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RESUMEN

Se compara €l nivel de eficacia de un programa de tratamiento cognitivo-
conductual dirigido por el terapeuta para pacientes con dolor de cabeza tensional
con uno con contacto minimo. El programa ha sido aplicado a 27 sujetos con
edades comprendidas entre 18 y 25 afios. Después de un periodo de cuatro sema-
nas de registro de dolor de cabeza, los sujetos fueron asignados al azar a los gru-
pos de tratamiento y a uno control de lista de espera. Los resultados de los analisis
estadisticos realizados (varianza) confirman una reduccion significativa del dolor
después del tratamiento en los grupos de intervencién (dirigido por el terapeuta y
de contacto-minimo). El coste-eficacia presentd valores mas elevados para el gru-
po de contacto-minimo. En general, este estudio sugiere que la intervencion cog-
nitivo~conductual con contacto-minimo es eficaz para pacientes con dolor de ca-
beza tensional y puede ser un modo adecuado de reducir los costes inherentes a los
tratamientos.

Palabras clave: dolor de cabeza, terapia cognitivo-conductual, coste-eficacia.
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ABSTRACT

The efficacy of a clinic-based cognitive-behavioral program for the treatment
of tension headache was compared to the same approach using a minimal-
therapist-contact format. Twenty-seven subjects between 18 and 25 years of age
completed the program. Following four wecks of recording headache activity,
subjects were randomly assigned to a waiting list control condition or a one of the
two treatment conditions. Treatment was followed by four weeks of recording of
headache activity inmediately postreatment and again twelve months later. The
results of the statistical analysis performed (variance) conform that was a signifi-
cant reduction in headache following treatment for both treated groups and that
this two groups (clinic-based and minimal-therapist-contact) did no differ from
each other on any measure headache. Treatment for the minimal-contact group
was significantly more cost-effective than for the clinic group. Overall this study
suggests that cognitive-behavioral interventions with minimal-contact can be
effective for chronic tension headache sufferers and offer one small way to help
with cost containment in treatment delivery.

Key Words: headache, cognitive-behavioral therapy, cost-effectiveness.

INTRODUCCION

El dolor de cabeza constituye en la actualidad uno de los temas de socio-
sanitarios que mayor interés concita entre aquellos profesionales y/o investigado-
res que trabajan en el campo de 1a salud. Las altas tasas de prevalencia, junto con
la gravedad de los costes personales, econdmicos y sociales han convertido a este
trastorno en un importante reto para la comunidad cientifica. Postulados tedricos,
trabajos empiricos y programas de intervencién han intentado profundizar, aun-
que en ocasiones signiendo rutas dispares, en el esclarecimiento de las causas y/o
determinantes de este problema.

Asi, y desde una perspectiva historica, la proliferacion de distintos enfoques,
metodologias, y “modos de hacer terapéuticos”, si bien han generado muchos
hallazgos, también han sido los factores “responsables” de que éstos fueran califi-
cados, a menudo, de inconsistentes y, por extension, esta drea de trabajo de polé-
mica y controvertida.

No obstante, desde una 6ptica contemporanea, nadie cuestiona los avances que
s¢ han producido en este campo vy, lo que es mas importante, existe un notable
consenso acerca de cudles deben ser las guias o directrices que deben presidir y/o
direccionar la investigacion futura.
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En este sentido, la identificacion de las variables que se asocian a la aparicion
y/o mantenimiento de esta dolencia, ¢l “chequeo” y evaluacion de cudles son las
técnicas terapéuticas mds eficaces y el examen del grado de contacto terapéutico
optimo para la intervencion sobre este trastorno, aparecen como los tres pilares
fundamentales que deben articular el disefio ¢ implementacion de estrategias pre-
ventivas e interventivas, que a corto o medio plazo, pretendan alcanzar resultados
satisfactorios.

A este respecto, consideramos que cualquier aproximacion terapéutica debera
integrar en sus planteamientos estas coordenadas; asi, no parece razonable disefiar
un programa de intervencion sin tener en cuenta cuales son las variables sobre las
que incidir y, de igual modo, cualquier paquete de tratamiento debe contemplar
los costes y/o la viabilidad de su implementacién.

En cuanto a la identificacion de variables que se han vinculado con el dolor de
cabeza cabe resefiar que, a pesar de que existe un amplio cuerpo de investigacion
en torno a las variables fisiologicas y bioquimicas (Anthony y Lance, 1989; Dia-
mond y Dalessio, 1978; Haynes y cols., 1982; Lance, 1978/80; Rolf, Wicle y Bru-
ne, 1981; Takeshina, Shimomura y Takashashi, 1987; Ziegler, 1988), en las ulti-
mas décadas han sido factores de corte psicologico las que han atraido poderosa-
mente l1a atencion de clinicos ¢ investigadores. En este sentido, han sido muitiples
los autores (De Benedittis y Lorenzetti, 1992; Blanchard y cols., 1989, Castro-
Bolafio y Saldafia, 1995; Demjen y Bakal, 1986; Holm y cols., 1986; Holroyd y
cols., 1993; Lacroix y Barbaree, 1990; Martin y cols., 1988; Martin, Holroyd y
Penzien, 1990; Philips, 1989; Philips y Jahanshahi, 1986) que han documentado
la relevancia explicativa de distintas variables: cognitivas (e.g.: ugar de control.
autoeficacia, estilos de afrontamiento), emocionales (e.g.: ansiedad, depresién) y
conductuales (e.g.: conducta de dolor). Constatada la naturaleza “multicausal” del
dolor de cabeza parece, entonces, que cualquier propuesta de “actuacién” debe
intentar superar aquellas primeras aproximaciones parciales y fragmentarias y
apostar por acercamientos integradores en donde tengan cabida todos los factores
que, en las ltimas décadas, se han mostrado vinculados a este trastorno (Otero-
Lépez y cols., 1995). '

Por lo que respecta a los abordajes terapéuticos, y a pesar de la evidencia em-
pirica de la influencia de diferentes variables psicologicas en la génesis, manteni-
miento e, incluso, en la exacerbacion del dolor de cabeza tensional, las mas utili-
zadas se han focalizado en la reduccién de determinadas respuestas fisiologicas
(¢.g.: nivel de tensién muscular). En este sentido, aunque este tipo de estrategias
han resultado realmente utiles en la disminuciéon del dolor (Blanchard, 1992;
Blanchard y cols., 1980; Holroyd y Penzien, 1986), parece que el “factor respon-
sable del cambio” no es tanto el control de los procesos fisiologicos implicados
sino el papel que ejercen factores de tipo cognitivo -expectativas, motivacion,
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afrontamiento, percepcion de éxito- (Holroyd y cols., 1984; Vallejo, 1989; Villa-
marin y Bayés, 1990). Es justamente esta consideracion la que ha potenciado la
importancia de la dimensi6n cognitiva en el abordaje del dolor y, en consecuencia,
la que ha guiado la investigacion mas reciente. Asi, mientras algunos autores
apuestan preferentemente por estrategias cognitivas (Brown, 1984: Cruzado y
Labrador, 1990; Holroyd, Andrasik y Westbrook, 1977; Murphy, Lehrer y Jurish,
1990; Vaccaro y Feindler, 1980; Van Allen, 1982), otros combinan distintas téc-
nicas entre las cuales las cognitivas siempre estin presentes (Castro-Bolafio, Sal-
dafia y Otero-Lopez, 1995; Bakal, Demjen y Kaganov, 1981; Figueroa, 1982;
James, Thorn y Williams, 1993; McGrath y cols., 1992; Newton y Barbaree,
1987; Richardson y Mcgrath, 1989; Tobin y cols., 1988).

