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El abordaje del problema de las cefaleas, llevado a cabo inicialmente 
desde el campo medico, suponia un serio reto al constatarse que escasamente 
en un 5% de las cefaleas podia encontrarse una causa orgánica como respon- 
sable o desencadenante, teniendo que recurrirse al termino de cefaleas fun- 
cionales para explicar las restantes. Dada esta falta de causas orgánicas para 
su desarrollo se han venido considerando diferentes tipos de cefaleas en fun- 
ción exclusivamente de 10s distintos sintomas que presentaban 10s sujetos. De 
acuerdo con esto, y dejando de lado 10s dolores de cabeza consecuencia de 
algún problema orgánico (por ejemplo, tumores cerebrales, irritación de 
oidos, infección de fosas nasales, etc.), se han considerado básicamente tres 
tipos de cefaleas: 

a) Cefaleas tensionales: su sintoma más caracteristico es el dolor o 
sensación de presión que se suele percibir en las regiones frontales, occipita- 
les o temporales de forma bilateral y constante. Este dolor, que ordinariamen- 
te  se inicia de forma gradual y puede durar desde horas a semanas enteras, 
suele explicarse como consecuencia de una excesiva tensión muscular soste- 
nida. 

b) Migrañas: sus sintomas más característicos son la vasodilatación de 
arterias extracraneales y un dolor, con frecuencia muy intens0 y de tipo pul- 
sátil, que se manifiesta en distintas crisis a 10 largo del dia. Suele iniciarse de 
forma unilateral y localizada, pudiendo posteriormente irradiarse a otras 
zonas. Se suelen distinguir dos fases en las migrañas, la fase prodrómica ca- 
racterizada por una vasoconstricción intracraneal con aparición de vómitos, 
mareos, trastornos visuales, etc.; y la fase migrañosa caracterizada por una 
vasodilatación especialmente de las arterias extracraneales. La explicación 
de la migraña implicaria una fase de hiperactividad simpática con una vaso- 
constricción excesiva, que podria, caso de mantenerse mucho tiempo, produ- 
cir una falta de riego cerebral; a esta fase seguiria una segunda en la que se 
produciria, como mecanisrno de defensa biológico, una importante relajación 
de la activación simpática y como consecuencia una masiva vasodilatación. 

c) Cefaleas mixtas, que incluyen componentes de las dos anteriores. 

Los tratamientos médicos propuestos se han dirigido a reducir la sinto- 
matología, que se suponia típica de cada clase de cefaleas, ordinariamente por 
medio de fármacos. Asi, en las cefaleas tensionales se han utilizado analgési- 
cos comunes, sedantes, miorrelajantes, tranquilizantes e incluso antidepresi- 
vos; o en el caso de las migrañas, vasoconstrictores como la ergotamina, blo- 
queadores de 10s receptores betaadrenérgicos, inhibidores de la 
Mono-amino-oxidasa (MAO), antagonistas de la serotonina, etc., 10s resulta- 
dos han sido muy variados, pero, dado el mantenimiento de estos problemas, 
evidentemente poco decisivos. 
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A principio de 10s 70 se inicia el acercamiento a estos problemas desde la 
psicologia, en especial a partir del boom que supuso la aparición de las técni- 
cas de biofeedback (BF). Asi comenzó a aplicarse el entrenamiento en BF- 
EMG (electromiográfico) de 10s músculos frontales en el caso de las cefaleas 
tensionales, o el BF de temperatura y posteriormente el BF de volumen de 
pulso sanguineo en la arteria temporal en las migrañas. Este acercamiento 
desde la psicologia supuso una modificación en el enfoque terapéutico más 
aparente que real. Se mantiene el modelo explicativo anterior: las cefaleas 
son un problema periférico consistente en determinados sintomas, sintomas 
que deben atacarse de manera directa y exclusiva para solucionar las cefa- 
leas. La diferencia principal consiste en que en lugar de atacar 10s sintomas 
mediante procedimientos farmacológicos o quirúrgicos, se atacan con técni- 
cas conductuales (BF, relajación, DS (desensibilización sistemática), etc.), 
pero usadas a modo de <(pastillas)> o ((recetas específicas)>, no de programas 
terapéuticos conductuales. Es decir, el cambio supone meramente el desarro- 
110 de una nueva tecnologia, más o menos relevante, pero sobre un mismo mo- 
delo explicativo del problema. Ciertamente estas nuevas técnicas parecen 
producir menos efectos secundarios que las anteriores, pero por otro lado sue- 
len ser procedimientos más largos y costosos, y 10 que es más importante, su 
eficacia terapéutica sobre la cefalea ha sido muy variada. 

