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6.5.1. iiftl de Expectativas. 

Lo» datos obtenidos «ediante la aplicación del Cuestionarlo 

ñm lxp#etiti%»a» (ver Tabla 3?) araaatran que estas erar, atiy simi­

lar«« par« todos los sujetos de la muestra, sin que puedan ha-

ilarse diferencial estadísticamente significativas (T de 

Wílcoxon) entre lot diferentes grupos de la investigación. 

Tabla 37. Media v desviación estándar de la puntuación del Cues­
tionario de Expectativas, en sua tres apartados dife­
rentes - lógica del tratamiento, confianza en el aloso 
f beneficio esperado -, secón ios diferentes grupos da 
la invest ig on • 

GRUPO 

1 

2 

3 

4 

áBAN. 

FACTORES 

LOGICá 

X D.E. 

2.2 0,7 

2.4 0.4 

2 0 

1.8 0,7 

y _- H 

1.7 0.3 

COHFIAHZA 

A ti . £ . 

1.8 0.7 

2.2 0.4 

2 0.6 

1.6 0.7 

1.7 0.7 

BENEFICIO 

X D.E. 

2 0.8 

2.4 0.4 

2.2 0.7 

1.2 0.7 

1.1 1 

i.5.2. Locus de Control. 

La administración del cuestionario de Locus de Control dio 

resultados muy dispares (ver Tabla 38) siendo el grupo 2 e] único 
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qua obtuvo una puntuació» que muestra na locus te control te tipo 

««torno (puntuación an nítaiar©« positivo«). Estas úitmtmuoim», no 

obatanta» no fueron auficiant«« para ofrac«r «àfnlfleaeión esta­

dística immh) (F • 1.181» p - 0.348). Idíntle© resultado se 

obtuvo con una prueba no paranitrica (Rruskal - Wallis). Tampoco 

se obtuvo esta significación al comparar aqualloa aujatoa que 

abandonaron la investigación ÍABAN) con aquello» que la comple­

taron tomados como conjunto (T de Student) (t » - 0. 77f p • 

0.457). La aplicación de la prueba de 0 de Mann - Whitney apunta 

er» el mismo sentido. 

Tabla 38. Media y desviación estándar de los resultado« obtenido* 
en el Cuestionario te Loca« te Control, según lo« dife­
rentes grupos te la investigación, (la» puntuaciones 
negativas indican tendencia al Loen« te Control inter­
no, las positivas al externo). 

GRUPO 

1 

2 

3 

4 

ABAN 

PUNTUACIÓN 

X D.E. 

- 2.00 11.03 

8.80 8.72 

- 3.20 14.92 

- 3.80 18.81 

- 5.00 19.27 
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6.5.3. RITOI d« Ansiedad* 

Lot resultado« obtenidos eon la aplicación Ail Cuestionario 

de Ansiedad «n la fase "pre* B U M trau» fue lo« niwalaa de ansiedad 

de la muestra «on bastant« bajos, al menos con relación a este 

cuestionario cuya puntuación máxima se situaría «n 5«. Cea» puede 

observarse en la Tabla 39 en ningún grupo •« aleante siquiera la 

puntui^tón media del cuestionarlo. No s« hallaron» a su vez, 

diferencias estadísticamente significativas entre los diferentes 

grupos que finalizaron la investigación (AlfOVA) (P • 1.086, p • 

0.383) para la aplicación de la fase "pre" ni (P • 2.372» p • 

0.135) para la aplicación de la fase "post". Si, en cambio» re­

sultó significativa la diferencia entre el grupo de sujetos qu« 

abandonó la investigación (ABAN) y el resto de los grupos tomados 

en conjunto { T de Student) (t * - 3.72, p • 0.001). Con la 

prueba de U de Mann Whitney se obtiene una significación p -

0.0028. Obsérvese que los niveles de ansiedad resultaron más 

bajos en los sujetos que abandonaron la investigación. 

Como puede verse en la Tabla siguiente (Tabla 39), los 

grupos 1, 2 y 3 mostraron una disminución en la segunda aplica­

ción del cuestionario de ansiedad, con respecto a la prinera. 

Analizadas las diferencias entre estas dos pasaciones» en función 

de los grupos, esta tendencia comentada no resultó estadística­

mente significativa (F « 0.569, p - 0.580). Se observa, no obs­

tante, coitso el grupo 4 fusta de áspera) no «ostro esta * enden-
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TabIs 3f. 
an las aplicaci< 

edad d« Hamilton, »egun 1 M 
de la inveatigac 

ÖRÜPO 

1 

2 

3 

4 

ABAN 

PRE 

1 

20. SO 

18.40 

15.80 

13.40 

&~MU 

FASES 

D . i . 

4.83 

8,84 

6.18 

5.83 

4 .53 

POST 

1 D . I . 

IS.20 5.35 

12.80 5.32 

13.20 5.21 

14.10 5.52 

_ 

I (t • - 3.72, p » 0.001) 

6.5.4. Istresore» cotidiano«. 

En cuanto al r.únero de eventos estresantes sufridos» según 

los autorregistros diarios, se observan (ver Tabla 40) escasos 

cambios a lo largo de las diferente» fases de la investigación. 

Analizadas las posibles diferencias intergrupales (ÄMOVÄ) 

para esta variable en las fases "pre", "post" y el último regís-

tro de la fase "seg 1" los grupos no resultaron diferentes entre 

s % • 
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Tabla 40. 

m 
da la 

taM? dal M e o 
a ^ _ _ _#.. 

da 1A investigación y 

GMJPO 

1 
i 

D . i 

2 
I 

D.E 

3 
i 

D.E 

4 
X 

D.E 

Pre 

1 

1.80 
1.48 

0 .80 
1 3 4 

1.20 
1.64 

0 .80 
0 .83 

2 

1.40 

0 .20 
0.44 

2 .00 
2 .19 

0 .20 
0 .44 

T r a t a m i e n t o 

3 

1.80 
1.84 

0 .40 
0.54 

1.40 
1.51 

0 .20 
0.44 

4 

1.80 
1.51 

1.20 
1.78 

1.80 
2 .07 

0 . 0 0 
0 .00 

SINAMAS 

5 

0 .40 
0 .88 

1.20 
1.30 

0 .80 
1.30 

0 .80 
0 .83 

Post 

8 

0 . 8 0 
1.09 

0 .40 
0.54 

1.00 
X « mm £* 

0 .40 
0.54 

<tm 

1.40 
1.87 

0 .75 
1.50 

1.20 
1.78 

•3*wJJ 

8 

1.40 
1.94 

1.25 
2 .50 

1.20 
1.30 

1 

y 

0 .80 
1.09 

1.00 
2 .00 

1.20 
1.09 

-

10 

1.20 
1.84 

0 .50 
1.00 

0.40 
ü.54 

-

6.6. Valoración del grado da satisfacción con el tratamiento. 
« • M a a W M M H M - l i m H M M I M M H M M H M I ^ ^ 

h continuación se presentan los resultados obtenidos median­

te la administración del cuestionario de Post-tratamiento. 

Los resultados, cono puede observarse, (Tabla 41) son «uy 

similares entre los diferentes grupos. 
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öwro 

i 

2 

3 

r M > I V H 9 

LOOICA 

t D.I. 

2 0,6 

2 .2 0.4 

Em # m V * *H 

COM FIAn Z A 

St mm. * • 

1 D.I . 
1,8 0.S 

1.8 0.4 

1.6 0.4 

BENEFICIO 

t D.I . 

