajo
un programa para favorecer el cumplimiento. El pri-
mer tratamiento produjo una reduccién de sintomas,
por término medio, del 52 por 100, mientras que el
segundo los redujo en un 40 por 100.

Labbé y Wiliamson (1984) tratan a un grupo de
ninos con biorretroalimentacién térmica y frases au-
tégenas. Mejoran en mas del 50 por 100 de los sin-
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tomas el 93 por 100 de los nifios. Posteriormente,
después de tratar al grupo control, los ninos mejora-
dos constituian el 88 por 100. Al pasar un mes, la
mejoria se mantiene en el 87 por 100. Y al pasar
seis meses, en el 62 por 100.

Sargent et al. (1986) utilizaron algunos de los si-
guientes tratamientos con cuatro grupos de migra-
nosos: entrenamiento autoégeno, biorretroalimen-
tacion térmica + frases autdgenas, biorretroalimen-
tacion electromiografica del musculo frontal + fra-
ses autégenas y grupo control. Sélo aparecio dife-
rencia significativa entre los sujetos que recibieron
tratamiento y los del grupo control.

Respecto a la cuestion de si los pacientes real-
mente mejoran como consecuencia de los cambios
que han aprendido a producir en sus respuestas fi-
siologicas tenemos los siguientes datos:

Blanchard y Andrasik (1985) exponen que existe
correlacion significativa entre la disminucion de la
migrafna y el nimero de sesiones en las que se ha
logrado producir algun incremento de la tempera-
tura.

Por otra parte, Labbé y Williamson (1984) obser-
varon que, a pesar de que los nifios migranosos
mejoraron, no habian aprendido a incrementar la
temperatura de la mano sin ayuda de la biorretroali-
mentacion.

Saldana, Bersani y Pi (1984) trataron a un sujeto
que padecia migrafa clasica y cefalea tensional con
una combinacién de biorretroalimentacion térmica y
electromiografica. El sujeto no aprendi6 a controlar
sus respuestas fisiologicas durante la biorretroali-
mentacién; sin embargo, mejoro de sus cefaleas.

Solbach y Sargent (1983) encontraron correlacion
entre mejoria de la migrana y las siguientes varia-
bles: incremento de la temperatura de la mano, in-
cremento en la deteccion de los cambios de tempe-
ratura de la mano (durante la fase de estabilizacion
en la que no se proporcionaba biorretroalimenta-
cion) y numero de sesiones en que se mantuvo la
temperatura de la mano a 35 grados, o mas, duran-
te 5 minutos.

Stout (1985) observo que los pacientes que ha-
bian experimentado una mejoria estadisticamente
significativa habian aprendido a incrementar la tem-
peratura de la mano sin la ayuda de la biorretroali-
mentacion.

Turin y Jhonson (1977, Cfr. Marcer, 1986) comu-
nican que sujetos entrenados en incrementar su
temperatura periférica mejoraban de sus migrafas,
mientras que cuando se les entrenaba a reducirlas,
permanecian estacionarios, o bien, empeoraban.

En la tabla 2 se muestran las relaciones existen-
tes entre grado de aprendizaje de la respuesta fisio-
logia y mejoria de la migrafa; distinguiendo entre los
sujetos que no han aprendido a regular las respues-
tas fisiolégicas mediante biorretroalimentacion, los
que si han aprendido a hacerlo y los que, ademas,
pueden prescindir de la retroinformacion.

Por lo que se refiere a la Iégica del tratamiento, es
decir, a la coherencia entre estados psicofisiologi-
cos y forma y momento en que se pone en practica



TABLA 2

Niveles de aprendizafe de las respuestas
fisiologicas en pacientes que han mejorado de sus
migranas

No han aprendido aregular ~ Saldana et al. (1984)
las respuestas fisiologicas

durante la Br.

Han aprendido aregularlas  Blanchard y  Andrasik
respuestas fisiologicas du-  (1985)
rante la Br. Labbé y Williamson (1984)

Turin y Jhonson (1977}

Han conseguido autocon-
trol sobre las respuestas fi-
siologicas (ya no precisan
Br para regularias).