Posteriormente este modelo de distinción de las cefaleas en base a su 
sintomatologia o input sensorial determinante, ha hecho crisis (Vallejo y La- 
brador, 1984). Asi, se ha puesto de manifiesto que tanto 10s sujetos con mi- 
grañas como con cefaleas tensionales presentan alteraciones autonómicas, 
vasculares y musculares, sin que sea posible establecer entre ellos diferencias 
cualitativas en el tip0 de sintomas (Bakal y Kaganov, 1979; Cohen y McArt- 
hur, 1981; Kroner, 1982; Phillips y Hunter, 1982; Pikoff, 1984; Vallejo y La- 
brador, 1983). En efecto, ni la presentación de una determinada sintomatolo- 
gía, ni el estudio psicofisiológico de estos pacientes (nivel de tensión 
muscular, vasodilatación temporal y/o digital, tasa cardíaca y RDE (respues- 
t a  electrodermal)) ha permitido diferenciar significativamente estos tipos de 
cefaleas (Andrasik y cols., 1982; Sutton y Belar, 1982; Haynes y cols., 1983 y 
Thompson y Adams, 1984). En esta misma linea cabe hacer notar cómo du- 
rante la ocurrencia del episodio de cefalea se han observado en 10s pacientes 
de migraña niveles de tensión muscular frontal incluso superiores al de 10s pa- 
cientes de cefalea tensional (McArthur y Cohen, 1980; Vallejo y Labrador, 
1983), asi como una escasa o nula correlación entre percepción subjetiva del 
dolor y nivel de tensión muscular frontal (Blanchard y cols., 1983; Borgeat y 
cols., 1984; Callon y cols., 1986; Janssen, 1983; Large y Lamb, 1983), 10 cua1 
señala la existencia de otros factores determinantes en la percepción de dolor, 
que pueden ser independientes o interactuar con la tensión muscular, princi- 
palmente durante el proceso de cronificación del problema. 

Como alternativa se han desarrollado nuevos modelos (Bakal y Kaga- 
nov, 1979; Sicuteri, 1981; 1982) que en lineas generales comparten un su- 
puesto o hipótesis básica: las cefaleas son un problema central, es decir, son 
producto de la forma en que el organismo como un todo, responde a las exi- 
gencias del medio, y no un trastorno periférico consecuencia del exceso de 
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tensión o dilatación vascular en una zona específica. Por el contrario, 10s sin- 
tomas especificos serán consecuencia o manifestaciones de un problema cen- 
tral. Por tanto no tiene sentido hablar de diferentes cefaleas en función de 
distintos sintomas, cosa que como se acaba de ver es difícil de mantener, sino 
de un trastorno Único, cuyas diferentes manifestaciones patológicas se orde- 
narian a 10 largo de un continuo en función de diferencias exclusivamente 
cuantitativas en la intensidad de 10s sintomas, pero no cualitativas, de forma 
que en el polo inferior del continuo (menor intensidad) se situarían las cefa- 
l e a ~  tensionales, y en el superior las migrañas (mayor intensidad), quedando 
en el medio las cefaleas mixtas. Es cierto que el trastorno central propuesto 
difiere según se haga hincapié en aspectos más psicológicos (Bakal y Kaga- 
nov, 1979) o fisiológicos (Sicuteri, 1981, 1982). 

La aceptación de esta hipótesis por distintos autores (Joffe y cols., 1983; 
Thompson, Haber, Figueroa y Adams, 1980; Vallejo y Labrador, 1984), ha 
supuesto considerar las cefaleas no desde una perspectiva meramente des- 
criptiva sino como un proceso en el que el organismo, como un todo, se adapta 
o se comporta ante una situación determinada, o más en general, ante las dis- 
tintas situaciones de la vida ordinaria. Es decir, el problema parece tener su 
origen, rnás que en un determinado deterioro orgánico especifico, en la forma 
en que se comporta el sujeto ante las distintas situaciones, en especial en las 
consideradas estresantes o en aquéllas para las que no dispone de estrategias 
adaptativas de control. 

Las consecuencias de este nuevo acercamiento, cara al tratamiento de 
las cefaleas, han sido muy importantes (Bakal, Demjen y Kaganov, 1981). 
Los objetivos de 10s programas de tratamiento, de acuerdo con esto, han de 
ser el modificar un problema central, tratando de corregir tanto las respues- 
tas dirigidas a la economia interna del propio organismo como la forma en que 
éste interacciona con el medio. S610 tras esta actuación a nivel central serian 
eficaces tratamientos especificos dirigidos a alterar trastornos periféricos 
concretos, procedimientos por otra parte necesarios para corregir malos hábi- 
tos de respuesta (tanto de interacción con el medio como de economia inter- 
na), que pueden estar cronificados como consecuencia de la historia del tras- 
torno. 

Una orientación terapéutica de estas características implica necesaria- 
mente un análisis conductual completo de: 

a) La forma en que el sujeto interacciona con el medio: 
- cómo 10 percibe 
- cóm0 le afecta (respuestas internas, tanto cognitivas como fisio- 
lógicas) 
- cómo interviene o responde al medio. 

b) La forma en que el sujeto altera su homeostasis como consecuencia 
de la acción del medio. Lo que a su vez implica tanto el estudio de 10s perfiles 
psicofisiológicos individualizados como la alteración de esos perfiles a conse- 
cuencia de 10s cambios o condiciones ambientales. 

De acuerdo con las consideraciones anteriores se ha desarrollado un mo- 
delo para explicar las cefaleas que considera fundamentales 10s siguientes as- 
pectos (ver Figura 1): 
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1) Tipo de estimulación o demandas del medio. 
2) Valoración del estimulo por el sujeto. 
3) Respuesta del organismo para adaptar su propia economia interna 

al funcionamiento que le exige el medio. 
4) Respuesta del organismo a nivel conductual (motor) y cognitivo. 
5) Consecuencias del medio. 
En resumen, puede decirse que 10s problemas fundamentales se centran 

en deterioros en: a) la forma de percibir y procesar la información (aspectos 
cognitivos), y b) las conductas con las que se enfrenta el sujeto al medio am- 
biente. Dado que el valor estresante de la situación vendrá determinado por la 
elaboración cognitiva que de ella haga el sujeto, en gran parte definida por las 
habilidades que tiene para controlar dichas situaciones, las respuestas auto- 
nómicas serán consecuencia de esta misma elaboración cognitiva. 