1.6 1 

i . l 0 ? 

1.8 0.7 

ATEHCI0H 

1 i.l. 
2 0 

2.6 0.4 

2.6 0.4 

€.7. Resultados del Cuesti lo de Seguimiento a Largo Plaso. 

Tan sólo 10 de lo« 20 sujetos que participaron en la inves­

tigación acudieron a la llamada para efectuar un seguimiento al 

cabo de un año de finalizado el estudio. 

Los datos referentes al número de lesiones y los resultados 

electromiográficos de este seguiaiento a largo plazo ya se pre­

sentaron anteriormente (apartados 6.2.1. y S.3. respectivamente). 

Por ello» se comentarán aquí algunos de ios resultados a nivel 

«as descriptivo» obtenidos con las preguntas «ás relevantes del 

cuestionario mencionado. La Tabla 42 nuestra estos resultados. In 

la misma puede observarse cono de los 10 sujetos tan sólo 2 si­

guieron algún tratamiento con posterioridad al que recibieron en 

este estudio. Asimismo, todos los sujetos situaron su AV en nive­

les Buy bajos {entre moderado e inexistente). Por otra parte la 
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mitad de ios »u jetos que recibieron entrenamiento ein BF ENG tun in­

festaron que tal entrenamiento les habí« resultado iti I para 

pallar algún otro tipo de trastorno. 

Tabla 42. Respuestas a 4 di feren toa cuestiones (ntmero OB trata-
siento« sequido«, nival da gravedad Asi AV, beneficio 
obtenido eon «1 t ratead en to recibido y alivio da otros 
trastornos) planteadas en si Cuestionario da Segulaie-
ntoa s Larçe Plazo, expresadas an noswro de sujetos y 
según los grupos. 

VáPIáBLiS 

1. lunero de tratasientos 
seguidos 

linfuno 
Uno 

2. Hivel de gravedad 
del A? 

Moderado 
liif f 

Inexistente 

3. Beneficio obtenido 

Fue nuy bien 
Fue bien 

4. Alivio otros 
trastornos 

Si 
No 

mum 
1 é* & 

*Ä "*£ *% Q ¿ J 

1 - 1 

1 1 2 
2 1 1 
1 - 1 

S £. & 

1 2 
* » *•< * * 

TOTAL 

e 
2 

4 
4 
2 

2 
8 

3 
7 
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In este apartado se presentan, ém »odo conjunto, datos ya 

expuestos anteriormente pero que por so relevancia puede Mir útil 

revisar globalmente. Se muestran los dato« obtenidos mediante el 

contaje de lesiones por parte de los monitores - evaluadores así 

coso los contajes efectuados »«Banalmente por los propios sujetos 

ía«torr«3Ístros?. k su vez, se presentan los datos de los regis­

tros electrottíogr«fieos. Todo ello a lo largo da las difarantes 

fase» de la investigación (ver Tabla 43). 

Se observa, al contemplar esto« datos da nodo **on junto, coa» 

los grupos 1, 2 y 3 han experimentado una mejoría notable en al 

número de lesiones de su AV mientras qu« el grupo 4 (lista da 

espera) »ostro, por el contrario, un ligero empeoramiento. Estas 

tendencias» estadísticamente significativas, se dan tanto en los 

datos recogidos por los monitores-evaluadores como por los pro­

pios sujetos mediante autorregistros. 

Al mismo tiempo, como se comento anteriormente, los datos da 

los registros IMG sólo muestran cambios significativos en los 

grupos 2 y 3, es decir, aquellos a los que se aplicó entrena­

miento en BP BIG. Los grupos 1 y 4 (tratamiento médico y lista de 

espera respect i vanen te) no muestran variación significativa en 

sus niveles EMG. 
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owjpo 
• • — - i 

i 
GOUT 
AUTO 
BMG 

2 
CO»T 
AUTO 
IMG 

3 
COIT 
AUTO 
EMG 

4 
COM 
AUTO 
ENG 

PM 
Jft 

80.60 
78.80 
13.87 

71.60 
57.80 
13.28 

88.00 
78.60 
13.50 

35.40 
37.20 

7.11 

l 

D.B 

FASE 

POST SEG 1 SEG 2 

t D . I . I D. I . I D. I . 

75.81 SJLHÜ.1S.05 2Äjaß±17.86 2JLáÜ,15 
32.88 fi£Lüfl±34 59 4U3fl±35 00 U L U t 7 

9.10 18.48 12.51 13.97 7.28 12.20 3 

33.84 
19.04 
6 99 

84.74 
40 80 

5. 08 

11.32 
17.31 

4 . O J 

2 U W t l 7 . 7 5 2JLu2JQ±12 91 M*MktX2 

áJHfct 1 56 5.2*t. 2 . 2 2 U | 2 ± 4 

4Jkfi0±36 3d 3JL2ß±25.8S 3S.20 14 
5áJfiO±32 44 4ß_4Jl±23 38 éJ-JH 21 

4 J ^ ± 1-85 5^8J± 2.54 L M i 3 

41.60 15.97 -
40.00 23.38 

5.29 1.08 

11 
84 
87 

47 
57 
52 

92 
02 
80 

-

SEG 3 * 

1 0 .1 

2JU5il±16 05 

14.14 5.37 
• 

39.30 6.70 

8.02 2.83 
* * 

27.25 30.02 

8.64 2.84 
* 

mm - » 

-§• í p « 0 . C 4 3 1 ) 
* ín » 4 ) • • (n » 2 ) 
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Como puede observarse (ver apartados 5.1.1. y 6.1.) presen­

tamos una muestra homogénea en enasto a sexo, «dad y nivel te la 

clínica del AV. Asi como «1 estudio tel que partías»* y preten­

díamos mejorar (Hughes, Brom» Lawlis y Fulton, 1983) utilizó una 

muestra con ambos nexo«» sin tener en cuesta esta variable, et» la 

presente investigación esta posible fuente te variación quedó 

eliminada. Sin embargo, posibles fuentes de variancia» a«a traba­

jando sólo con mujeres podrían ser al ua© de anovulatorlo« y el 

ciclo nenetrua1. Por lo que se refiera al uso te anovulatories 

se consideró el mismo COBO excluyente para participar en la in­

vestigación (ver apartado 5.4.3.). Ccn respecto a la posible in­

fluencia del ciclo menstrual en la clínica tel MV los estudios 

previos {Katz y Scott, 1956: Straus y liigman» 1961) muestran 

resultados muy dispares, por lo que no potemos considerar esta 

influencia del ciclo menstrual sea claramente relevante para la 

clínica del AV. Si bien esta variable no fue tomada en considera­

ción en el momento ñm lo« contajes de lesiones o durante los 

autorregistros, consideramos que de haber sido este factor impor­

tante y dado el tiempo de duración de esta investigación (18 

semanas con autorregistros semanales) los datos no mostrarían la 

tónica descendente y sin cambios bruscos que puede observarse» 

tanto en el contaje de los monitores como en el autorregistro te 

las propios sujetos (ver Tablas 25 y 26, apartado 6.2.1. y 6.2.2. 

respectivamente). 