En cuanto a este aspecto, nuestro plantcamiento ¢s coincidente con el de aque-
llos autores (e.g.: Bakal, 1982; Blanchard y Andrasik., 1985/89; Holroyd y Pen-
zien, 1993; Philips., 1988/91; Turk, Meichenbaum y Genest, 1983) que defienden
planteamientos interventivos integradores. Asi, en este trabajo hemos elaborado
un programa de tratamiento que combina tanto técnicas cognitivas como conduc-
tuales (diversas modalidades de relajacién, técnicas de desviacion de la atencion e
imaginacion, reestructuracién cognitiva y resolucion de problemas), con el fin de
abarcar distintos aspectos relacionados con ¢l dolor, tales como: a) los altos nive-
les de estrés que pueden, en algunos casos, precipitar el dolor de cabeza ante
ciertas situaciones o aumentar 1a susceptibilidad al mismo, b) la implicacién de
los pensamientos, sentimientos y sensaciones en el inicio, mantenimiento y exa-
cerbacion del dolor y c) los efectos debilitadores que produce el dolor de cabeza
(e.g.: ansiedad, tension emocional, depresion).

Por ultimo, otro aspecto a considerar, debido al enorme interés desde el punto
de vista médico/sanitario o de la intervencion en general a la hora de disefiar o
elaborar y aplicar un tipo u otro de tratamiento, se centra en el pardmetro coste-
eficacia (Drummond, 1980/83; Levin, 1987). Asi, consideramos que cualquier
estrategia de intervencion sobre cualquier trastorno debe contextualizarse bajo la
dialéctica: coste-eficacia (Yates, 1985, 1994). No es suficiente, desde una pers-
pectiva pragmatica, y en definitiva econémica, que el "tratamiento funcione™ sera
necesario analizar también los recursos disponibles (a nivel humano, social, es-
tructural, etc.) en definitiva, el coste o "precio” que supone su puesta en practica.
Por contra, tampoco sirve optimizar el coste y "desnaturalizar” la intervencién.
Parece, entonces, que la mejor solucion pasa, necesariamente, por tener en cuenta
y buscar un equilibrio entre el coste y la eficacia: tratamientos que con el menor
coste conlleven la mayor eficacia posible.

Mas concretamente, una de las variables que con mayor frecuencia se ha rela-
cionado en la literatura con la dimensién coste-eficacia ha sido el grado de con-
tacto terapéutico (Glasgow y Rosen, 1978, 1979), ya que ha sido considerada un
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importante factor modulador del grado de eficacia del tratamiento. Su importan-
cia, de nuevo, parece clara: “a mayor contacto terapéutico se produce un mayor
coste”, y la cuestion a dilucidar se centraria en comprobar si es posible reducir el
contacto terapéutico sin disminuir la eficacia del tratamiento.

Diferentes autores en el campo de las cefaleas han intentado constatar si exis-
ten efectos diferenciales sobre los resultados de una intervencion psicoldgica en
funcién del modo de ser administrada: dirigido por el terapeuta en su totalidad,
con contacto-minimo o, incluso, autoadministrado por el propio paciente sin
ningun tipo de contacto terapéutico (Glasgow y Rosen, 1978,1979). La revision de
la literatura que aborda este aspecto acentia la falta de consenso en cuanto al
grado de contacto terapéutico éptimo. La evidencia empirica la podriamos articu-
lar, con un afin expositivo, en torno a tres ¢jes vertebradores: el primero, incluye
aquellos estudios, que aunque con resultados no coincidentes en cuanto a qué tipo
de administracion es mas eficaz, evidencian diferencias entre las mismas; el se-
gundo, contempla aquellos trabajos que no encuentran diferencias significativas
entre tratamientos con contacto minimo y dirigidos por ¢l terapeuta; y, el tercero,
ejemplifica distintos estudios que acentan la variabilidad en cuanto al tipo de
intervencion con contacto minimo.

A continuacion sefialamos algunos trabajos que han arrojado evidencia contra-
dictoria. En este sentido, autores como Kholenberg y Cahn (1981), Cuevas (1984)
y McGrath y cols. (1992) seiialan 1a superioridad de los tratamientos psicologicos
cognitivo-conductuales autoadministrados cuando los comparan con tratamientos
dirigidos por el terapeuta. Por el contrario, Sterger y Harper (1980) trabajando con
pacientes con cefaleas tensionales evidencian la superioridad de un tratamiento
combinado (biofeedback-EMG frontal, relajacion y estrategias de afrontamiento al
estrés) dirigido por el terapeuta frente a un tratamiento autoadministrado de en-
trenamiento en relajacion. En la misma linea se sitdan los hallazgos de Wi-
lliamson y cols. (1984) quienes, con una muestra de pacientes con diferentes cate-
gorias de dolor, encuentran niveles mis elevados de mejoria en el grupo de entre-
namiento en relajacion dirigido por el terapeuta que en el de contacto minimo y en
el de lista de espera. '

Otro grupo importante de investigadores informan de que no existen diferen-
cias al administrar tratamientos con contacto-minimo y dirigido por el terapeuta.
En concreto, y en relacion al entrenamiento en relajacion, Teders y cols. (1984)
Blanchard y cols. (1985) indican que no se muestran diferencias significativas en
la reduccién de la actividad del dolor de cabeza entre dos grupos de pacientes
tensionales en funcion de la cantidad de contacto terapéutico, e igualmente Blan-
chard y cols. (1985), con pacientes migrafiosos, informan de ausencia de diferen-
cias en funcién del grado de contacto terapéutico al aplicar entrenamiento en
relajacion y biofeedback de temperatura. Incluso en los estudios de Larsson y

Revista de Psicologia de la Salud, 7(2), 1995 57
Journal of Health Psychology, 7(2), 1995



C. Castro Bolaiio, C. Saldaiia Garcia y J.M. Otero-Lépez

cols., (1988), con adolescentes (16-18 afios) que presentan distintos tipos de cefa-
leas, se pone de manifiesto que al comparar la mejoria del dolor entre los chicos a
los que se les aplica un entrenamiento en relajacion en la escuela y a los que se le
proporciona material de auto-aynda (libros y cintas) no se revelan diferencias
marcadas. Con respecto a intervenciones cognitivo-conductuales, que combinan
entrenamiento en relajacion y terapias cognitivas, destacar que tanto ~on pacientes
con migrafia (Richarson y McGrath (1989) como con dolor de cabeza tensional
(Attanasio y cols. (1987) no se establecen diferencias estadisticamente significati-
vas entre grupos con contacto-minimo vs. con contacto con el terapeuta.