A partir de este modelo las consideraciones terapéuticas distan mucho 
del inicial acercamiento unidireccional de aplicar técnicas de biofeedback (sea 
EMG, de temperatura o de volumen de pulso sanguineo) o cualquier otra téc- 
nica de intervención psicológica en forma de ccpastillas conductuales)) o recur- 
sos especificos para disminuir un síntoma. El grado de complejidad del pro- 
blema y sus diferentes fases de cronificación exigen un acercamiento que 
implique, primer0 identificar en qué niveles o aspectos el funcionamiento del 
sujeto es inadecuado (nivel bioquimico, neurofisiológico, motor...), y, poste- 
riorrnente, fijar 10s niveles prioritarios de acción terapéutica y las técnicas 
concretas a utilizar. Un ejemplo de este modo de proceder puede ser el esque- 
ma de intervención propuesto por Vallejo y Labrador (1983, 1984). 

El avance de 10s trabajos de investigación llevados a cabo hasta la fecha 
ha puesto de relieve gran parte de las diferencias señaladas en el modelo de 
referencia, habiéndose publicado un importante número de trabajos en 10s 
que se confirma la importancia de determinados factores incluidos en el mo- 
delo en la génesis y evolución de las cefaleas. 

Asi, algunos trabajos, entre ellos 10s realizados por nuestro equipo de in- 
vestigación, han puesto de manifiesto las diferencias en algunos patrones 
cognitivos, como se pone de relieve, por ejemplo, por la presencia de diferen- 
cias en las de RD/RO (respuesta de defensahespuesta de orientación) entre 
sujetos normales y con cefaleas (Cohen, 1978; Roca y Labrador, 1984; Vare- 
la, Labrador y Vallejo, 1987). También se ha informado con cierta asiduidad 
de diferencias respecto a 10s patrones de respuestas psicofisiológicas de 10s 
sujetos con y sin cefaleas (Bakal, 1983; Kroner, 1982; Mathew, Weiman y 
Largen, 1982; Blanchard y cols., 1983; Morley, 1985). Por otro lado tradicio- 
nalmente se ha venido hablando de la ccpersonalidad migrafiosa,, y aunque el 
rigor de este tipo de consideraciones ha sido bastante cuestionable por no 
decir nulo, posteriormente si que se han señalado patrones comportamentales 
diferenciales, bien haciendo referencia a aspectos más generales, como por 
ejemplo rasgos de personalidad (Jones y Page, 1986; Phillips y Hunter, 
1981c; Soto, Sargent y Coyne, 1981; Weeks, Baskin, Rapoport, Sheffell y 
Arrowsmith, 1983), bien a caracteristicas conductuales motoras o cognitivas 
rnás específicas (Demjen y Bakal, 1981; Andrasik y cols., 1982; Demjen y 
Bakal, 1986; Holm y cols., 1986); es más, en varios trabajos se hace referen- 
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cia al hecho de que las medidas psicológicas (entendiendo por tal a las moto- 
ras o cognitivas) son capaces de diferenciar entre 10s sujetos normales y con 
cefaleas incluso en ocasiones en las que no es posible hacerlo con medidas fi- 
siológicas (Anderson y Franks, 1981; Blanchard y cols., 1983). El estableci- 
miento de un sistema de evaluación adecuado para 10s patrones comporta- 
mentales, como puede ser el indicado en la propuesta de investigación 
anterior, probablemente permita identificar con mayor precisión estas dife- 
rencia~ en las conductas motoras de 10s sujetos cefaleicos. 

Pero estos desarrollos sobre 10s cambios comportamentales en 10s suje- 
tos con y sin cefaleas apenas se reflejan en 10s trabajos de investigación sobre 
10s tratamientos psicológicos de las cefaleas. En primer lugar, frente a las 
consideraciones teóricas que ponen de relieve la complejidad de este proble- 
ma, la mayor parte de 10s trabajos reseñados sobre tratamiento de las cefa- 
l e a ~  hacen referencia a la aplicación de una técnica aislada, con frecuencia un 
tipo de biofeedback, que en algunos casos trata de relacionarse teóricamente 
con las posibles causas del problema, pero que en otros se aplica poco menos 
que para ver qué pasa (Largen, Mathews, Dobbins y Claghorn, 1981). Eso si, 
una vez obtenidos 10s resultados se trata de explicar con todo lujo de suposi- 
ciones el por qué de sus apariciones. 