196 



••tas consideraciones sobre «1 mam de nuestra muestra Invi­

tan m plantear un estudio, similar al que se «st« presentando, 

pero realisado eon una muestra compuesta por sujetos varones. 0« 

existir dicho trabajo podrían compararse los resultados obtenidos 

con uno y otro sexo. La menor actividad de las 68 en los varones, 

hasta los 20 años de edad (Strauss, 1919} <ver Tabla 2f apartado 

2.2.1.3.) podría devenir en resultados quizás diferentes de los 

obtenidos en «1 presente estudio. 

En cuanto a la variable edad, consideramos que la edad pro­

medio de 1* muestra que finalizó la investigación (X • 18.55, 

D.I. « 2.78) es, para un estudio de estas características, la más 

apropiada puesto que justamente es la edad comprendida entre los 

16 y los 19 años en la que las mujeres experimentan una mayor 

producción y actividad por parte de las GS (ver Tabla 2, apartado 

Otro estudio interesante sería observar cuales son los fac­

tores psicológicos y psicofisiológicos implicados en el manteni­

miento del ÄV más allá de la edad de 25 años. Los porcentajes de 

sujetos que traspasan esta edad y conservan su A¥ es importante, 

entie un 15 - 251 del total de los casos (Iruger y Presbury, 

1986), 

Siguiendo con nuestros datos vemos que se trata, además, de 

una muestra homogénea en cuanto a esta variable puesto que si 

bien existe una diferencia de 4.8 años entre el grupo de mayor y 

el de menor «dad esta no resultó estadísticamente significativa. 

197 



SI comparamos estos datos con 1os de1 «studio de - Huchas ob*erva~ 

renos que en su muestra coexisten sujetos que van desde los If a 

los 41 años d« «dad» entre hombre« y mujeres, con un promedio de 

27.1 años y una D.S. de 6.95. 

Por lo que s« refiere a la gravedad del AV pued« observarse 

como, según criterio médico, cata se sitúa en los valores medios 

(moderado! para la mayoría de lo« sujetos. Esta valoración coin-

eid« con la de lo» propios sujetos 'ver Tablas 17 y 2©, apartado 

€.1). Is importante remarcar» en este sentido» «pe los contajes 

de lesiones realizados antes del inicio de la fas« de tratamiento 

ffase "pre"), sean contajes de los monitores o mediante autorre-

gistro» no presentan diferencia« estadísticamente significativas 

entre loa diferentes grupo« (ver tablas 25 y 26» apartado 6.2.1. 

y 6.2.2 respectivamente). 

La gravedad del AV» a nivel subjetivo» fue valorada por la 

«ayoría de la muestra {más del 701) según los valor«« más bajos 

(ver Tabla 20, apartado 6.1). In este sentido« resulta llamativo 

el dato referido anteriormente (gravedad subjetiva) si lo ponemos 

en relación con el nivel de molestia experimentada subjetivamen­

te. Mientras que la gravedad se sitúa en los niveles más bajos la 

molestia se sitúa en los niveles más altos» casi el 601 de la 

nuestra entre lo« 2 valores superiores (ver Tabla 21, apartado 

6.1.). Si bien esta discordancia no es muy acusada» si merece 

alguna reflexión. Estos datos invitan a pensar que si bien el AV 
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no es con ti der ado, por nuestra Äu*>tr*# COMO alçc -spacialnente 

grave si es visto como bastante molesto. Probablemente esta mo­

lestia •ata en relación COA el deterioro de la apariencia física 

fue el AV causa. Asi» por ejemplo, todos los sujetos de la W M -

fera estudiada, excepto uno, opinaban que «1 AV empeora o empeora 

mucho su aspecto físico (ver tabla 24, apartado €.1). Considera­

dos este aspecto como relevante puesto que no esta recogido «a la 

literatura al respecto. Los trabajos de ¡Canyon (1966a), Medansky, 

Handler y Medansky (1981), Molinski y »eehenber (1977), Ryan 

(1988) y Hubert, Jísénei e ïraehe (í.988) se han centrado, sobre 

todo, en la repercusión psicológica y social del AV, descuidando 

este factor cognitive referido a la molestia que subjetivamente 

se experimenta. Pódenos pensar« a la luí de literatura y de nues­

tros propio« resultado«, que si bien el AV no es un trastorno con 

excesivas repercusiones sociales o psicológicas (en términos de 

reacción depresiva o ansiosa, o retraimiento social) ello no 

obsta para que, aún siendo el AV lev« o moderado, el que lo pa­

dece lo sienta costo algo notablemente molesto. 

Nuestros dato« coinciden con los de la literatura, al menos 

con aquella más «»pírica, en el sentido de que el AV »oderado no 

repercute sicrni£icativamente en las relaciones sociales de los 

que lo padecen. Así, por ejemplo, Kenyon (196$a) observó que de 

una muestra de 34 mujeres con AV sólo 3 mostraban restricciones 

sociales severas. Otro estudio (Medansky, Handier y Medansky, 

1981), efectuado con una muestra de 145 sujetos, mostró que el 
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99% da loa niaatoa <J*cia tener tut nival de popularidad* antra au 

en nuestro pala (Umb*rt, Jiménez a Ir echa, 1988) al ttt da 3§ 

sujetos sentía tener un buen »Ivel de apoyo y contacto aoci*l. 

Nuestros datos api?ntan en la mis«a dirección; al 57% opinaba que 

el AV no influya para nada «a aus relacionea 4a asiotad y al 93% 

que no impide conocer genta nueva. ProbtblassiBta) al que al AV sea 

un traatorao tan frecuente juaga «a papal dataminanta en eatc« 

datos en el sentido de que el sujato que paéaca AV no se aianta 

un extraño entre el reato de la gente pueato qu« «jucha« personas 

también lo padecen» tobre todo en ias edades de »ayor frecuencia 

CNS f}ft*<5 *ims*oirfio» 

En otro orden de cosas resulta interesante observar las 

causas a las cuales los sujeto« atribuyen «u A¥. Coa» ae «tuastra 

en la Tabla 22 (ver apartado 6.1) lo» aujetoa atribuyeron la 

ca»jsa del AV a lo« siguientes factores, en este ordeni 

• alimentación inadecuada 501 

• tener la piel muy grasa 4SI 

• ansiedad y/o depresión 37% 

• cambio» propios de la edad 371. 

El único estudio donde se preguntó a loa aujetoa por la 

causa de su AV 'Rasmussen y Smith, 1983) no permite la compara­

ción con nuestros dato» puesto que lo« resultado« que muestra 

mezclan los factores caúsale« con los factores de cambio, hacien­

do i«tpo»ible distinguir entre aquello que loa sujetos consideran 
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como causante y aquello que consideran que tiene repercusión 

sobre su AV. A pesar de ello, en «I estudio citado los factores 

dietéticos son citados en primer lugar (un 32% m Is muestra 

consideró qua los factores de la diet* podía agravar si AV y «1 

68% que el chocolate lo empeoraba). Resulta paradójico contemplar 

que esta opinión, tan popular entre los enfermos de AV, no se ve 

refrendada por los estudios científicos al respecto. Estos no han 

podido demostrar tal relación» aún incluso con productos tan 

•culpablas" como el chocolate (Fulton, Plswlg y Higman» ltit) u 

otros (Hitch y Greenburg, 1961K Siendo esto así, no se efectuó 

un control sobre la alimentación de los sujetos participantes en 

la investigación puesto que, en nuestra opinión» controlar un 

"ictor que se ha demostrado inoperante en el AV carecía de senti­

do. 