Solbach y Sargent (1983)
Stout (1985)

Br: Biorretroalimentacion.

el tratamiento, la informacion de que disponemos es
menor y las contradicciones frecuentes. Ya se han
mencionado las observaciones de Dalessio et al.
(1979, Cfr. Solbach y Sargent, 1983) respecto a que
la cefalea no disminuia al sumergir las manos en
agua caliente, a pesar de que se producia vasodila-
tacion, y que llevaron a Sargent y colaboradores a la
reformulacion de su teoria. Mientras que Mathew et
al. (1980, Cfr. Blanchard y Andrasik, 1982) informa-
ron sobre la aparicion de cambios en el flujo sangui-
neo cerebral al incrementar la temperatura de los
dedos.

Por otra parte, actualmente parece bien estableci-
do que la causa del dolor no es tanto la vasodila-
tacion en si, sino el paso de sustancias irritantes
(cininas, histamina, prostaglandinas, etc.) desde la
sangre a los tejidos que rodean los vasos sangui-
neos, que precisamente favorece esa vasodilatacion
(De Abajo, Fernadez y Arias, 1984).

En cuanto a precisar en qué momento del ataque
de migrafia se ponen en prdactica los tratamientos,
encontramos que la mayoria de los autores no to-
man en consideracion el tipo de migrafia que pade-
cen sus pacientes y, por consiguiente, tratan a to-
dos por igual y presentan los resultados de manera
conjunta (Benson, 1974; Larsson et al., 1987; Lab-
bé y Williamson, 1984; Daly et al., 1985; Sargent et
al., 1986).

En otros casos (Saldana, Bersani y Pi, 1984) se
especifica el tipo de migrafa, pero no el momento
en que se pone en practica el tratamiento. Tratando-
se de biorretroalimentacion térmica o de biorretroali-
metacién de la respuesta vasomotora cefalica, con-
vendria precisar estas cuestiones para comprobar
gue dichas técnicas se usan correctamente en cada
fase. Durante los primeros sintomas (vasoconstric-
cién) se deberia logicamente emplear BR-térmica,
y/o relajacion, mientras que sélo tendria sentido utili-
zar la BR-RVMC, intentando constrenir la arteria
temporal, durante la fase de dolor que esta asocia-
da a la vasodilatacion.

Otro aspecto a tener en cuenta es si los sujetos
practican, también, e/ tratamiento en casa. Esta ma-
nera de proceder esta plenamente justificada si se
desea que sus efectos se generalicen, y si conside-
ramos el pape! etiologico del estrés crénico. De he-
cho, en la mayoria de las investigaciones se incluye
como parte del tratamiento (Aguilar, 1984; Benson,
Klemchuk y Graham, 1974; Larsson et al., 1987,
Saldana, Bersani y Pi, 1984; Sargent et al., 1986;
Solbach y Sargent, 1983, Stout, 1985).

Modificacion de las cogniciones

Segun Holroyd y Andrasik (1982), las terapias cogni-
tivas ayudan al paciente a manejar de manera mas
efectiva tanto las situaciones de estrés relacionadas
con las cefaleas, como los componentes psicoldgi-
cos que intervienen en el dolor, y sugieren que, posi-
blemente, los fallos de la biorretroalimentacion y la
relajacion en el tratamiento de la cefalea sean debi-
dos a que el paciente continua afrontando los suce-
sos estresantes generando las mismas respuestas
inadecuadas que, precisamente, trata de controlar
mediante estas técnicas.

Como el estrés que sufre una persona en nume-
rosas ocasiones es el resultado de considerar ame-
nazantes situaciones que no necesariamente lo son,
estas terapias se orientan hacia la modificacion de
los procesos cognitivos que intervienen en la eva-
fuacion de dichas situaciones (Lazarus y Folkman,
1986; Vallejo y Labrador, 1986).

Por otra parte, diferentes autores (Blanchard y
Andrasik, 1985; Holroyd y Andrasik, 1982; Lazarus
y Folkman, 1986; Litt, 1986) consideran que, proba-
blemente, la eficacia de las terapias fisiolégicas esta
mediada por los cambios cognitivos que se produ-
cen en los sujetos a lo largo del tratamiento, entre
los que citan el incremento de la sensacion de con-
trol y de la autoeficacia.