En segundo lugar, 10s informes sobre la eficacia de 10s diferentes trata- 
mientos utilizados en este problema, cuando se 10s considera de manera con- 
junta, no pemiten señalar con claridad la ventaja de ninguno de estos, si bien 
se pueden encontrar defensas apasionadas junto con descalificaciones absolu- 
tas respecto a la misma técnica. Asi, por ejemplo, respecto a uno de 10s proce- 
dimientos más frecuentemente utilizados, como el entrenamiento en biofeed- 
back, es curioso constatar esta situación de defensa a ultranza de un 
determinado tipo especifico de BF, como el de temperatura para las cefaleas 
migrañosas (Sargent, Green y Walters, 1972, 1973; Blanchard y Ar.ilrasik, 
1985; Sargent y cols., 1986) cuando no s610 se ha constatado la mayor efica- 
cia de un tip0 de BF alternativo, como el de amplitud del pulso en la temporal 
(Elmore y Tursky, 1981), sino que además el efecto que debe buscarse no es 
una disminución del nivel de activación del SNA, 10 que se conseguiria con el 
BF de temperatura propuesto por estos autores, sino un aumento. Algo simi- 
lar puede decirse en general de 10s diferentes procedimientos de BF, para 10s 
que puede encontrarse desde utilizaciones indiscriminadas e informando de 
resultados muy positivos, a considerarlas similares a procedimientos alterna- 
tivos menos costosos como la relajación (Andrasik y Blanchard, 1987; Blan- 
chard y cols., 1978; Chapman, 1986; Janssen, 1983; Lacroix y cols., 1983, 
1984; Phillips y Hunter, 1981b; Teders y cols., 1984), aunque cuando se han 
analizado 10s mecanismos a través de 10s cuales actúan estos distintos proce- 
dimientos se ha encontrado que eran diferentes (Blanchard y cols. 1982), o 
cuestionar su utilidad especifica, en la mayor parte de 10s casos en el sentido 
de que 10s resultados conseguidos con ellas se podian deber a efectos placebo 
(Holroyd y Penzien, 1983; Holroyd y cols., 1984; Vallejo y Labrador, 
1985). 

Asi se han formulado todo tip0 de posibles explicaciones, ordinariamien- 
te  a posteriori, del por qué de la eficacia del BF, desde 10s posibles efectos es- 
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pecificos (reducir tensión muscular, o aumentar flujo sanguineo, etc.) a efeci 
tos indirectos como prevenir el incremento de 10s niveles de la MAO en 
migrañas (Mathews, Kralik y Claghorn, 1978), o la importancia de factores 
cognitivos (Holroyd y cols., 1984) o incluso cambios en 10s niveles de neuroti- 
cismo asociado a la migraña (Sovak, Kunzel, Sternbach y Dalessio, 1981). 

Algo similar puede decirse respecto a las técnicas cognitivas (Attanasio, 
Andrasik y Blanchard, 1987; McCarran y Andrasik, 1987), si bien 10 rnás fre- 
cuente es que se varíe el valor dado a la importancia de estos aspectos, bien 
considerándolos como colaterales bien como centrales (Holroyd, Andrasik y 
Noble, 1980; Brown, 1984). También podria señalar 10 mismo respecto a 
otros procedimientos como 10s de autocontrol. Con todo, 10 más frecuente 
suele ser el encontrar informes en 10s que 10s distintos tipos de tratamientos 
hayan conseguido resultados similares, 10 que con frecuencia, dadas las dife- 
rencia~ en 10s mecanismos a través de 10s cuales se supone que actúan estos 
distintos procedimientos, lleva a interpretar 10s resultados en términos de 
efectos ((placebo, (Birbaumer y Haas, 1982). Es más, esta falta de diferencia- 
ción entre 10s distintos acercamientos terapéuticos también incluye el que en 
una gran cantidad de casos no aparezcan diferencias significativas con res- 
pecto a 10s grupos de tratamiento no especifico (Hart, 1982). Por supuesto, 
también han sido frecuentes 10s trabajos en 10s que se ponia de relieve el fra- 
caso de alguno o varios de estos procedimientos en el tratamiento de las cefa- 
leas. 

Con todo, 10 peor es que se pueden sacar pocas conclusiones a partir de 
estos trabajos, resultando un tanto desesperanzador el que una cantidad de 
investigación tan importante apenas haya permitido muy ligeros avances en 
la puesta a punto de procedimientos más eficaces. Es posible que en parte 
esta situación pueda deberse al hecho de que se han considerado casi exclusi- 
vamente resultados globales y de tip0 clinico. Es decir, 10 que trataba de poner 
de relieve el investigador era si uno o varios procedimientos eran capaces de 
provocar mejorías en el sujeto que presentaba las cefaleas, incluso en la 
mayor parte de 10s casos analizando el porcentaje de mejora, pero las únicas 
medidas consideradas hacian referencia por 10 general a cambios en autoin- 
formes respecto a la frecuencia, intensidad y duración del problema, si bien 
cuando se ha estudiado la posible relación entre algún indice fisiológico de la 
cefalea y 10s autoinformes, 10s resultados señalan que s610 aparecen correla- 
ciones significativas en 10s momentos del inicio de las cefaleas (Espstein y 
cols., 1978; Vallejo y Labrador, 1983). Por esa razón es muy poc0 10 que se 
puede obtener de resultados como el de que el X% de 10s sujetos hayan reduci- 
do con determinada técnica el Y% de la frecuencia de sus dolores de cabe- 
za. 

Se ha pecado en exceso de una desconexión importante entre aspectos 
teóricos y aplicaciones empiricas, de forma que en muchos casos se hace difi- 
cil el conseguir indicios que permitan avanzar en el desarrollo de estas técni- 
cas terapéuticas. Es más, el uso de 10s procedimienos de Modificación de Con- 
ducta de una forma tecnológica ha hecho que en algunos casos se lleguen a 
utilizar técnicas que no guardan ningiín tipo de relación con la patofisiologia 
del problema. Es cierto que en algunos trabajos se ha avanzado de manera 
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algo más cuidadosa y junto a 10s autoinformes del sujeto se consideraban al- 
gunos índices fisiológicos y las variaciones que experimentaban conforme se 
aplicaba el tratamiento (Blanchard y cols. 1982b). Esto es muy adecuado, 
pero ordinariamente su desarrollo ha sido escaso. Se han tomado s610 deter- 
minada~ medidas fisiológicas, ordinariamente aquellas medidas externas que 
eran más fáciles de obtener como el nivel de tensión muscular en determinada 
zona, o la temperatura, pero rara vez medidas que reflejen algunos de 10s 
cambios centrales más importantes que se han señalado, como 10s cambios en 
endorfinas o encefalinas, 10s cambios en catecolaminas o en niveles de ACTH 
del sujeto. Además estas medidas se tomaban de manera casi exclusiva mien- 
tras se encontraba el sujeto en la sesión clínica, en la mayor parte de 10s casos 
en situaciones en las que no presentaba cefalea. 