Si bien en el terreno de las causas percibidas del AV no 

pódenos efectuar comparaciones con la literatura si podemos esta­

blecerla« con respecto a los factores a los que los sujetos atri­

buyen una influencia de cambio «obre el AV. Como sa recordará» 

los sujetos de nuestra investigación consideraron qum los facto­

res agravantes eran (citando solo aquellos que sobrepasan el 501 

de sujetos que los señalaron): 

• cuando me siento muy narviosa 621 

* situaciones de estrés y/o ansiedad 53* 

• antes de un examen 53% 

y que los factores que mejoran erant 

* después de tomar el sol §81 
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El estudio d« Medansky y su equipo (MedansJty, Randler y 

Medansky, littI concluyó que la mayoría de los sujeto» no sentía 

que su AV se viera afectado por factores emocionales y al en 

cambio por factores tales eos» el invierno* el verano o tosuur 

dulces (ver Tabla S, apartado 3.2.). Así pues, sus resultados 

discrepan claramente de los nuestros. Sin embargo, otros estudios 

(Rassr-Msen y Smith, 1983} hallaron que un 74% dm los pacientes 

con AV consideraba que las preocupaciones y la ansiedad agravaban 

•u AV. Otros muchos estudios {ver apartado 3.5.1.) apunta también 

en este sentido presentando, incluso, evidencia empírica concreta 

y, seguramente, «ás fiable que el propio autoinforite de los suje­

to« (Grieseaier y Madelson, 1979 j Irans, 1970? Lorant, Graham y 

Wolf, If53; Wolff, Wolf y Hare, 1950). Así pues, revisada la 

literatura se observa que los dato» de nuestro« sujetos concuer-

dan con la opinión generalizad«, esto es, que el estrés jueg« un 

papel import&nte en el curso del AV (Pancoaesi, 1984). Ante tal 

cantidad de evidencia Medansky y colaboradores (1981) se desen­

tienden de sus resultados diciendo que no pueden confirmar ni 

neqar los resultados de los estudios anteriores en apoyo de la 

tesis que relaciona el estrés con el curso, que no la causa, del 

AV. 
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7.2. Plac****̂ — da IMHI r—ltaaloa #rl a¥» 

Safin las evaluación«« efectuadas por loa »adieos que cola­

boraron en «ata investigación lo« grupos 1, 2 y 3 Mostraron una 

reducción de su nivel de AV, no así e l grupo 4, dona« uno de lo« 

sujetos experimentó un empeoramiento de su AV (ver Tabla 29, 

apartado 6 . 2 . 3 . ) . 

Por lo que respecta a los resultados dal AVf aagún el coa-

taje de lo« monitores, puede observarse que los grupos resultan, 

al inicio de la investigación (fase *pra*) hosjoganaos entre si 

(F • 1.776, p • 0.192) aún a pesar de que el grupo 4 (lista de 

espera) presenta un menor número de lesione« del AV. Sxactaaanta 

lo mismo ocurre según los autorregistros de los propios sujetos. 

In otro arden de cosa«, puede observarse una notable con­

cordancia entre el número de lesiones contabilizada« por los 

propios sujetos y por los monitores {ver Tabla 28, apartado 

6.2.2.). Consideramos, pues, que esta homogeneidad a la que hace­

mos referencia es fiable y que no* hallamos ante grupos estadís­

ticamente s«»ejantes, en cuanto a su clínica del AV, en la fase 

Inicial de la investigación. 

Aplicados, entonces, los 4 tipos de condiciones los resul­

tados obtenido» muestran lo siguientet 
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I. los grupo« 1, 2 y 3 «¿aatran una considerable ¿isalaucióo 

tel nus»ro te l«sion«s tel AV, a partir Ai lm aplicación 

tel tratamiento. 11 grupo i no »uestra tai di a« i noción. 

2« esta disminución es progres i VA f aunque IM ea t ada, a t ic aa>en 

te significativa par« loa grupos aencionadoa, si bian 

según al contaje te los monitores al grupo 3 no nuestra 

significación estadística en las fases te segui*ianto 

(ver Tabla 25* apartado 6.2.1.) an co«paración con la 

fas« "pre*. 

3. la disminución es también progresiva, adeaás te esta­

dísticamente significativa» an totea las fases te la 

investigación en las que se tostaron autorregistros, si a« 

comparan con la fase "pre"*» según loa eutorrefistroa te 

los sujetos {ver Tabla 2§» apartado S.2.2.). 

4. ios datos del seguimiento a largo plato (*sag 3*! •«•»-

tran que los grupos 1 y 3 «antienen esta tónica descen­

dente tras una alo de final i tad© el tratamiento. So es 

asi para el grupo 1. Is necesario, sin encargo, remarcar 

que de los 5 sujetos que conformaban el grupo 2 tan aolo 

se presentaron 2 a efectuar el seguiniento a largo plaso, 

por ello este dato puede quedar totalmente seagado. 

5. los porcentajes de «ejora son prácticaaente similares 

para los grupos 1, 2 y 3, si bien destacan 2 dato« aobre 

los deaást el porcentaje »ayor en la fase "post" correa-

pende al grupo 2 (entrenamiento en IP EMG) siientras que 
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lo» mayores porcentajes «n las i fases dr seguimiento 

corresponden al grupo 1 (ver Tabla 32. apartado 6.2.3.). 

i. al grupo 4 flista de espesa) muestra porcentajes de re­

jería an números negativos, es decir, porcentajes de 

empeoramiento (ver rabia 32, apartado 6.i'.5.). 

De todo lo mencionado hasta aquí podemos concluir, aun cuan­

do todaví& no »e han comentado ios datos relativos a loa regis­

tros BMG, que, según «1 análisis multivariaf»tet 

- les procedí raí en tos obleados para loa grupos 1» 2 y 3 han 

resultado efectivos para el tratamiento del HV. Tal afec­

tividad se constata tanto en la disminución del número 

de lesiones, como en el criterio médico de evaluación. 

- con ios datos disponibles no se puede afirmar que un 

tratamiento sea superior al otro, »i bien el tratamiento 

médico parece «tostrar resultados algo superiores en las 

fase& de seguimiento. J-. 

- el tratamiento exclusivamente psicológico (grupo 2) se ha 

mostrado, por lo tanto, igualmente eficaz que el trata' 

¿. Esto es especialmente relevante para la fase de segui-
monto a largo plazo ("seg 3a). Sin embargo, debamos remarcar la 
diferencia entre el grup« de tratamiento médico (Grupo 1) y al da 
entrenamiento en BF EMG (Grupo 2) se debe, con toda probabilidad, 
ai l*echo de que tan solo 2 de^ los sujetos del grt̂ po 2 se presen­
taron en esta evaluación. Obsérvese, por ejfe*plo, como tal dife­
rencia es prácticamente inexistente entre el grupo 1 y el 3 {en­
trenamiento en BF EMG + tratamiento médico), cuando el número de 
sujetos que se presentó a la evaluación fue idéntico. 
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«lento médico (grupo 1} para paliar la« lesiones del AV. A 

corto pltM CfMMi "pest- vmwm fas« •jw·) |Hurae«# !•-

c'uso» más efectivo que el tratamiento médico ai atendemos 

a ios porcentajes du mejora logrados en uno y otro grupo 

(tropo I • 5§.ilt» «rapo 2 • 5t.93%K A l«r«e pl*so (fa*o 

de •«•§ !• versas !••• *pr»Ä) p«*ee que el tratamiento 

médico es ais efectivo que el entrenamiento en BF EMG, 

•obre codo según lo« dato« de antorreqistro (porcentajes 

de mejor«: grupo 1 • S2.041» grupo 2 • 57.331). 