Davis, McKay y Eshelman (1985) exponen que
una terapia cognitiva eficaz para el tratamiento de
las cefaleas consistiria en el empleo de estrategias
basadas en la imaginacion; por ejemplo, la visualiza-
cion y las imagenes dirigidas.

Benson (1986) incluye en su técnica de relajacion
el empleo de una palabra o frase que el sujeto consi-
dere relajante y tranquilizadora.

Segun McKay, Davis y Fanning (1985), ia visuali-
zacion puede ser una buena técnica para reducir el
dolor porque impide que la atencién se centre
enél.

Vallejo y Labrador (1986) citan entre los trata-
mientos congnitivos mas empleados en la terapia de
las cefaleas: la eliminacion de las ideas irracionales,
la detencion del pensamiente y la modificacion del
habla interna, sustituyendo los pensamientos nega-
tivos por otros positivos.

Los tratamientos cognitivos suelen incorporar
tambien componentes fisioldgicos y/o conductuales,
y acostumbran a tener tres fases: una de educacién
e informacion, otra en la que los pacientes registran
sus sintomas y cogniciones y, por Ultimo, la fase en
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la que se entrena al sujeto en solucion de problemas
o en habilidades de afrontamiento. Entre estas ulti-
mas destacan: la reestructuraciéon congnitiva, el en-
trenamiento en relajacidon por autocontrol, el ensayo
conductual, las autoinstrucciones, las imagenes re-
lajantes, el entrenamiento en resolucion de proble-
mas y el entrenamiento asertivo (Holroyd y Andra-
sik, 1982).

Eficacia de los tratamientos cognitivos

Una de las primeras investigaciones realizadas para
evaluar la eficacia de las terapias cognitivas en el
tratamiento de la migrana es la de Mitchell y Mitchell
(1977, Cfr. Holroyd y Andrasik, 1982). Los autores
trataron a un grupo de migranosos entrenandoles
en diversas estrategias de afrontamiento: autoins-
trucciones, detencion del pensamiento y entrena-
miento asertivo; un segundo grupo recibia entrena-
miento en relajacioén, y un tercer grupo actuaba
como control. Los dos grupos que recibieron trata-
miento mejoraron significativamente de sus sinto-
mas migrafiosos, pero mientras que en el primer
grupo la mejoria fue del 73 por 100, en el segundo
grupo se redujo a un 45 por 100. El grupo control no
experimentd mejoria.

Bakal et al. (1981, Cfr. Holroyd y Andrasik, 1982)
trataron con una combinacidn de biorretroalimenta-
cion y terapia cognitivo-conductual a 17 pacientes
con cefalea tensional, 15 pacientes migrafnosos y 13
pacientes con cefalea mixta. Durante la linea base
los pacientes registraron sus cefaleas y las sensa-
ciones, pensamientos y sentimientos que las prece-
dian y acompanaban. El tratamiento consistic en
proporcionar informacion sobre la cefalea, entrena-
miento en relajacion o biorretroalimentacion EMG y
entrenamiento en habilidades de afrontamiento: au-
toinstrucciones, imaginacién y control de la aten-
cién. Entre sesiones, los pacientes tenian que prac-
ticar en casa las técnicas que habian aprendido. Los
pacientes obtuvieron, por término medio, una reduc-
cion del 50 por 100 en los sintomas de la cefalea y la
mejoria se mantenia a los seis meses. Ademas, los
pacientes migrafiosos se beneficiaron del tratamien-
to tanto como los pacientes con cefalea tensional.

Knapp y Florin (1981, Cfr. Blanchard y Andrasik,
1985) asignaron a 20 pacientes migrafosos a uno
de los siguientes cinco grupos: lista de espera, bio-
rretroalimentacion en vasoconstriccion, técnicas
cognitivas para afrontar el estrés, biorretroalimenta-
cion en vasoconstriccion y, posteriormente, terapia
cognitiva, y terapia cognitiva seguida de biorretroali-
mentacién en vasoconstriccion. Los cuatro grupos
que recibieron tratamiento tuvieron similares reduc-
ciones significativas en la actividad de sus cefaleas
y la mejoria se mantuvo durante la fase de segui-
miento que durd dos meses. La Unica diferencia sig-
nificativa entre los grupos se obtuvo en los resulta-
dos de los autoinformes sobre depresion, emotivi-
dad e irritabilidad, que fueron mas favorables para
los que habian recibido terapia cognitiva.