Es cierto que también se han llevado a cabo algunos trabajos dirigidos a 
estudiar las respuestas psicofisiológicas de 10s sujetos con cefaleas (Andrasik 
y cols., 1982; Blanchard y cols., 1983), pero estos son escasos, ordinariamen- 
te  centrados en respuestas periféricas del estilo de la temperatura o EMG 
(Borgeat y cols., 1984; Clifford, Lauritsen, Bake, Olesen y Moller, 1982; Sut- 
ton y Belar, 1982), y además no dinámicos. Se estudia preferentemente el es- 
tado momentáneo de 10s sujetos con cefaleas, pero no la incidencia que sobre 
éstas tienen 10s cambios conductuales de 10s sujetos. En aquellos raros casos 
en que se han tenido en cuenta estos aspectos (por ejemplo, Mathews y cols., 
1980) se han encontrado claros efectos conductuales como consecuencia del 
uso de determinados tratamientos, efectos conductuales que hubieran queda- 
do ocultos si s610 se hubieran considerado 10s resultados clinicos inmedia- 
tos. 

Aun reconociendo la importancia de este tip0 de trabajos es de señalar la 
necesidad de desarrollar estudios que tengan en cuenta no s610 medidas de re- 
sultados clinicos, sino medidas de 10s diferentes cambios conductuales que 
puedan producirse tras la aplicación de un determinado procedimiento de in- 
tervención. Cambios conductuales que pueden tener o no una relevancia clini- 
ca inmediata, pero que evidentemente, desde el punto de vista de la investiga- 
ción de este problema, tienen una importancia probablemente decisiva a la 
hora de tratar de explicar 10s mecanismos que median la eficacia de un deter- 
minado procedimiento. Cualquier pequeño cambio comportamental produci- 
do, independientemente de que por su magnitud tenga algún reflejo en una 
mejoría clínica o no, ser5 importante a la hora de señalar la dirección en que 
puede estar actuando un determinado procedimiento de intervención. Por la 
misma razón, no parece nada adecuado el reducirse a considerar exclusiva- 
mente cambios comportamentales de una determinada clase de respuestas; 
tan importantes como 10s autoinformes de las respuestas de dolor serán las 
inforrnaciones que hagan referencia a las distintas respuestas cognitivas, mo- 
toras y fisiológicas que tengan que ver con la cefalea en cuestión, y tanto si 
estos cambios aparecen durante las propias fases de la cefalea como en cual- 
quier otro momento de la vida del sujeto. En este sentido conviene resaltar 
que aunque se ha insistido mucho en el análisis de las diferentes respuestas fi- 
siológicas, despreciando en muchos casos otros tipos de datos, se ha encontra- 
do en varios trabajos cómo puntuaciones en escalas de personalidad diferen- 
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ciaban mejor a 10s sujetos que las respuestas fisiológicas (Anderson y Franks, 
1981). Algunos señalaban si esto no querrá decir que se están olvidando las 
respuestas fisiológicas rnás importantes, pero también puede ser que tengan 
mayor capacidad estas medidas de personalidad, u otras respuestas conduc- 
tuales (motoras) alternativas para diferenciar a 10s sujetos que padecen cefa- 
l e a ~  de 10s normales (Blanchard y cols. 1983). Es cierto que aún debe desarro- 
llarse un trabajo importante antes de poder identificar todos 10s aspectos 
comportamentales implicados o que puedan implicarse en las cefaleas, pero 
no es menos cierto que ya se ha avanzado un tanto en la identificación de 
estos factores. Por 10 tanto, al menos debian considerarse estos segrnentos 
conductuales ya identificados como relevantes para el problema. 