- de la unión del tratamiento medico y el entrenamiento en 

IF EMG (grupo 3) no resultó un efecto sanatorio para el 

tratamiento del AV. Este es observable tanto » nivel de 

significación estadística como a nivel de los porcentajes 

de mejora (ver Tablas 32 y 43» apartados 6.2.5 y 6.8. 

respectivamente) 

Por lo tanto» podemos afirmar que si bien el tratamiento del 

AV medianta BP EMG resulta útil no le es en mayor medida que el 

tratamiento »édico. Del mismo modo podemos afirmar que la unión 

de ambos tipos de tratamiento no reporta mejores resultados. 

Sí tenemos en cuenta el elevado coste en recursos de todo 

tipo (económicos, humanos» temporales, técnicos) generados por el 

empleo del BP EMG, forzosamente deberemos concluir» aún a pesar 

nuestro» que el tratamiento del AV mediante el BP IMG» o acompa­

ñando al tratamiento médico» no resulta aconsejable. Es del todo 
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i »pens ab i«, por ejeaiplo, tratar a loa sujetos qua 

consulta ambulatoria de la Saguridad Social mediante «ata tácal­

es, M I aún cuando a« pueden ob tañar idénticos o incluao »a j orea, 

resultados cor. un simple tratamiento médico que a lo i um© puede 

requerir 2 - 3 TÍsitas bravea. 

Sin embargo, loa resultados aquí mostrados llevan a efectuar 

consideraciones de otra índole» esta vez más positiva, de cara a 

la aportación del entrenamiento en if BIG al campo del AV. 

En efecto» al quedar aquí apuntado (a falta de una mayor 

reflexión sobre los datos de lo« entrenamiento en BF DIC, ver 

apartado 7.3.) que ette entrenamiento, aun en solitario (es decir 

sin ningún tipo de soporte farmacológico) es efectivo en el tra­

tamiento del AV podeacs considerar que tal utilidad podría em­

plearse en los pacíent#s con lis siguientes circunstancias! 

1. Cuando» por diversos »©tívos» no puedan utilisar el 

tratamiento «édíco del AV. 

2. Cuando han fracasado repetidamente en obtener mejoría 

perdurable de mu AV »«diante tratamiento médico «standar. 

3. Cuando ya han sobrepasado el limite "normal" de la edad 

propia del AV» en la« que se supone que hay otros facto­

res más allá de la alteración hormonal productora 

del AV. Recuérdese que un 15 - 251 de los casos requiere 

tratamiento a partir de los 25 años de edad (Kruger y 

Presbury» 1988). 

4. Cuando la gravedad del AV sea tal que el mismo provoque 
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:ione« emocióneles perturbadoras (Gurri« y 

G*rrie, 1973i Rubinow. Peck, fquillae« y Gantt, 1987) 

S, Cuando pueda evidenciarse la presencia de factores emo­

cionales implicados en el curso de su AV (Griesemer y 

Nadelson, lift}. Is decir» « aquellos sujeto« a ios 

siguiendo el esquema propuesto por Shanon (Shanon, 1984) 

(ver apartado 3.1.2.) se pueda íiapiostiear %m A? •p·i-

cosoBatico**. 

i. Cuando se den, en un misa© sujeto» otros trastornos» 

además del AV, susceptibles de ser aliviados Mediante 

un entrenamiento en IF DIG. »o sería necesario» entonces» 

el tratamiento »edle© par* ei AV. 

titos 6 aspectos mencionados podrían ser» no cabe duda» 

objeto de nuevos estudios interdiaciplínario». 

Ante estas consideraciones» pens«»» que se ha dado respues­

ta a la cuestión general que nos planteamos ai inicio de esta 

investigación, es decir» ver si el entrenamiento en BF BIG puede 

ser de alguna utilidad para el tratamiento del AV. 

Nuestro objetivo no era tanto llegar a concluir que este 

entrenamiento es mas o «teños útil q*ie el tratamiento médico sino 

ver que aportación puede representar para el tratamiento del AV, 

y de paso, par« la dermatología en general. Siendo, pues» útil 

como se demuestra en los datos hasta aquí revisados, es posible y 

razonable plantearse las aplicaciones anteriormente reseñadas. 
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Todes los comentarios efectuado« hast« mqpi iapllean «1 

entrenamiento an W 1*6 en loa cambios obtenidos en «I grupo 2« 

Somos conseien, %s qu« nos tamos adelantado» •• »ostras censida-

raciones» a ««• discusión más pormenoritaia da ios datos prove-

niantes da los registros an BF ENG. la al apartado äedicade a 

•ata discusión 'ver apartado 7.3.) retomaremos asta coastion. 

Un arpecto que »erec« mención es la valoración que los pro­

pios sujetos hacen ám su AV «»diante lot autorreg i »tro» semana­

les. Las puntuaciones que lo« sujetos otorgan ai AV muestran una 

tónica descendiente en aouellos grupos qu« recibieron tratamiento 

(grupos 1» 2 y 31; por el contrario, el grupo da lista de espera 

(4) mostró un ligero ascenso en sus valoración«« Cver Tabla 27» 

a^rlcúo 6.2.2.). Estos cambios, sin embargo, no alcanzaron sig­

nificación estadística suficiente, excepto en dos medidas del 

grupo 1. 

Quedan por comentar, tos resultados obtenidos en la« valora­

ciones del AV emitidas por los observadores de las fotografías 

t- nadas en las fases "pre", "post* y "»eg 1" (ver apéndice 16). 

Como puede observarse (ver Tabla 30, apartado §.2.4.) sólo 

en algunas valoraciones de lo» sujetos "legos", esto es, no »adi­

eos, se detectan diferencias estadísticamente significativas 

entre las fotografía» de las fases "post" y "seg 1" con respecto 

a las de la fase "pre". Estas diferencias se dan, por lo demás, 

sólo en los grupos que recibieron tratamiento p&ra su AV. Este 
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Gltimo dato »«nal«ría la utilidad #§ I M medidas empleadas Cfoto­

grafía« f valora©!©« tm^m J«e©«a| en la «iralitaci©« d« la clinic» 

del *V« 

Mo abstaut** •! que «n le« grupo« I y 1 ee «• bayas poiiá© 

dst«ctar aas diferencias «stadístiesasats aigai ficat Ivas cwaaáo» 

en realidad» a nivel de austro da lesione» estas ai se hallan« 

apunta a considerar ep# loa instrumentos empleados adolac«a da la 

suficiente sensibilidad cent© par* que sus resultados puedan con-

librarse firmemente establecidos. 

Idéntica situación ocurre cuando »on loa •adieos loa qu* 

valoran la« »isaas fotografías (ver Tabl# 31» apartado 1.2.4.). 

Todo «lio no« indue« a pensar qu« el registro fotográfico y 

8« posterior evaluación mediante jueces, sean estos expertos o 

"legos", no está exento d%¿ dificultades qu* hacen qu« su uso se« 

•«y co»piejo. 

tonque el método empleado por nosotros «ra lo más semejante 

posible al que se ha informado que obtenía mejores resultados 

!Alien y Smith, IfS3) y a pesar de que como puede observarse las 

diferencia» interobservadore» no son muy grande», parece que este 

»método, al menos en nuestro estudio, ha sido poco sensible para 

mostrar los cambios obtenido« a lo large de las diferentes fases 

de la investigación. 