Newton y Barbaree (1987) asignaron a 36 pacien-
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tes que sufrian cefaleas mixtas a uno de estos dos
grupos: grupo de tratamiento cognitivo-conductual y
grupo en lista de espera. El tratamiento consistia en
una fase educacional, seguida por una segunda
fase de entrenamiento en relajacion, respiracion pro-
funda y estrategias de diversion por medio de la
imaginacion; en la tercera fase se instruia en rees-
tructuracion cognitiva aplicada al problema de la ce-
falea, role-playing y ensayo conductual; y, por ulti-
mo, se asignaban tareas para casa que el paciente
debia realizar con y sin cefalea.

Los pacientes que recibieron tratamiento tuvieron
reducciones significativas en numero de cefaleas
por semana, intensidad del dolor y numero de far-
macos utilizados para aliviar las cefaleas. Ademas,
como los pacientes registraron sus cogniciones tan-
to durante la fase de linea base, como durante el
tratamiento, se pudo comprobar que los cambios
positivos en la evaluacion cognitiva respecto a sus
cefaleas, correlacionaron con reducciones en la in-
tensidad de éstas. Los autores sugieren que la efec-
tividad del tratamiento podria estar mediada por
cambios en las cogniciones.

Larsson et al. (1987) trataron a 29 pacientes ten-
sionales y a 7 pacientes con cefalea mixta de eda-
des comprendidas entre los 16 y los 18 anos. Se
hicieron tres grupos; en uno de los grupos los pacien-
tes recibieron instrucciones grabadas para aprender
a relajarse, en otro realizaron sesiones de discusion
de probiemas, mientras que el tercer grupo solamen-
te llevo el registro de sus cefaleas. Con la autorelaja-
cion se obtuvo mejoria en todas las dimensiones de
la actividad de la cefalea y fue significativamente més
eficaz que los otros procedimientos.

Sorbi y Tellegen (1988) realizaron un estudio co-
rrelacional con un grupo de 28 pacientes migrano-
sos. Durante seis meses se tomaron semanalmente
medidas referentes a las formas en que los sujetos
afrontaban el estrés de la vida diaria. Ademas, se
evaluaron los efectos que tenian sobre el afron-
tamiento del estrés dos clases de terapia: entre-
namiento en relajacion y entrenamiento en afron-
tamiento del estrés (reestructuracion cognitiva,
contracondicionamiento emocional, modelado, role-
playing y ensayo conductual). Los ataques de mi-
grana aparecieron significativamente correlaciona-
dos con las evaluaciones de amenaza y con el
afrontamiento de tipo depresivo, pero no se encon-
traron diferencias significativas entre los resultados
de los dos tratamientos.

Thorn, Wiliams y Johnson (1986) elaboraron un
tratamiento cognitivo-conductual para tratar a 10
sujetos aquejados de dolores cronicos, entre ellos
cuatro migrafnosos. El tratamiento consistid en tec-
nicas de relajacion, hipnosis y reetiquetado jerarqui-
co. Los pacientes mejoraron en numero de horas de
dolor, y en sus respuestas al Cuestionario de dolor
de McGill (MPQ) y al Cuestionario de seguimiento.
Existié una diferencia significativa entre los porcen-
tajes de mejoria segun los sujetos padecieran do-
lor continuo (14 por 100) o dolor intermitente (63
por 100).

Aungue en la tabla 3 se intenta establecer el gra-



TABLA 3
Eficacia relativa de las terapias cognitivas

Mas eficaz que otros trata-
mientos.

Mitchell y Mitchell (1977)

igual o menos eficaz que
otros tratamientos.

Knapp y Florin (1981)
Larsson et al. (1987) *
Sorbi y Tellegen (1988)

Eficacia especifica desco-
nocida por administrarse
conjuntamente con otros
tratamientos.