Por ultimo, sefialar que incluso cuando se comparan diferentes modalidades de
tratamiento aplicadas con contacto-minimo los resultados varian en funcion de los
trabajos. Asi, Tobin y cols., (1988) informan de mayor eficacia de las técnicas
cognitivo-conductuales aplicadas con contacto-minimo a pacientes con cefaleas de
tension frente al entrenamiento en relajacion; por el contrario, Appelbaum y cols.
(1990) y Blanchard y cols. (1990) afirman no encontrar diferencias entre ambos
procedimientos terapéuticos, en pacientes con cefalea de tension, los primeros, y
migraiia los segundos.

En funcién de la variabilidad de los resultados obtenidos por las diferentes in-
vestigaciones, parece que el estado actual del conocimiento acerca del binomio
coste-eficacia para el tratamiento de las cefaleas es confuso y contradictorio. Dato
que confirma la urgente necesidad de validar empiricamente estrategias de inter-
vencion que respondan a la premisa: “mayor eficacia con el minimo coste”.

Es precisamente dentro de este contexto en donde se enmarca nuestra investi-
gacion. Se trata de comprobar el grado de eficacia de una modalidad de trata-
miento cognitivo-conductual, teniendo en cuenta el posible efecto diferencial del
grado de contacto con el terapeuta.

En concreto, y a partir de todas las consideraciones sefialadas, los principales
objetivos de esta investigacion son los siguientes:

a) Comprobar si un paquete de tratamiento cognitivo-conductual es eficaz en

la intervencion con sujetos que presentan dolor de cabeza tensional.

b) Examinar si la modalidad de administracién del tratamiento (dirigido por
el terapeuta y de contacto-minimo) produce o no un efecto diferencial en
los distintos grupos tratados.

c) Valorar ¢l coste-eficacia que supone cada una de las modalidades de trata-
miento: dirigida por el terapeuta y de contacto-minimo.
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METODO

Sujetos

Un total de 102 sujetos fueron reclutados a partir de anuncios en facultades,
escuelas universitarias y colegios mayores del Campus Universitario de Santiago
de Compostela, asi como de un programa de divulgacién radiofénica y de una
encuesta sobre dolor de cabeza realizada en distintas facultades. Los sujetos para
ser admitidos en el estudio debian de cumplir los siguientes criterios: a) edad
superior a 17 afios, b) historia de dolor superior a un afio, c) frecuencia del dolor
de cabeza superior a 3 dias a la semana, d) ausencia de problemas fisicos y/o psi-
quiatricos mayores, €) consumo exclusivo de firmacos analgésicos menores para
el dolor f) no participar, simultineamente, en otro tratamiento del dolor, g) cum-
plimentar el material de autorregistro y h) confirmacién de su diagnéstico de
dolor de cabeza tensional por un médico.

Del grupo inicial de 102 sujetos, se excluyeron 66 por no presentar cefaleas
tensionales y de los 36 restantes con dolor de cabeza tensional 9 abandonaron el
estudio (8 en la linea base y 1 a mitad del tratamiento).

La muestra final incluida en esta investigacion fue de 27 sujetos, 7 hombres y
20 mujeres, estudiantes de 1a Universidad de Santiago de Compostela. La media
de edad era de 20.4 afios (SD= 1.9, rango= 18-25), la media de historia de dolor
de 4.8 aiios (SD=2.6, rango= 3-13) y la media de la frecu¢ncia de 5.4 dias a la
semana.

Procedimiento

El procedimiento realizado en este trabajo fue llevado a cabo a lo largo de
cuatro fases claramente diferenciadas: pretratamiento (4 semanas de duracion),
tratamiento (8 semanas), postratamiento (4 semanas) y seguimiento (1 afio). A
continuacion pasamos a describir detalladamente cada una de ellas.

Evaluacion pretratamiento

Evaluacion y diagnéstico del dolor de cabeza. A todos los sujetos que acepta-
ron participar en esta investigacion se les realizé una entrevista semiestructurada,
de aproximadamente una hora de duracién. Con dicha entrevista se pretendia
recoger informacion acerca de las caracteristicas de las cefaleas y aspectos rela-
cionados, facilitindose asi un mayor conocimiento del problema de dolor y posi-
bilitando el establecimiento de un diagnostico preciso. En concreto, este instru-
mento de medida consta de 30 preguntas que siguen un esquema de analisis fun-
cional de conducta: antecedentes, descripcion y consecuentes de la cefalea. Una
vez realizada 1a entrevista, para que el dolor de los sujetos fuese considerado como
tensional, debia de reunir las siguientes caracteristicas recogidas en los sistemas

Revista de Psicologia de la Salud, 7(2), 1995 59
Journal of Health Psychology, 7(2), 1995



C. Castro Bolaiio, C. Saldaiia Garcia y J.M. Otero-Lopez

de clasificacion del dolor (IASP, 1986, IHS, 1988): a) frecuencia alta de dolor (al
menos 3 dias a la semana), b) localizacién bilateral, ¢) descripcion del dolor co-
mo “constante, continuo, sordo”, “sensacion de presion, tirantez o constriccion”,
“dolor alrededor de la cabeza como una banda” o “casquete sobre la cabeza” y d)
exclusion de criterios diagnosticos de migrafia (localizacion unilateral, dolor vi-
bratorio o pulsatil, dolor precedido de aura, fotofobia, nduseas y vomitos).

Teniendo en cuenta los datos obtenidos a partir de este instrumento de medida
se consideraba la idoneidad de inclusion de los sujetos en un programa de trata-
miento psicologico de las cefaleas de tensién. Ademads, en aquellos casos seleccio-
nados se les explicaba, brevemente, en qué consistia el tratamiento y sc les faci-
litaba un formulario de consentimiento de participacién que debian firmar en caso
de estar de acuerdo con lo expuesto.