Por último, es de señalar que la mayor parte de las investigaciones, 
quizá debido a las exigencias de publicaciones que pesan sobre 10s investiga- 
dores, tienden a considerar 10s efectos de 10s tratamientos a muy corto plazo. 
Es muy posible que programas de intervención dirigides a remodelar aspectos 
conductuales, que en algunos casos pueden ser muy variados y tener una gran 
incidencia sobre el estilo de vida del sujeto, no produzcan efectos muy impor- 
tantes al principio, pero estos efectos vayan creciendo de manera constante a 
10 largo de periodos de tiempo muy amplio. Una consideración de 10s efectos a 
dos o tres meses de seguimiento, como viene siendo 10 rnás frecuente (en 10s 
casos que existe tal seguimiento), no podria poner de relieve estos efectos, y 
más aún si s610 se consideran cambios de relevancia clínica. En este sentido 
no es rar0 constatar cóm0 10s efectos alcanzados por algunos grupos, ordina- 
riamente en este caso 10s grupos de tratamiento especifico, que pueden no 
haber alcanzado mejoras significativas al final del tratamiento si las alcancen 
al cabo de periodos de seguimiento incluso aunque éste sea tan breve como de 
dos o tres meses. Es más, incluso se ha constatado que la mejora continúa 
progresando después de finalizado el tratamiento (Vallejo y Labrador, 1985), 
incluso a 10 largo de periodos superiores a 10s doce meses (LaCroix y cols. 
1983). También es posible, de manera alternativa, que 10s efectos consegui- 
dos por 10s tratamientos y que pueden ya haber aparecido como significatives 
al final del tratamiento se extingan rápidamente, volviéndose al poco tiempo 
al estado anterior a la intervención; tampoc0 estos efectos pueden apreciarse 
y considerarse de cara a evaluar la eficacia de un determinado procedimiento 
con periodos de seguimiento breves. Ciertamente se han llevado a cabo algu- 
nos estudios con periodos de seguimiento más amplios (Holroyd y Andrasik, 
1982; Andrasik y cols., 1984), pero 10s datos considerados han sido reducidos 
y centrados en 10s autoinformes ya señalados. En algunos casos incluso se 
han presentado resultados un tanto sorprendentes, como en el trabajo de An- 
drasik y Holroyd (1983), en el que 10s efectos positivos del tratamiento con 
BF-EMG se mantenian en el periodo de seguimiento de tres años, pero se atri- 
buian estos efectos a aspectos ccpsicológicos)~, dado que se mantenian por 
igual en el grupo al que se le habia entrenado en BF-EMG para disminuir la 
tensión y en 10s grupos entrenados en mantenerla o aumentarla. Phillips y 
Hunter (1981a) ya habian obtenido resultados similares. 

La revisión realizada ha puesto de relieve 10s problemas existentes cara 
al desarrollo de tratamientos adecuados para las cefaleas, señalando como 
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problemas rnás importantes el que habitualmente se ha partido de una dife- 
renciación cualitativa entre 10s sujetos normales y 10s sujetos con cefaleas, y 
el que la investigación de manera sesgada ha prestado atención casi exclusiva 
a conseguir resultados clinicos, buscando la evidencia de estos efectos ordina- 
riamente en 10s datos provinientes de autorregistros de duración/frecuencia/ 
intensidad de las cefaleas. El atender de manera sesgada a estos indices clini- 
cos ha supuesto un abandono o una escasa preocupación por 10s posibles 
efectos conductuales, tanto motores como fisiológicos o cognitivos, que pue- 
den implicarse de manera más o menos directa en la aparición, desarrollo y 
mantenimiento de las cefaleas. Esto ha conllevado el que se hayan aplicado 
una gran cantidad de programas terapéuticos que conseguirian resultados di- 
ferentes en las distintas investigaciones, pero que dado que al s610 tener en 
cuenta 10s datos clinicos señalados no posibilitaban conseguir inforinación re- 
levante sobre 10s mecanismos a través de 10s cuales actuaban 10s tratamien- 
tos, o 10s cambios conductuales, producto de estos tratamientos, que favore- 
cian o entorpecian la mejoría del paciente. El no tener en cuenta la 
consideración básica en Modificación de Conducta de que las diferencias entre 
RR ctnormales)) y <tanormales), son cuantitativas y no cualitativas y que, por 10 
tanto, debe analizarse cada cambio conductual especifico, independientemen- 
te  de que en apariencia tenga un reflejo inmediato en ganancias clinicas, ha 
impedido el que gran cantidad de 10s trabajos realizados, de corte exclusiva- 
mente empirico (si no tecnológico), sirvan poco más que de anécdotas pero no 
aporten información consistente cara al desarrollo de tratamientos más efica- 
ces. Claro esta que para que se tenga esa información más adecuada de cam- 
bios comportamentales especificos será necesaria una evaluación mucho rnás 
completa que la habitualmente llevada a cabo, un análisis más pormenorizado 
y constante de 10s distintos procedimientos de intervención y su repercusión 
en 10s diferentes sistemas de respuesta del sujeto y un análisis de estos efec- 
tos a corto, medio y largo plazo. 

Para finalizar, se propone un modelo orientativo de tratamiento en el 
que se relaciona las técnicas de intervención con 10s niveles o aspectos del pro- 
ceso que se encuentran alterados en un paciente dado. Para el10 y de acuerdo 
con el modelo de Vallejo y Labrador (1983) se consideran seis niveles básicos 
en la interacción sujeto-ambiente: 1) Estimulación ambiental, 2) Percepción y 
valoración del estimulo, 3) Respuestas fisiológicas, 4) Respuestas emociona- 
les y cognitivas, 5) Respuestas de afrontamiento, 6) Consecuencias. (Tabla 
1). 

1. Estimulación ambiental: Existen ciertos estirnulos ambientales 
que debido a las respuestas fisiológicas que desencadenan favorecen la OCU- 

rrencia de la cefalea. Este es el caso del ruido, de 10s ambientes cargados, del 
tabaco, del alcohol, de la ingesta de ciertos alimentos ... La intervención en 
este caso irá dirigida fundamentalmente a desarrollar estrategias de autocon- 
tro1 que permitan al sujeto evitar y neutralizar estas situaciones. 