Bakal et al. (1981)

Newton y Barbaree
(1987) "

Thorn et al. (1986} *

* Se evallian conjuntamente los resultados de sujetos migrafiosos
con los de sujetos que padecen otros tipos de cefaleas.

do de eficacia especifica de las terapias cognitivas a
partir de los trabajos revisados, €sta resulta dificil
conocer fundamentalmente por dos razones: la ma-
yoria de los tratamientos incluyen terapias fisiologi-
cas y/o conductuales (especiaimente entrenamiento
en relajacién), por ejemplo, en las investigaciones de
Bakal et al. (1981, Cfr. Blanchard y Andrasik, 1985}
y Thorn, Williams y Johnson (1986); y se suelen va-
lorar conjuntamente los resultados de sujetos con
diferentes tipos de cefaleas, por ejemplo en los tra-
bajos de Newton y Barbaree (1987), Larsson et al.
(1987} y Thorn, Williams y Johnson (1986).

Modificacion de la conducta observable

Segun Fordyce (1976, Cfr. Weisenberg, 1987), el
dolor es la ultima fase en el proceso de nocicepcion
que se inicia cuando un estimulo actua sobre las fi-
bras A-deita y C, pudiendo provocar, pero no nece-
sariamente, la experiencia de dolor. Después puede
aparecer sufrimiento, que es una respuesta afectiva
negativa generada por ! dolor y también por la an-
siedad. Por ultimo, aparecen las conductas de dolor
consistentes en gestos de dolor faciales y corpora-
les, verbalizaciones en forma de quejas y gemidos,
suspiros, abandono de las actividades que se esta-
ban realizando, evitacidn de las actividades que se
debian realizar, ir a la cama, toma de medicamentos
e infusiones, reduccion del ejercicio fisico, alteracion
de la ingesta alimenticia, etc.

Todas estas conductas, perfectamente esponta-
neas en un principio, pueden mantenerse durante
tiempo y de forma no deliberada porque reciben re-
forzamiento, ya sea en forma de atencion o mediante
la evitacién de tareas y situaciones desagradables.
Por otra parte, conductas que serian adecuadas es-
tan sometidas a castigo, ignoradas, o no alentadas
por los familiares, por ejemplo, cuando bienintencio-
nadamente no dejan hacer ejercicio fisico al enfermo
en la creencia de que podria perjudicarle. Por consi-
guiente, segun el autor, los tratamientos para el do-
lor de tipo crénico deberian procurar la reduccion o
eliminacion de las conductas de dolor y la restaura-
cion de las conductas adecuadas.

En el caso concreto de los pacientes con cefaleas
cronicas, Davis, McKay y Eshelman (1985) conside-
ran que la practica de ejercicio fisico es uno de los
procedimientos utiles para obtener alivio, puesto
que facilita el riego sanguineo cerebral. También re-
comiendan consumir una dieta equilibrada.

Vallejo y Labrador (1986) sugieren que el entrena-
miento asertivo podria ser util en el tratamiento de la
migrana, asi como el incremento de la tasa de refor-
zamiento. Los autores justifican los efectos benefi-
ciosos de estos tratamientos a través de la actua-
cion de mediadores fisiolégicos, como, por ejemplo,
el incremento de la actividad simpatica en el entre-
namiento asertivo y la activacion del sistema en-
dorfinico cuando se incrementa la tasa de reforza-
miento.

Eficacia de los tratamientos dirigidos
a la conducta observable

Aubuchon, Haber y Adams {1985) trataron con téc-
nicas operantes a una paciente que sufria migrana
clasica y cuyas cefaleas no habian mejorado con
ninguno de estos tratamientos: farmacoldgico, acu-
puntura, quiropractica, psicoterapia y electrocho-
que. El unico tratamiento con el que habia obtenido
alguna mejoria fue con biorretroalimentacion de la
vasoconstriccion de la arteria temporal. El trata-
miento incorporaba los siguientes componentes: un
contrato por el que la paciente aceptaba seguir las
indicaciones de los terapeutas, entrenamiento de los
familiares para que registraran las conductas de do-
lor de la paciente y administraran reforzamiento
para las conductas convenientes e ignoraran las no
deseadas, atenuacion en fa ingestion de farmacos,
entrenamiento en relajacion, incremento de la aserti-
vidad y ensayo conductual. El tratamiento consi-
guid: eliminar las conductas de dolor, la reincor-
poracion de la paciente al trabajo y al estudio, el
incremento del ejercicio fisico y el abandono de los
analgésicos. Ademds se regularizaron sus relacio-
nes sexuales y afectivas.