En resti»««, consideramos que este método debería de permitir 

confirmar más ampliamente los cambios que se han detectado me­

diante otras medidas, tales como el contaje del número de lesio-
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tara paliar «at*» dificultades, «pisia seria Stil efectuar 

ampliaciones i« las partes del rostro mis susceptibles de evalua-

ción o presentar las fotografías da loa sujeto« junto con foto­

grafías eat andar* ds lo» diferentes niveles da fravedad dal M, 

tal y como otros autor«» han probado« al parecer con buenos re­

sultados CCook» Centner y Michaels» 1*79). O como hacen otros 

autores» más próximo« al eaapí» de la Medicina Conductual» dividir 

en pequeñas cuadrícula« el rostro da los sujetos y analitar cuan­

tas 4« esa» cuadrículas estan afectadas por la« lesionas dal 

trastorno de que se trat« fffaynes» Wilson» Jaffa y Britton« 

1981J. Estas mearas metodológicas podrí»« »er objeto d« poste-

rlores estudios pn los que §# tratase da perfeccionar al procedi­

miento el* 1« evaluación fotográfica de los sujetos. 

7.3. Discusión de los resultado«« electraniooráficoe. 
• II • « • • ! « — » I . . M I I I — ^ W • • • ••••111.11 .;;- • -H • • • » • « • • • l i — • ^ ^ • ^ M ^ ^ ^ i ^ — ^ f c ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ — M a — — -

Los registros EMG prev:os al inicio de la fase de trata­

miento (fase **pre") resultaron significativaaente CF * 11.41» p 

= 0.002 y F » 10.14, p • Q.Ö04J más bajos en los sujetos que 

abandonaron ia investigación {ver Tabla 23, apartado 6.3.) que en 

los que la completaron. 

Es difícil interpretar este dato de »odio aislado» más aún 

teniendo en cuenta que la literatura no nos ofrece puntos de 

comparación posible. En cualquier caso» dentro del presente tra­

baje» como se comentará más adelante, se observa que este señor 

nivel -.le actividad EMG» en el grupr ie sujetos que abandonaron la 
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investigación, esta vinculado con na nivel de antiedad menor, un 

nivel de eip«ctati#as positivas alço «•»or y la aaif»aeioa ao 

asaros« (posterior a tedas estas medidas, ai grupo 1 (tratamiento 

medico). 

Sí bien no se puede afirmar que un nivel da actividad BMI 

««nor se corresponda con un nivel de ansiedad bajo» las vincu­

laciones anteriormente »endonadas apuntan en este sentido, h 

este nivel de activrción/ansiedad más bajo le corresponde» proba* 

blemente, un menor nivel de motivación para tratar el AV o para 

seguir el tratamiento indicado. En este sentido apuntaría, tam­

bién, el nivel de expectativas positivas menor en este grupo de 

Hui«»tas gue abandonaron la investigación. 

En otro ord**n d#» cosas, la honoren© i dad de la actividad BIG 

de» los amóos que completaron la investigación en los 2 racist ros 

de la fase "pre", permite considerar que en esta variable ios 

«»JÍetos participantes eran semejantes. El grupo 4 (lista de espo~ 

raí muestra un nivel de activación EMG considerablemente manor, 

pero sin llegar a producir una diferencia estadísticamente signi­

ficativa. 

Estos asuntes invitar, a pensar que las cambio» observables 

en la variable de activación EMG se deben no a diferencia« ini­

ciales, en la fase "pre", sino a los procedimiento» empleados 

durante la fase de tratamiento. Por ello »isa© se observa que tan 

solo les grupos 2 (entrenaniento en PF ENG) y 3 (tratamiento 

médico + entrenamiento en BF EMG) presentan diferencias estadís­

ticamente significativas entre la fase "pre" y el resto de las 
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fases da la investigación, Por el contrario, lo« grupos 1 (trata­

miento médico) y 4 (lista da espera) no registran cambios en este 

••«tide fver tabla 33, apartado 6.3.). 

Por otra part«, ratal ta lntarataiita «1 con trat tar lot dato« 

da los registros EMG con loa del número de lesiones dal AV. Da 

esta contrastació« se puede deducir qua el nivel de actividad B K 

y el ntutero de lesiones del AV no siguen un curto alai lar. Por 

ejemplo, en el grupo l (Tratamiento médico) no •• produce diaai-

nución del nivel de actividad EMG y si, en cambio, del nú»«ro de 

lesiones del AV. Al tniaato tiaapo, en iot grupos 2 y 3 (Entrena­

miento en IF BIG y Tratamiento Medico • Entrenamiento en BP BIG, 

respectivamente) la disminución del núaero de lesiones es progre­

siva a partir de la fase "post" hasta la fase "seg 2"> «ientras 

que no es así para lo« registro« EMG» cuyo cambio fundamental se 

da en la fase "post* \ a partir de ese »omento se observa un 

ligero auntento 'ver Tabla 43, apartado 6.8.). 

Por una parte, los datos de la actividad EM« Muestran una 

disminución tras finalizar el entrenaniento en BF EMG, pero esta 

disminución no progresa al no continuarse en mencionado entrena­

miento. Por otra parte, el número de lesiones del AV ofrece una 

tendencia diferente; si bien su disminución entre la fase "pre" y 

la "post" es considerable se observa que esta prosigue aún en 

ausencia de tratamiento, hasta la fase "seg 2*. 

•&# *fc **& 



Un efecte semejante se observó en un estudio que aplicaba «1 

entrenamiento en if ENG a la Dauraatitis Atopic* (Hayn«sf Wilson, 

Jaffe y Britton, l?79) y en un «studio preliminar efectuado por 

nuestro propio equipo (Talarn, Saldan«, Ausio, Blanco, Cuadras, 

Genis, Fernándei, Masdéu, Nurias, Paqeroli, Pascual y Valls, 

1987). Ello se explica, probablemente, por las diferentes carac­

terísticas de ambos tipos de respuesta. 

Por una part*», 1« respuesta EMG depende de la inervación 

directa del S.N.A., mientras que la actividad de las GS está 

mediada hormonalmente» sin inervación directa del S.N.A., aunque 

con toda certeza influida por una mediación indirecta de la acti­

vidad del npamo. Ello representa que estos parámetros se compor­

ten de nodo diferente ante la estimulación producida por el en­

trenamiento en BF EMG. 

Er, este sentido, las GS, reguladas hormonaimente, muestran 

una disminución -nás lenta y progresiva de su actividad (disminu­

ción medida, a falta de otras medidas más fiables inaccesibles 

par« esta investigación, por la disminución del número de lesio­

nes del AV). Del mismo modo que las lesiones del AV necesitan un 

tiempo para desarrollarse, dado que es un proceso hormonal con 

consecuencias a nivel tisular, el efecto beneficioso de un trata­

miento, sea del tipo que sea, requerirá de un cierto tiempo para 

mostrar su mayor potencial terapéutico. 

No ocurre lo mismo con la actividad EMG, cuya máxima dis­

minución se produce, al menos en nuestros datos, en un tiempo 

relativament*» corto tras el inicio del entrenamiento, pero en la 
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que puede perderá« part« del efecto beneficioso del mismo si no 

se dan instrucciones para proseguir con las habilidades de re­

lajación aprendidas en el laboratorio (Garrofales y Godoy» if87), 

caso que se dio en nuestra investigación. Un próximo trabajo 

podría instruir, a los sujeto« tratados con entrenamiento en BF 

EMG» para proseguir con la práctica d« la relajación en su casa y 

observar cono esta práctica continuada afecta a la clínica del 

AV. 