2. Percepción y valoración del estimulo: Hace referencia tanto al pro- 
cesamiento inicial del input sensorial que se refleja en el patrón RO/RD, 
como a la valoración cognitiva que el sujeto hace de la situación estimular, en 
función de su historia de aprendizaje, de la evaluación que hace de sus habili- 
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TABLA 1: MODELO DE TRATAMIENTO 

NIVELES DEL PROCESO 
QUESEENCUENTRAN RESPUESTAS TBCNICAS DE 
ALTERADOS IMPLICADAS INTERVENCION 

1) AMBIENTE ESTIMULAR Ciertos estimulos ambientales Estrategias de autocontrol. 
aumentan la probabilidad de 
aparici6n de la cefalea, por ej.: el 
humo, el mido, la iluminaci6n, la 
ingesta de ciertos alimentos ... 

2) PERCEPCI~N Y Hace referencia tanto al Tecnicas Cognitivas dirigidas a 
PROCESAMIENTO DE LA procesamiento inicial del input modificar la valoraci6n 
INFORMACI~N ESTIMULAR sensorial que se refleja en el inadecuada del estimulo: 

patr6n RO/RD, como a la - Reestructuraci6n Cognitiva 
valoraci6n cognitiva que el sujeto - Inoculaci6n del Estres. 
hace de la situacibn. 

3) RESPUESTAS La acci6n del medio modifica la 
~ S I O L ~ G I C A S  homeostasis interna del sujeto 

produciendo alteraciones en sus 
respuestas fisiol6gicas. 
1 - Fase de adquisici6n y TBcnicas dirigidas a disminuir el 
mantenimiento (cefalea tensional nivel general de activaci6n: 
y fase prodr6mica de la migrafia); - TBcnicas de relajaci6n 
aumento de la actividad simpitica. - Tecnicas de biofeedback 

(EMG frontal y aumento de 
temperatura) 

2 - Fase de cronificaci6n Tecnicas dirigidas a aumentar el 
(migrafia): disminuci6n de la nivel general de activaci6n: 
actividad simpatica. - Entrenamiento asertivo 

- Tecnicas de biofeedback 
(volumen del pulso de la arteria 
temporal y disminuci6n 
temperatura) 

4) RESPUESTAS Aparici6n de respuestas de TBcnicas dirigidas a la reducci6n 
EMOCIONALES Y COGNITIVAS ansiedad condicionada. de la ansiedad: 

- Tecnicas de Relajaci6n 
- Desensibilizaci6n Sistematica 

Existencia de ideas irracionales, TBcnicas dirigidas a modificar el 
respuestas anticipatorias de dolor, autodiklogo interno: 
autodialogo negativo, - Detenci6n del pensamiento 
pensamientos obsesivos. - Autoinstrucciones 

- Distracci6n imaginativa 
- Inoculaci6n de Estres 

5) RESPUESTAS DE Incapacidad para enf-entar ~'Bcnicas dirigidas a aumentar la 
AFRONTAMIENTO adecuadamente las demandas del eiiracia en la interacci6n ton el 

medio: dBficit en estrategias de medio: 
coping (habilidades sociales, -- Entrenamiento en habilidades 
asertividad, resoluci6n de sociales. 
problemas...). - Entrenamiento asertivo. 

- TBcnicas de resoluci6n de 
problemas. 

6) CONSECUENCIAS C6mo afecta el medio a la TBcnicas de control operante. 
respuesta de dolor del paciente. 
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dades de enfrentamiento ... En este sentido las alteraciones se deben normal- 
mente a que 10s pacientes con cefaleas tienden a dar una interpretación aver- 
siva ante estímulos que 10s sujetos normales perciben como neutros (Holm y 
cols. 1986), 10 que se traduce en un incremento en el patrón de RD. 

En este caso parece que las estrategias de intervención deberían ir diri- 
gidas a que el sujeto reinterprete el medio de una forma adecuada, por 10 que 
parece evidente la necesidad de utilizar técnicas cognitivas tales como la rees- 
tructuración cognitiva o la inoculación del estrés. 

3. Respuestas Fisiológicas: La valoración inadecuada de 10s estimulos 
provoca alteraciones en las respuestas fisiológicas del sujeto con el fin de 
adaptarse a la nueva situación. El tipo de alteración fisiológica varia en fun- 
ción del grado de cronificación del problema. Si la cefalea se encuentra en una 
primera fase de adquisición (cefalea tensional o fase prodrómica de la migra- 
fia), se producirá un incremento de las catecolaminas que generar6 un exceso 
de activación simpática dando lugar a vasoconstricción cefálica y periférica, 
aumento de la tasa cardíaca, de la tensión arterial, de la tensión muscular ... 
En esta fase el tratamiento debe ir dirigido a disminuir la actividad simpática 
y las respuestas fisiológicas que se ven alteradas en cada caso concreto; por 10 
tanto sena adecuado entrenar en témicas de relajación o en témicas de bio- 
feedback específicas dirigidas a disminuir la tensión muscular o a aumentar la 
temperatura según cua1 sea el patrón de respuesta que nos interesa modifi- 
car. 

Por el contrario si la cefalea se encuentra en la fase de cronificación 
(fase migrañosa) y debido a la exposición continua por parte del sujeto a si- 
tuaciones estresantes a las que no puede hacer frente satisfactoriamente, la 
respuesta fisiológica característica del estrés se altera debido a un proceso de 
habituación, y consecuentemente se produce un descens0 en 10s niveles de 
adrenalina y por 10 tanto una disminución de la actividad simpática que dará 
lugar a un incremento de la vasodilatación cefálica y periférica y a un descen- 
so de la tasa cardíaca, de la tensión arterial y de la tensión muscular. El obje- 
tivo del tratamiento en esta fase ser5 incrementar la actividad simpática ge- 
neral, para lo que el entrenamiento asertivo puede ser muy útil en cuanto que 
las respuestas asertivas implican un aumento de 10s niveles de adrenalina que 
pueden perrnitir compensar este déficit, o bien entrenamientos más especifi- 
cos con técnicas de biofeedback dirigidos a disminuir la temperatura periféri- 
ca o el volumen del pulso de la arteria temporal. 