Fitterling et al. (1988) utilizaron ejercicio fisico ae-
rébico para evaluar la adherencia al tratamiento de
un grupo de pacientes con cefalea vascular. Los au-
tores comunican que aparecio una reduccion en las
cefaleas clinicamente significativa en cuatro de los
cinco pacientes que participaban en la experiencia.

Conclusiones

De entre todas las terapias fisiologicas, la relajacion
parece ser el tratamiento que, ademas de un buen
nivel de eficacia, ofrece mejores argumentos teori-
cos y mayores facilidades para ponerlo en practica.
Como hemos expuesto anteriormente, la practica
diaria de la relajacion serviria para compensar el es-
trés diario e impedir que se cronifique, mientras que
utilizar la relajacion al comienzo de una migrafna po-
dria servir para que los sintomas no progresen, y
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emplearla durante el dolor podria ayudar a reducirlo.
Otra ventaja importante es su bajo coste, ya que no
precisa instrumentos caros —a diferencia de la bio-
rretroalimentacion— ni la atencién prolongada de
los profesionales.

En cuanto a la biorretroalimentacion térmica, no
parece que tenga otros efectos que los propios de
la relajacion. Pero estamos de acuerdo con Blan-
chard y Andrasik (1985) en considerarla como una
técnica util para los que no han encontrado alivio
con la relajacion, y pensamos como Marcer (1986)
que tal vez haya que considerarla como una forma
especial de aprender a relajarse.

Por lo que se refiere a la biorretroalimentacion de
la respuesta vasomotora cefalica de constriccion de
la arteria temporal, es una técnica de la que se tie-
nen pocos datos, aunque, cCOmo se muestra en la
tabla 1, ha mostrado tener una eficacia superior a la
biorretroalimentacion térmica y a la electromiografi-
ca. Sin embargo, parece conveniente que los suje-
tos tengan, ademas, otras estrategias para hacer
frente a la migrafa sin necesidad de esperar a que
aparezca el dolor.

Respecto a las terapias cognitivas, todavia resulta
mas complicado llegar a conocer su efectividad es-
pecifica debido a las dificultades que hemos senala-
do en el apartado correspondiente (utilizacion de te-
rapias combinadas para tratar a grupos de pacien-
tes con diferentes tipos de cefaleas y presentacion
de los resultados en forma global).

En cuanto a las técnicas operantes, creemos que
son muy utiles para ayudar a instaurar y mantener
las conductas que forman parte del tratamiento, asi
como para eliminar los héabitos inadecuados.

Referente a la especificidad de tratamientos para
los dos tipos de migrana, la mayoria de ellos actua
indistintamente en ambos casos, aunque, como he-
mos senalado anteriormente, tenemos pocos datos
sobre la constriccion de la arteria temporal.

Por Uitimo, a pesar de que los tratamientos se diri-
gen a un determinado aspecto de la respuesta de
dolor, es razonable suponer que influyen, a corto o
a largo plazo, sobre los otros aspectos. Desde este
punto de vista, las terapias fisioldgicas podrian favo-
recer un incremento en la sensacion de control y en
la autoeficacia; las terapias cognitivas podrian propi-
ciar cambios fisiolégicos y conductuales (p. €j., la in-
formacion podria reducir la ansiedad, asi como el
uso de toxicos, e instaurar habitos alimenticios co-
rrectos); y las técnicas operantes que incrementan
el nivel de interaccion social y la actividad fisica de
los sujetos, podrian reducir el tiempo que el paciente
permanece preocupado por el dolor e incrementar
los umbrales para la percepcion del mismo.

Nota: Este trabajo ha sido realizado, en parte, gracias a
la ayuda PB 86-0124, de la Direccion General de Investiga-
ciones Cientificas y Técnicas del Ministerio de Educacion y
Ciencia.
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