Autorregistro diario de dolor de cabeza Después de que los sujetos aceptasen
participar en el estudio, se les indicaba la importancia de llevar a cabo un registro
diario de su dolor y se realizaba una descripcion detallada del tipo de ficha de
autorregistro diaria que debian cumplimentar. En especial, ¢l modelo de autorre-
gistro diario que hemos aplicado se basa en el formato de Budzynsky y cols.
(1973), Haynes y cols. (1975) y Saldafia (1982), con el que se registra el dolor de
cabeza hora a hora, durante las 24 horas del dia, utilizando una escala de 6 puntos
(0= ningan dolor a 5= dolor muy intenso). De este modo se puede recoger infor-
macion de: a) frecuencia del dolor (dias a la semana con dolor), b) intensidad del
dolor (intensidad media de cada hora con dolor), ¢) duracién del dolor (nitmero de
horas a la semana con dolor), d) actividad 1 (indice que combina la frecuencia y
duracion), y e) actividad 2 (indice que combina la intensidad y la duracidén). Ade-
mas, con esta ficha se puede evaluar ¢l nimero y tipo de medicacién que consume
el paciente. Dado que el consumo de medicacion analgésica fue extremadamente
baja, esta variable no fue considerada en los analisis estadisticos. El periodo de
realizacién de este autorregistro fue de 4 semanas de duracion, al cabo del cual si
alguno de los sujetos no presentaba cefaleas frecuentes (al menos 3 dias a la se-
mana) era excluido del estudio.

Asignacion de los sujetos a los grupos de tratamiento.

Como no se disponia de todos los sujetos al iniciar la investigacion, se utilizo
un procedimiento de asignacion al azar. De este modo, a medida que se iba incor-
porando un nuevo sujeto, éste era asignado a uno de los grupos establecidos a
priori. Los grupos resultantes quedaron conformados del siguiente modo: 9 sujetos
en el grupo de tratamiento cognitivo-conductual dirigido por el terapeuta, 9 en el
de contacto-minimo y 9 en el grupo control de lista de espera.
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Tratamiento

Finalizado el periodo de linea base de cuatro semanas, los sujetos que fueron
asignados a cada uno de los grupos de tratamiento recibieron la misma estrategia
de intervencion (cognitivo-conductual), pero administrada de modo diferente: con
mayor contacto terapéutico (dirigido por el terapeuta) y con un niimero reducido
de horas de contacto (contacto-minimo). Asi, el tratamiento consté de 8 semanas
en ambos grupos, pero el grupo dirigido por el terapeuta tuvo 12 sesiones de tra-
tamiento frente al de contacto-minimo que solamente acudié a la clinica en 3
ocasiones (en la primera, quinta y séptima semana), manteniendo contacto telefo-
nico, de aproximadamente 10 minutos, en cuatro ocasiones (en la segunda, cuarta,
sexta y octava semana). En total la cantidad de contacto terapéutico establecida
por el grupo dirigido por el terapeuta fue de 8.9 horas en comparacion al de con-
tacto-minimo con 3.8 horas.

Los elementos comunes en ambos grupos de tratamiento consistieron en: a)
establecimiento de una conceptuacion sencilla de las cefaleas, b) realizacién del
autorregistro diario del dolor de cabeza, c) inicio del autorregistro de analisis de
dolor de cabeza, consistente en evaluar las situaciones que ocurren antes, durante
y después de un dolor de cabeza, asi como los pensamientos, sentimientos y sensa-
ciones asociadas, d) asignacion de practicas de las técnicas para realizar en casa y
cumplimentacién de fichas de registro de dichas practicas y €) material comple-
mentario de ayuda para adquirir las habilidades de relajacion (4 cintas de entre-
namiento en relajacion).

Tratamiento cognitivo-conductual dirigido por el terapeuta

Esta modalidad de tratamiento fue administrada en 12 sesiones en la clinica,
distribuidas a lo largo de un periodo de 8 semanas de duracién. Las estrategias de
tratamiento incluidas abarcan desde diferentes modalidades de entrenamiento en
relajacién a distintos tipos de técnicas cognitivas. En concreto, el entrenamiento
en relajacion se basé en el procedimiento descrito por Bernstein y Borkoveck
(1973), asi como el utilizado por Blanchard y Andrasik (1985) y Tobin y cols.
(1988). Las técnicas cognitivas se centraron en: resolucion de problemas, rees-
tructuracion cognitiva y técnicas cognitivas dirigidas al dolor (control y desvia-
cién de la atencion e imaginacion). En este sentido, la resolucion de problemas
parti6 de la estrategia ideada por D’ Zurilla y Golfried (1971) y las modificaciones
realizadas por McKay, Davis y Fanning (1981); la reestructuracién cognitiva
tomo como modelo el propuesto por Beck, Rush, Shaw y Emery (1979) y las con-
sideraciones de McKay, Davis y Fanning (1981) y las técnicas de imaginacion y
las utilizadas para ensefiar a desviar la atencion del dolor se basaron en las des-
critas por Bakal (1982) y Turk, Meichenbaum y Genest (1983).
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En la primera semana de tratamiento se inicié el entrenamiento en relajacion
progresiva, con ejercicios de tension-aflojamiento de 18 grupos musculares, ejer-
cicios de respiracion profunda y presentacién de una imagen relajante.

En la segunda semana los sujetos aprendieron un procedimiento abreviado de
relajacion con ciclos de tension-aflojamiento, utilizando sélo 6 grupos de muscu-
los, continuando con ejercicios de respiracion y elaboracion de imagenes relajan-
tes propias.

Durante la tercera semana se comenz con dos modalidades nuevas de relaja-
cién: por evocacion o recuerdo y suscitada por sefial y se incorpord un entrena-
miento en frases autégenas.

Una vez adquiridas las diferentes habilidades de relajacion, en la cuarta sema-
na se enseiio a los sujetos a registrar, diariamente ante situaciones de la vida coti-
diana, su nivel de tension muscular y a utilizar las técnicas aprendidas ante situa-
ciones de estrés asociadas con tension muscular

A partir de la quinta semana se introdujeron los diferentes tipos de estrategias
cognitivas, sin dejar de practicar las técnicas anteriormente ensefiadas, y comen-
zando con la resolucion de problemas. Asi, una vez que el sujeto identificaba
aquellas situaciones que precipitan la cefalea se llevaban a cabo las distintas fases
que componen este ejercicio para, en ultimo término, facilitar el encontrar solu-
ciones a situaciones-problema.

En la sexta semana, se incorpord una nueva estrategia que reforzaba la de re-
solucion de problemas, ya que se utilizaba una vez que ésta no resultaba eficaz
para hacer frente a una situacién conflictiva. En concreto, esta técnica consistia en
analizar las creencias negativas adoptadas ante situaciones-problema y buscar
modos mas eficaces de abordar cada situacion.