Podemos considerar, pues, que la reducción del número de 

lesiones del AV en el grupo 2 (Entrenamiento en BF EMG) se debe a 

la acción del entrenamiento en BF EMG a pesar de que los datos de 

uno y otro tipo no transcui¿an paralelamente. 

Al mismo tiempo, como ya se comentó, no se observa un efecto 

sumatorio en el grupo 3 (Tratamiento Medico • Entrenamiento en BF 

EMG). Seguramente, ello es debido al mismo factor hormonal men­

cionado anteriormente, en el sentido de que por más tratamientos 

cue sf apliquen sobre ei AV no es posible reducir su número de 

lesiones a cero puesto que se trata de un trastorno determinado 

oor el nivel "natural" de androgenes en circulación y este nivel 

no puede ser reducido tan drástica ni rápidamente como para hacer 

desaparecer del todo el AV. Por este motivo todo tratamiento del 

AV requiere un tiempo considerable para una resolución de más del 

501 de las lesiones, unos 6 meses aproximadamente, (Cunliffe, 

Clayden, Gould y Simpson, 1981). 



7.4. Dl>cwloo de lex cowporluMilwHt'Ow relaclottedoe coo el AV. 

Los autorregistros diario« sobre variables tales C O M O el 

número de lavados, de tocamentos y reventamientos de lesiones 

«ostraron qu« los grupos «pe participaron en la investigación 

eran homogéneos entre sí para esta variables. 

Además» se observa que a lo largo de las diferentes fases de 

la investigación apenas sí se dan eaabios en las variables menci­

onadas. Tan sólo el número de tocamientos de lesiones del AV 

mostró alqún cambio, a partir de la fase de tratamiento, en los 

grupos 1 y 2. 

Puede afirmarse, entonces, que los trataaientos aplicados 

han tenido escasa repercusión sobre estas variables, lo cual es 

lógico puesto que no estaban diseñado» para siodíficar estas vari­

ables que aquí se mencionan, ya qije fueron medidas sólo a efectos 

de control de los posibles efectos sobre los resultados de este 

estudio. 

En este sentido, pensamos que es posible afirmar que los 

resultados del nisao, en cuanto al núiaerc de lesiones del AVf no 

han sido afectados por estas variables o si lo han si^o esta 

influencia ha sido la misma para todos los grupos. 

7.5. Discusión de las variables psicológicas. 

En este apartado se discutirán los resultados obtenidos con 

la pasación de los cuestionarios de Ansiedad, Locus de Control, 
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Expectativas y lo« autorregistros sob-e «1 numero de estresores 

cotidianos. Incidiremos especialmente en las posibles causas de 

ios abandonos registrados en la investigación. 

Los datos del Cuestionario de Ansiedad de Hamilton (Hamil­

ton, 1959) mostraron lo siguiente! 

1. la muestra esta compuesta por sujetos que puntuaron 

bajo en este cuestionario. 

2. no existen diferencias estadiéticamente significati­

vas entre los diferentes grupos que completaron la 

investigación ni en la Ia. ni en la 2a. administración. 

3. no existen diferencias intragrupales estadísticamente 

significativas entre la Ia. y la 2«. administración 

par» los grupos 1» 2, 3 y 4; aunque los datos muestran 

una ligera disminución para los grupos 1, 2 y 3» es 

decir, aquellos que recibieron tratamiento. 

4. los sujetos que abandonaron la investigación puntuaron 

sianificativamente más bajo que aquellos que la finali­

zaron . 

h la luz de estos resultados consideramos que nos hallamos 

ante una muestra con un factor general de ansiedad bajo. Este 

dato coincide con los aportados por otros estudios (Kenyon, 

19£6a; Lucas 1961; Medansky» Handler y Medansky» 1981} en el 

sentido de que los pacientes con AV no presentan niveles de an­

siedad elevados. 
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Puede interpretarse, entonces, que los sujetos que completa­

ron la investifación «ran homogéneos en cuanto a su factor gene­

ral d« ansiedad. Por ello, no podemos considerar esta variable 

COMO implicada en los resultados obtenidos al aplicar los dife­

rentes tratamientos puesto que no existan diferencias entre los 

grupo« participantes, o caso de estarlo lo estaría de igual Ma­

nera para todos los sujetos. 

Pódenos señalar, además, que el tratamiento recibido no ha 

tenido efecto alguno sobre este factor, excepción hecha de una 

leve disminución entre la Ia. y la 2*. pasaclón, sin significa­

ción estadística suficiente. Este dato se ve aupliaaente confir-

nado por la literatura al respecto, que informa de coao no se 

observa disminución en los autoinformes de ansiedad durante el 

entrenamiento en BP EMG fBurish, Hendrix y Frost, 1981; Burish y 

Schwartz, 1980). 

Por otra parte, destaca el dato de que la única diferencia 

estadísticamente significativa en las comparaciones efectuadas se 

de al comparar los sujetos que abandonaron la investigación con 

.-s que la completaron íF = 11.988, p * 0.002!. Este dato podría 

ser un posible factor, entre otros que se cowei.taran más adelan­

te, que explicase el elevado número de abandonos que se dio en 

esta investigación. El hecho de que los sujetos que abandonaron 

la misma difieran signí ficat i vareen te de los que la coiapletaron 

íen el sentido de tener una puntuación mucho más baja) podría 

ayudarnos a explicar estos abandonos diciendo que estos sujetos 

estarían, probablemente, menos motivados para recibir tratamiento 
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para »o AV. Obsérvese» coa» «poyo * esta hipótesi», «i hecho de 

que el trapo de sujetos que abandonó 1« investigación puntuó más 

bajo er. los tres iteras del Cuestionario de Expectativas (ver 

Tabla 3?» apartado 6.5.1), a pesar A« que esta diferencia no 

resultó ser estadiaticaawnte significativa. 

En otro orden de cosas, los datos del Cuestionario de Ixpec-

tat ivas «suestran que estas eran »«y aiailarea para todos loa 

sujetos de la muestra aunque, COBO ya se cosiente atáa arriba, loa 

sujetos que mostraron aenos expectativas positivas fueron los que 

posteriormente abandonaron el tratamiento. No podemos, pues, 

argumentar que las diferencias en las expectativas previas de los 

sujetos medí fiquen los resultados de los tratamientos puesto que 

estas eran muy similares para toda la muestra estudiada. Otra 

posibilidad radicaría en que estas expectativas si tengan in­

fluencia sobre los resultados, pero en este caso esta sería la 

nisma para todos los sujetos. 

En este sentido, cabe recordar que el nivel de expectativas 

no ne vio influenciado por el tipo de tratamiento propuesto (o 

sea, por ia asignación a uno de los grupos de la investigación) 

puesto que esta raedída se tomó antes de dicha asignación o pro­

puesta. 

Con este procedimiento considéranos que el resultado de este 

cuestionario es un factor de expectativas general referido «ucho 

más a las expectativas de curar el AV que a las posibilidades de 

un tipo determinado de tratamiento. 
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No obstante, con respecto • sí al tipo da trstaaiento (gru­

po) ai fa« •• asignó a cada sujeto pudó tener alguna influencia 

•« observa un dato significativos da los 12 sujetos que abando­

naron la investigación 10 fueron asignados al «trapo 1 (trataatian-

to médico) «ientras que los otros 2 sujetos lo fueron al grupo 3 

(tratamiento M U C O • Bf Ote). 