4. Respuestas Emocionales y Cognitivas: La percepción de la estimu- 
lación ambiental produce también cambios a nivel emocional y cognitivo. A 
menudo la aparición de un estimulo que el sujeto valora como nocivo genera 
una respuesta de ansiedad que aumenta el grado de percepción del dolor; asi 
mismo se observa con frecuencia la existencia de ideas irracionales relaciona- 
das con el origen del dolor de cabeza, respuestas anticipatorias de dolor, un 
autodiálogo interno negativo acerca del mismo y de las capacidades para en- 
frentarlo ... La intervención en este caso debe ir dirigida a modificar estos 
componentes a través de técnicas para reducir la ansiedad como la desensibi- 
Lización sistemática o la relajación, o técnicas cognitivas tales como la de- 
tenci6n del pensamiento, el entrenamiento en autoinstrucciones, técnicas de 
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distracción imaginativa o el entrenamiento e n  inoculación de estrés. 
5. Respuestas de enfrentamiento: Se refiere a las respuestas tanto 

cognitivas como motoras que el sujeto tiene para responder y enfrentar ade- 
cuadamente las demandas del medio. Este aspecto se interrelaciona estrecha- 
mente con 10s anteriores, ya que la valoración de una situación como aversiva 
y la ansiedad y pensamientos obsesivos que consecuentemente pueden apare- 
cer generan frecuentemente una disminución de las estrategias de coping, de 
la capacidad para solucionar problemas y de las respuestas asertivas que per- 
miten al sujeto afrontar esas situaciones. Por otra parte la autopercepción del 
sujeto como carente de estas habilidades influye también en la valoración que 
el sujeto hará de estas situaciones. 

En esta fase el entrenamiento debe dirigirse a dotar al sujeto de estrate- 
gias de enfrentamiento eficaces por 10 que seria adecuado entrenar en habili- 
dades sociales, e n  respuestas asertivas o e n  técnicas de resolución de proble- 
m a s  en función del tipo de destreza que sea necesario incrementar en cada 
caso concreto. 

6 .  Consecuencias: Se refiere a cómo 10s efectos sobre el medio pueden 
influir la respuesta de dolor del sujeto. En este sentido se observa que en oca- 
siones 10s pacientes con cefaleas presentan un déficit de reforzamiento, que a 
menudo da lugar a componentes depresivos, debido a su incapacidad para re- 
solver tanto el problema constituido por el dolor en si mismo como las deman- 
das planteadas por el medio. En este caso la intervención debe ir dirigida a 
aumentar  l a  tasa de autorreforzamiento y a se.~~sibi l ixar al paciente e n  la  
captación de 10s es timulos reforzadwes del medio. 

Por el contrario, en otras ocasiones la conducta de cefalea se mantiene 
debido a que el sujeto obtiene importantes ventajas con ella dado que consi- 
gue reforzadores (atención por parte de 10s demAs, dejar de realizar una acti- 
vidad desagradable ...) que de otra forma no conseguiria, por 10 que en estos 
casos es imprescindible poner en marcha un programa de manejo de contin- 
gencias tratando de establecer un control estricto sobre el medio social próxi- 
mo al sujeto. 

Se revisa la bibliografia existente sobre las cefaleas funcionales cuestio- 
nándose la utilidad de 10s modelos explicativos de éstas y de aquellos trata- 
mientos que abordan el problema como un trastorno de carácter periférico 
que, por 10 tanto, s610 implica a aquellas respuestas psicofisológicas directa- 

- mente afectadas. La posición que aquí se defiende considera la cefalea como 
un desorden central enfatizando el papel que la percepción, 10s procesos cog- 
nitivos y las habilidades de enfrentamiento del sujeto juegan en el desarrollo y 
mantenimiento de este trastorno. Finalmente se propone un modelo de inter- 
vención dirigido a modificar aquellos aspectos específicamente alterados en 
un sujeto dado. 
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The literature about headaches is reviewed, and a number of accepted 
notions about their causes and the procedures used in their treatment are dis- 
cusses. The revisión emphasized the perception and cognitive processing to 
explain the development and maintenance of headaches. The treatments in- 
tended to reduce a isolated symptom are questioned. A model of intervention 
is proposed, wich includes to change the subject's cognitive processes invol- 
ved in the patient's environment perception and processing, to regulate and 
control the specific psychophysiological responses directly involved, and also, 
to develop strategies and skills to face and cope the different set of circuns- 
tances. 

La bibliographie qui existe sur les céphalées fonctionnelles est révisée et  
on questionne l'utilité des modi?les explicatifs ainsi que celle des traitements 
qui abordent le probl6me comme un trouble périphérique qui, de ce fait, impli- 
que uniquement les résponses psychofisiologiques directement affectées. La 
position ici défendue considi?re la céfhalée comme un désordre central, en 
mettant l'accent sur le r6le que jouent la perception, les proc6s cognitifs, ainsi 
que les capacités d'affrontement du sujet, dans le développement et  le main- 
tien de ce trouble. On propose finalment un mbdele d'intervention destiné B 
modifier les aspects spécifiquement altérés dans un sujet determiné. 
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