El entrenamiento en reestructuracion cognitiva se inici6 en la séptima semana
de tratamiento, explicando la relacion entre pensamientos, sentimientos, conduc-
tas y dolor, y ensefiando a identificar aquellos pensamientos distorsionados que
conducen a sentimientos negativos. El objetivo final de este entrenamiento con-
sistia en llegar a elaborar pensamientos mas realistas y positivos.

En la octava semana, una vez practicadas todas las técnicas cognitivas y con-
ductuales para posibilitar el abordaje del dolor, se indujo a los sujetos a aplicar, de
un modo gradual, estas estrategias ante situaciones reales de dolor de cabeza.

Por 1ltimo, es preciso sefialar que el mimero de sesiones terapéuticas llevadas
a cabo con entrenamiento en relajacion fue de 1 por semana frente al de terapias
cognitivas que fue el doble. Destacar, ademas, que en relacion al entrenamiento en
relajacion se promocioné en todo momento la prictica de las técnicas en casa,
recomendandose una media de 2 practicas al dia: una con cinta y otra sin cinta.
De igual modo, con respecto a las técnicas cognitivas se sugirié su realizacién, en
primer lugar, en imaginacion y posteriormente, ante situaciones reales.

62 Revista de Psicologia dela Salud, 7(2), 1995
Journal of Health Psychology, 7(2), 1995



Evaluacion del coste eficacia de una intervencion cognitivo-conductual en pacientes con dolor . ..

Tratamiento cognitivo-conductual con contacto-minimo

A los sujetos asignados a este grupo de tratamiento se les proporcioné el mis-
mo contenido de técnicas que al dirigido por el terapeuta y siguiendo el mismo
orden de aplicacion; la diferencia se basd, inicamente, en la cantidad de contacto
terapéutico establecido. Asi, el programa se administro en 3 sesiones en la clinica;
es decir, un niimero cuatro veces menor de sesiones que para el grupo dirigido por
el terapeuta, lo que implica una reduccién considerable de tiempo de contacto
terapéutico.

Mas concretamente, aunque el contenido de técnicas terapéuticas es el mismo
para los dos grupos de tratamiento, es conveniente poner de relieve que para cu-
brir la falta de sesiones del grupo de contacto-minimo se proporciondé material de
ayuda en forma de cintas y manuales. De este modo, los sujetos pertenecientes a
este grupo acudieron a la clinica sélo en la primera, quinta y séptima semana para
aprender el entrenamiento en relajacion de 18 grupos de misculos, la técnica de
resolucion de problemas y la de reestructuracion cognitiva. Ademads, se les dio
material consistente en una cinta y un manual para cada semana. Para el resto de
las semanas de tratamiento, se proporciond, iguaimente, una cinta y manual por
semana y se sugirié la posibilidad de establecer contacto telefonico con el tera-
peuta en 4 ocasiones: en la segunda, cuarta, sexta y octava semana. En definitiva,
el grupo de contacto-minimo estableci6 un total de 3.8 horas de contacto terapéu-
tico y utiliz6 8 cintas y 8 manuales.

Grupo control de lista de espera.

Durante el periodo de 8 semanas correspondiente a la fase de tratamiento, los
sujetos del grupo control estuvieron a la espera de ser incluidos en el programa de
intervencion psicoldgica. Al cabo de ese tiempo, se les llamaba y se les indicaba
que ya podian comenzar el tratamiento si lo deseaban. Aquellos sujetos que acep-
taban participar cumplimentaban de nuevo el material de autorregistro durante un
periodo de 4 semanas, a partir del cual se iniciaba el tratamiento. De los 9 sujetos
que formaron este grupo, 4 aceptaron ser tratados de las cefaleas de tension.

Evaluacion postratamiento
Una vez finalizado el tratamiento, los sujetos continuaron registrando diaria-

mente la actividad de dolor de cabeza durante un periodo de tiempo equivalente al
de la linea base: 4 semanas.

Evaluacion en el seguimiento
Al cabo de 3 meses de la evaluacion postratamiento, se envid a los sujetos
material referente al seguimiento del programa de .intervencion. Esta material
incluia fichas de autorregistro diario de dolor de cabeza para un periodo de 2
semanas y un cuestionario global de valoracion del efecto del tratamiento. Este
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proceso se repitio a los 6, 9 y 12 meses, obteniéndose asi datos de seguimiento a lo
largo de un afio.

Analisis estadisticos e indices utilizados

Para responder adecuadamente a los objetivos de este estudio se han realizado
distintos ANOVAS. Estos analisis permiten dilucidar si los grupos establecidos a
priori (Grupo 1: Dirigido por el Terapeuta, Grupo 2: Contacto Minimo, y Grupo
3: Control de lista de espera) se diferencian en cuanto a los porcentajes de mejoria
y de coste-eficacia.

Porcentajes de mejoria. Estos indices se han utilizado, siguiendo las sugeren-
cias de otros investigadores (e.g., Blanchard y Schwart, 1988, Richarson y
McGrath, 1989; Blanchard y cols., 1990), para clarificar tanto si ¢l tratamiento es
eficaz, como si existen diferencias en funcion de la modalidad de administracion.
Este porcentaje se ha calculado para cada uno de los indices de dolor de cabeza
(frecuencia, intensidad, duracion, actividad 1 y actividad 2) a partir de la siguiente
formula:

Valor pretratamiento - Valor postratamiento
% mejoria = x 100
Valor pretratamiento

Cuando las comparaciones de los porcentajes de mejoria se realizaron entre los
tres grupos, y dado que el valor F y el nivel de significacion que proporciona el
analisis de varianza, para cada una de las variables, inicamente indica si los gru-
pos difieren o no en esas variables, pero no proporciona informacion sobre los
grupos concretos entre los que se producen esas diferencias, se recurrié a la prue-
ba “a posteriori” de Scheffé. Esta prueba nos indica justamente si las diferencias
son estadisticamente significativas entre los grupos tomados dos a dos.

Coste-eficacia. Otro de los objetivos que se persigue con este estudio consiste
en evaluar cudl es la relacion coste-eficacia de un tratamiento cognitivo-
conductual aplicado en dos grupos con un nivel diferencial de contacto terapéuti-
co: dirigido por el terapeuta (8.9 horas) y de contacto-minimo (3.8 horas). Para
ello hemos calculado la relacion entre el coste (operativizado en horas de contacto
terapéutico) y eficacia (porcentajes de mejoria obtenidos para cada indice de cefa-
lea) en cada uno de los periodos de esta investigacion. La formula utilizada para
realizar esta valoracion cuantitativa fue la siguiente:

% de mejoria de dolor de cabeza

Coste-Eficacia =
Horas de contacto terapéutico
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Esta formula indica el canibio que se produce en el dolor de cabeza en relacién
a la cantidad de contacto terapéutico; en otras palabras, la mejoria que supone
cada hora de contacto terapéutico para cada uno de los indices de dolor considera-
dos. Los diferentes analisis de varianza se han realizado utilizando el programa
BMDP2V del paquete estadistico BMDP.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se presentan los valores medios y las desviaciones tipicas de los
porcentajes de mejoria de los diferentes indices de dolor de cabeza, al comparar el
periodo pretratamiento con el postratamiento. Asimismo se presentan los valores
F y nivel de significacion del analisis de varianza al establecer comparaciones
entre los tres grupos considerados en este trabajo.

Tabla 1.- Medias, desviaciones tipicas, valor F, nivel de significacién
y valor de Scheffé de las diferencias de los porcentajes de mejoria

entre los distintos grupos
X SD F Prueba de Scheffé
% M. Frecuencia 14. 3] %** 1/3,2/3
G. Dirigido terapeuta 59.7 28.2
G. Contacto minimo . 64.2 39.5
G. Control -2.6 158
% M. Intensidad 1.86 n.s. ——————
G. Dirigido terapeuta 153 39.3
G. Contacto minimo 26.2 48.1
G. Control -7.6 21.6
% M. Duracion 13.43%** 1/3,2/3
G. Dirigido terapeuta 63.0 28.7
G. Contacto minimo 76.2 28.9
G. Control 5.3 34.5
% M., Actividad 1 16.09%** 1/3,2/3
G. Dirigido terapeuta 74.7 29.7
G. Contacto minimo 76.8 29.0
G. Control 1.2 46.1
% M. Actividad 2 13.30%** 1/3,2/3
G. Dirigido terapeuta 63.1 28.8
G. Contacto minimo 72.0 274
G. Control -6.0 38.4
* p<. 05, ** p< .01, *** p< 001
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Si atendemos a los valores medios recogidos de los distintos indices de dolor
de cabeza se constata que €stos son mas elevados para los dos grupos de trata-
miento (dirigido por el terapeuta y contacto minimo) que para el grupo control de
lista de espera. Mas especificamente, los porcentajes de mejoria de todos los indi-
ces de dolor de cabeza, excepto intensidad, superan en los dos grupos de trata-
miento el 50%. Por el contrario, los porcentajes de mejoria del grupo control pre-
sentan signo negativo, lo que parece apuntar a que su dolor ha ido en claro au-
mento.

Si tenemos en cuenta los indices basicos de dolor de cabeza (frecuencia, inten-
sidad y duracién), los porcentajes de mejoria mas elevados en los dos grupos de
tratamiento corresponden a la duracién, a continuacion se sitda la frecuencia vy,
por ultimo, la intensidad. En cuanto a los indices combinados de actividad (1 y 2)
resefiar que las mayores puntuaciones corresponden a la actividad 1. Una altima
observacion con respecto a estas puntuaciones medias se refiere a que si compa-
ramos unicamente los dos grupos de tratamiento, se confirma que es el grupo de
contacto-minimo el que obtiene mayores porcentajes en todos los indices de dolor.

En cuanto a la significacion estadistica los resultados parecen confirmar que
los porcentajes de mejoria obtenidos para los distintos indices, excepto la intensi-
dad, establecen diferencias significativas (p< .001) entre los grupos. No obstante,
es la Prueba a posteriori de Scheffé 1a que permite clarificar que estas diferencias
unicamente alcanzan la significacién estadistica cuando se¢ comparan cualquier
grupo de tratamiento con el grupo control (p< .001), y nunca se¢ alcanza la signifi-
cacioén cuando se comparan los grupos de tratamiento entre si.

A partir de estos resultados, parece confirmarse que el tratamiento cognitivo-
conductual resulta eficaz en el abordaje del dolor de cabeza tensional; y, esta efi-
cacia no esta mediatizada, al menos a niveles estadisticamente significativos, por
1a cantidad de contacto terapéutico. En otras palabras, nuestros resultados revelan
que el grupo dirigido por el terapeuta y el de contacto minimo obtienen similares
porcentajés de mejoria.

Analizada la existencia de diferencias significativas entre los grupos de trata-
miento y el grupo control de lista de espera, y constatada, asimismo, la ausencia
de diferencias entre las dos modalidades terapéuticas cuando se compara la fase
pre y post-tratamiento, el siguiente analisis (Tabla 2) pretende dilucidar si en los

distintos periodos de seguimiento se establecen diferencias entre los dos grupos
tratados.
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Tabla 2.- Comparacién de los porcentajes de mejoria entre los dos grupos
de tratamiento a lo largo del seguimiento.

COMPARACIONES PRE-SEGUIMIENTOS

PRET- PRET- PRET-9 PRET-12
3 SEG 6 SEG SEG SEG

X SD X SD X SD X SD

% M. Frecuencia

G. Dirigido terapeuta 54.3 373 534 370 581 298 649 323
G. Contactominimo 66.9 39.7 687 401 664 407 70.1 40.6
% M. Intensidad

G. Dirigido terapeuta 21.5 53.1 196 540 132 488 319 60.0
G. Contacto minimo 30.8 597 385 566 394 508 411 510
% M. Duracion

G. Dirigido terapeuta 67.4 294 664 333 724 246 766 232
G. Contacto minimo 67.5 407 656 439 759 377 838 264
% M. Actividad 1

G. Dirigido terapeuta 758 288 734 336 816 264 844 226
G. Contacto minimo 739 433 822 409 822 392 886 273
% M. Actividad 2

G. Dirigido terapeuta 67.8 284 657 298 754 160 759 222
G. Contacto minimo 620 535 737 399 759 373 856 208

Los resultados obtenidos en los distintos seguimientos, tal como se desprende
de la Tabla 2, consolidan algunos de los hallazgos que ya se habian avanzado en
1a comparacion pre-postratamiento. Es decir, mientras que la intensidad aparece
como el indice que presenta menores porcentajes de mejoria, los restantes indices
siguen presentando porcentajes superiores al 50%, siendo, de nuevo, la duracion
el parametro basico de dolor con porcentajes mas elevados (entre el 67,4 y el
76.6). Ademas, parece oportuno resaltar que para los dos grupos de tratamiento
los pacientes presentan mayores niveles de mejorfa al afio que a los tres meses.
Por wltimo, se confirma que en ningin momento del seguimiento, y para ningin
parametro de dolor, existen diferencias significativas entre los grupos. Hallazgo
que, en definitiva, ratifica 1a progresion similar que en la reduccion del dolor se
produce en los dos grupos de tratamiento.

En cuanto al coste-eficacia, en la Tabla 3 se recogen los valores medios, las

desviaciones tipicas, valores F y nivel de significacion resultantes de los dos gru-
pos de tratamiento.
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Tabla 3.- Medias, desviaciones tipicas, valor F y nivel de significacién de las
diferencias en los distintos indices de dolor en coste-eficacia entre el Grupo
Dirigido por el Terapeuta y el Grupo de Contacto Minimo

PRE-POST PRE-3 SEGUI PRE-6 SEGUI
X SD F X SD F X SD F
Coste-eficacia FR. 15.2%%* 17.6%** 19.5%**
G. Dirigido terapeuta 6.7 3.2 6.1 4.2 6.0 42
G. Contacto minimo 167 103 175 104 17.9 10.5
Coste-eficacia INT. 0.86 n.s. 3.6ns. 23 ns.
G. Dirigido terapeuta 1.7 44 24 59 2.2. 6.1
G. Contacto minimo 64 118 8.1 15.6 10.4 14.8
Coste-eficacia DUR. 18.6%** 10.9%%* 8.9%xx
G. Dirigido terapeuta 7.0 32 7.8 2.7 79 2.8
G Contacto minimo 179 8.0 177 106 19.1 10.8
Coste-eficacia ACT1 29. 7% 12.2%%* 12.2%%%
G. Dirigido terapeuta 8.3 33. 8.6 32 8.2 37
G. Contacto minimo 201 76 119 113 21.5 10.7
Coste-eficacia ACT2 19,2%** 11,3+ | 15,2%%F
G. Dirigido terapeuta 6.8 3.7 7.6 3.2 8.7 33
G. Contacto minimo 188 7.2 162 139 20.0 9.0
PRE-9 SEGUI PRE-12 SEGUI
X SD F X SD F
Coste-eficacia FR. 16.3%** 17.9%**
G. Dirigido terapeuta 6.5 33 72 3.7
G. Contacto minimo 173 10.6 18.3 10.6
Coste-eficacia INT. 33.ns. _ 3.2 ns.
G. Dirigido terapeuta 1.5 54 2.9 7.0 )
G. Contacto minimo 103 133 11.7 124
Coste-eficacia DUR. 11.3%%* 29.7%%*
G. Dirigido terapeuta 8.6 1.5 8.8 2.1
G Contacto minimo 19.8 9.8 219 6.9
Coste-eficacia ACT1 12.1%*% 29.2%%*
G. Dirigido terapeuta 9.1 2.9 9.4 2.5
G. Contacto minimo 21.5 10.2 232 72
Coste-eficacia ACT2 11,9%%* 49 4%**
G. Dirigido terapeuta 8.4 1.8 88 2.0
G. Contacto minimo 19.8 9.7 22.4 5.4

De acuerdo con los datos se confirma que es el grupo de contacto minimo el
que presenta mayores valores en coste-eficacia frente al grupo dirigido por el
terapeuta. Este patron de resultados se mantiene para todos los indicss de dolor y
para todos los periodos de comparaciéon. Ademas, se constata que la ordenacion de
mayor a menor de los valores coste-eficacia se distribuye del siguiente modo:
duracién, frecuencia ¢ intensidad.

Teniendo en cuenta las diferencias en el coste-eficacia entre los dos grupos de
tratamiento, hemos querido comprobar si éstas alcanzan la significacion estadisti-
ca y para ello hemos realizado un analisis de varianza intergrupo. Los resultados
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obtenidos confirman que: a) para practicamente todos los indices de dolor de ca-
beza, el coste-eficacia marca diferencias altamente significativas entre los dos
grupos de tratamiento, b) la inica excepcion corresponde a la intensidad, aunque
es necesario destacar que en los altimos periodos de la investigacion las diferen-
cias entre los dos grupos se aproximan a la significacion estadistica y c) las dife-
rencias estadisticamente significativas entre los grupos de tratamiento se mantie-
nen a lo largo del tiempo.

Todo lo anteriormente seiialado indica que en el grupo de contacto-minimo
cada hora de contacto con el terapeuta supone un mayor porcentaje de mejoria que
en el dirigido por el terapeuta, o lo que es lo mismo: el grupo de contacto-minimo
obtuvo mejorias con menor coste (menos horas de contacto).

DISCUSION

De acuerdo con los presupuestos tedricos y los hallazgos empiricos previos, los
resultados de la presente investigacion acentian la idoneidad de intervenir psico-
logicamente en el dolor de cabeza. Ademais, teniendo en cuenta los objetivos de
partida, la consideracion tanto del tipo de estrategia terapéutica (cognitivo-
conductual) como del tipo de administracion, surgen como aspectos de especial
relevancia. Asi, este estudio ha posibilitado abordar la, siempre complicada, cues-
tion de “;mayor eficacia con el minimo coste?”, ya que la evaluacion del coste-
eficacia ha constituido uno de los pilares fundamentales de este trabajo.

Mis concretamente, un primer hallazgo de este estudio es que la intervencion
que combina diferentes técnicas cognitivas y conductuales tiene efectos clara-
mente positivos en sujetos con dolor de cabeza tensional. Del mismo modo, en
diferentes estudios, con pacientes que presentan, unicamente la categoria diag-
nostica de dolor de cabeza tensional, se ha puesto de relieve el éxito de los proce-
dimientos cognitivo-conductuales al tratar este tipo de dolor (Anderson, Lawrence
y Olson, 1981; Attanasio y cols., 1987; Cuevas, 1984; Figueroa, 1982; Holroyd,
Andrasik y Westbrook, 1977; Kremsdorf, Kochanowicz y Costell, 1981; Reeves,
1976, Sterger y Harper, 1980; Tobin y cols., 1988). Igualmente con pacientes con
migrafia, esta combinacion de estrategias de intervencién ha resultado eficaz
(Huber y Huber, 1979; Knapp y Florin, 1981; Richardson y McGrath, 1989). Evi-
dencia complementaria se ha encontrado también en otros trabajos que incluyeron
sujetos con diferentes diagndsticos de cefaleas (migraiia, tensional y mixto), de tal
modo que la aplicacion de modalidades cognitivo-conductuales, también ha gene-
rado resultados satisfactorios (Bakal, Demjen y Kaganov, 1981; James, Thorn y
Williams, 1993; Johnson y Thorn, 1989; Newton y Barbaree, 1987).
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En especial, destacar que a partir de la aceptacién undnime, desde una pers-
pectiva clinica, de que la obtencion de porcentajes de mejoria es un método acep-
table y aconsejable para examinar la eficacia terapéutica (Blanchard y Schwarz,
1988), en esta investigacion hemos valorado el efecto de la intervencion a partir
de los diferentes valores de los porcentajes de mejoria. Asi, y a un nivel general,
podemos sefialar la obtencion de valores altos en los porcentajes de mejoria
(superiores al 50% para todos los indices de dolor, excepto la intensidad), lo que
es indicativo de que el dolor de cabeza ha experimentado una reduccién conside-
rable desde el inicio de la investigacion. Mas concretamente, y una vez realizados
los andlisis estadisticos se comprueba que las diferencias entre los tres grupos
incluidos en esta investigaciéon son notables: los grupos tratados, a diferencia del
control, presentan unos valores mas elevados de porcentajes de mejoria una vez
finalizada la intervencién. Este dato, apunta, en una primera aproximacion, a
confirmar la idea de que el tratamiento si ha producido cambios importantes y que
estos cambios fueron en la direccion esperada.

Si comparamos nuestros resultados con los de aquellos estudios que también
han evaluado la eficacia terapéutica en base a los porcentajes de mejoria, podemos
hacer hincapi€¢ en uno de los indices que cominmente es utilizado en el campo de
las cefaleas: actividad de dolor de cabeza. A este respecto, destacar que en nuestro
trabajo hemos conseguido un porcentaje medio de mejoria del 63% para el grupo
dirigido por el terapeuta y de un 72% para el de contacto-minimo; a este respecto,
mientras Attanasio y cols. (1987) sefialan valores mas bajos (un 51% para un
grupo de tratamiento cognitivo-conductual dirigido por el terapeuta y un 53% en
uno de contacto-minimo), Tobin y cols. (1988) informan de porcentajes ligera-
mente mas elevados (76% para un grupo de contacto-minimo).

En un segundo momento, y en un intento de profundizar en el alcance de la
intervencion y, de algin modo, “cuantificar” su efecto se han realizado anélisis de
varianza con cada uno de los grupos tratados y el grupo control. Los resultados
ponen de relieve que tanto el grupo dirigido por el terapeuta como el de contacto-
minimo presentan diferencias importantes y estadisticamente significativas con
respecto al grupo control en todos los indices de dolor, excepto la intensidad.
Parece, entonces, que la intervencion ha producido cambios estadisticamente
significativos en 4 de los 5 indices de dolor de cabeza: frecuencia, duracién y
actividad 1y2.

A este respecto, nuestros resultados son altamente consistentes con los infor-
mados por otros autores (e.g., Kohlenberg y Cahn, 1981; McGrath y cols. 1992;
Richardson y McGrath, 1989) quienes, trabajando con grupos de tratamiento con
distinto grado de contacto con el terapeuta y con un grupo control, sefialan tam-

bién la existencia de diferencias significativas entre los grupos tratados y el con-
trol.
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Un segundo objetivo de esta investigacién, y no menos importante, consistia en
clarificar si el tipo de administracién de la intervencion tenia o no un impacto
diferencial en los dos grupos de tratamiento. Los resultados de los andlisis de
varianza realizados entre los grupos, tanto en el postratamiento como en los se-
guimientos revelan que no existen diferencias significativas, a nivel estadistico, en
ninguno de los periodos temporales analizados. Se puede concluir, entonces, que
desde un punto de vista estrictamente estadistico ambas modalidades de trata-
miento parecen igualmente eficaces.

Estos resultados ratifican los obtenidos en otros trabajos que comparan dife-
rentes modalidades de tratamiento administradas con contacto minimo y dirigido
por el terapeuta. Asi, Blanchard y cols. (1985) y Teders y cols. (1984), aplicando
unicamente entrenamiento en relajacion, con contacto-minimo y dirigido por el
terapeuta, a sujetos con cefalea de tension, obtienen niveles semejantes de mejoria
en los indices de dolor de cabeza en los dos grupos. Cuando a la relajacién se le
afiade un entrenamiento en biofeedback de temperatura, para casos de migrafia
(Blanchard y cols., 1985; Jurish y cols., 1983) tanto el tratamiento dirigido por el
terapeuta como el de contacto minimo resultan igualmente eficaces. Si en el pro-
grama de intervencion se combinan técnicas cognitivas y conductuales, los resul-
tados tampoco difieren en funcién del tipo de administracién (Attanasio y cols.,
1987).

Un examen mas detallado de los resultados en cada uno de los grupos pone de
manifiesto que es el grupo de contacto-minimo el que presenta, en general, por-
centajes de mejoria mas elevados en todos los indices analizados; lo que parece
poder interpretarse en el sentido de que es el grupo de contacto-minimo el que
“mejora mas”. Mejoria que, teniendo en cuenta el escaso nimero de sujetos que
componen la muestra, puede tener sentido “clinicamente” Este hallazgo no con-
firma el del estudio de Attanasio y cols. (1987) con pacientes con dolor de cabeza
tensional, ni el de Richardson y McGrath (1989) con migraiias. En ambos casos,
la intervencion cognitivo-conductual dirigida por el terapeuta mostré unos niveles
mas altos de mejoria que la de contacto-minimo, aunque no a un nivel estadisti-
camente significativo.

En cualquier caso, lo que puede afirmarse es que, en funciéon de nuestros re-
sultados, el grado de eficacia terapéutica parece depender mas de la “calidad” que
de la “cantidad” del contacto con el terapeuta.

Por tltimo, los resultados que hemos obtenido con respecto al coste-eficacia,
revelan que los valores son mas elevados, para todos los parametros de dolor, en el
grupo de contacto-minimo. Dato que permite afirmar que el tratamiento cogniti-
vo-conductual aplicado con contacto-minimo resulta ser mas eficaz con un menor
coste. Este hallazgo aunque no estd muy consolidado en la literatura, debido a la
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escasez de estudios que han utilizado este parametro, si confirma los obtenidos por
Blanchard y cols. (1985), Richardson y McGrath (1989), y Teders y cols., (1984).

En definitiva, la mejoria de la cefalea tensional con un procedimiento terapéu-
tico (cognitivo-conductual) que incide sobre los distintos componentes del dolor
es, indudablemente, un hecho importante para la psicologia clinica. Pero, lo es
también, que la aplicacion de este tipo de programa con poca cantidad de con-
tacto terapéutico resulte igualmente beneficioso. Dado que hoy dia a los servicios
de salud publica les preocupa sobremanera los costes de la puesta en marcha de
programas de intervencion, este estudio ha posibilitado profundizar satisfactoria-
mente en esta preocupacion, comprobando empiricamente que un programa de
tratamiento psicologico de las cefaleas llevado a cabo con contacto-minimo con el
terapeuta resulta igualmente eficaz que uno con mayor contacto. Pero, ademas,
desde una perspectiva orientada hacia la toma de decisiones a nivel terapéutico, el
andlisis de la relacién coste-eficacia permite valorar tanto el nivel de mejoria de
los procedimientos de intervencion como del coste que implica su implementa-
cion; es a partir de esta consideracion conjunta que la “apuesta” por programas de
tratamiento cognitivo-conductual con contacto-minimo adquiere solidez y rele-
vancia.
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