Aun a sabiendas de que no era un procedimiento metodológica­

mente correcto, lo» sujetos que abandonaron fueron sustituidos 

por nuevos, hasta completar grupos de 5 sujetos. 11 carácter clí­

nico de esta investigación (ver apartado 7.8.) nos movió a adop­

tar este proceder. Este dato indica, entonces, que los resultados 

obtenidos por el grupo 1 (tratamiento médico) son altamente cues­

tionables. En efecto, el grupo 1 ha obtenido lo» resultados que 

se han presentado fver apartado 6 ,.2.) pero para ello ha sido 

necesario emplear nada menos que 15 sujetos. So cabe duda, que el 

procedimiento conductual promueve una mayor adeherencia al trata­

miento que el procedimiento médico en solitario. In esta escasa 

adeherencia al tratamiento medico también cabe considerar que los 

pacientes asignados al grupo 1 no recibían nada a cambio por su 

participación en la investigación y se les ocasionaron aayores 

molestias que con su simple consulta médica. Es decir, obtenían 

idéntico tratamiento al que hubieran recibido en caso de acudir 

al médico sin más. Por el contrario, el resto de los sujetos 

experimentaba estas "molestias" pero recibía una atención mayor y 

un tratamiento diferente (grupo 2, entrenamiento en BF BIG) o 

añadido (grupo 3, tratamiento médico más entrenamiento en IF 
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EMG), li grupo 4 dicta da «apara) obtenía, a a« vez, razonas qua 

la Invitabas a eaparar y a permanecer en contacto con al equipo 

de monitores-evaluadores de) la investigación (ver apéndice 10). 

De estos datos que estamos aquí comentando, resulta claro 

que el elevado número de abandonos de «ata investigación se vin­

cula con los siguientes factores i 

- un nivel de ansiedad menor* 

- un nivel de expectativas positivas algo menor. 

- asignación al grupo 1 (tratamiento médico). 

Con respecto a este último faetor son pocos los estudios que 

hacen referencia a la adherencia de los sujetos al tratamiento 

médico del AV. Los trabajos de Planders (1984) y Planders y 

McKamara (1985) »uestran un nivel de adherencia del 481 aproxi­

madamente, baja si tenemos en cuenta que Flanders trató de aumen­

tarla mediante procedimientos conductuaies (contratos de contin­

gencias, automonitoreo, etc). Este 481 es, no obstante, mucho mas 

elevado que el 12.51 de adherencia que se observa en los trata­

mientos nédicos tradicionales (Parsons, Wright y Wilson, lfil). 

Sí tenemos en cuenta la literatura citada hemos de pensar quei 

- la pérdida de los 10 sujetos del grupo de tratamiento mé­

dico era esperable (con una nuestra de 15 menos 5 que 

finaliiaron y 10 que abandonaron - resulta una adherencia 

del 3 3.31) (Entendiendo por adherencia la permanencia sn 

el tratamiento). 

- sí tenemos en cuenta toda la nuestra disponible se ha 
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obtenido un SI.SI áe adherencia, porcentaje nada desdeña-

ble a tenor de los resultados ant«rior«»nte expresados. 

Puesto fue los datos de los resultados de los cuestionarios 

de ansiedad y expectativa» nos han llevado a cos»nt«r las parti­

cularidades d« los sujetos qu« abandonaron la inveatifaeio» ca­

bría añadir, a estos comentarios, un dato más. Come ya se comentó 

en el apartado 7.3. los registros EMC, previos al inicio de la 

fase de tratamiento de la investigación (fase "pre*) resultaron 

significativamente (P * 11.41, p * 0.002 y p » 10.14, p • 0.004) 

más baios en los sujetos que abandonaron la investigación (ver 

Tabla 32, apartado 6.2.5.) cpie en lo« que la completaron. 

En otro orden de cosas destacamos la disparidad de los re­

sultado* obtenidos con la casación del Cuestionario de Locus de 

Control. Aunque tal disparidad no resultó estadisticamente signi­

ficativa (F » 1.181, p * 0.348) si resulta relevante el hecho de 

que el grupo 2 presentara una clara tendencia al locus de control 

externo en comparación con el resto de los grupo«, cuya tendencia 

apuntaba al control de tipo interno. 

Considerases que estos datos tan dispersos (véase, por ejem­

plo, la oran desviación estándar de todoa los grupos. Tabla 38, 

apartado 6.5.2.1 se deben a problemas propios del instrumento de 

medida utilizado. Tal dispersión, en una muestra homogénea, en 

otras variables estudiadas podrían revelar inconsistencias del 

instrumento de medida. Inconsistencias lógicas si tenemos en 

cuenta que «1 mismo fue específicamente diseñado para la presente 
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invest ifae toa y, por lo tanto» no se ha efectuado prueba alguna 

de flabilidad ni validat. 

En cualquier caso señalaremos que la muestra es estadística­

mente ftomoqenea an asta sentido y, por ello? o bien no podemos 

«tribuir ai locua de control ninguna influencia áifarancial sofera 

los resultados obtenidos, o bien deberemos paoaar que asta in­

fluencia es idéntica par« todos los sujeto«. 

Sin ©«burgo» resulta paradójico el hacho da que precisamente 

el trataaianto estrietaatente psicológico y, por lo tanto teórica­

mente más útil para aquellos sujetos con locus d« control interno 

(Carlson, 1???), se aplicará, por efectos del asar, a aquello« 

sujetos que como grupo mostraron un locus de control externo. 

Esta coincidencia podría ser vista coso un factor en contra dal 

máximo aprovechamiento del entienamiento en BF EMG por los suje­

tos del grupo 2. Sin embargo, los datos de los registros IMG, a 

lo largo de las diferentes fases de la investigación (ver Tabla 

33, apartado 6.3.) son muy similares para los grupos 2 y 3, te­

niendo este último una tendencia al 1ocus de control interno. 

Este aprovechamiento similar del entrenamiento en Bf EMG, aún a 

pesar de ciertas diferencias en el tipo de locus de control, 

encuentra #poyo en la literatura al respecto. Esta, nuestra que 

no existen diferencias en la obtención de resultados en el entre­

namiento con BP EMG en los sujetos con un locua de control inter­

no o externo (Carlson y Feld, 19781 Stern y Berrenberg, 1977), 

Por lo que respecta a los datos referidos al número de es-

tresores cotidianos sufridos por les sujetos y anotados en sus 
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autorregistro* diario«, tan sólo cabe «eñalar coa» estos se man­

tienen prácticamente eatables a lo largo da la investigación. SI 

escaso número da eventos estresantes reportados (ver Tabla 40, 

apartado 6.5.4.) •• prácticamente idéntico para todo« loa fmpos 

de la muéstra. 

7.6. Diacqeion del grado de satisfacción coa ai trataaüaato. 

En cuanto a los resultado» del Cuestionario de Post-tratami-

ento, tan solo mencionar que los 3 grupos que recibieron trata­

miento puntuaron de «odo isuy siailar en los 4 i team contabilisa-

dos del cuestionario. Sobre una puntuación máxima de 3 puntos 

señalárenos eme todos los resultados están por encima de la media 

teórica de este cuestionario, excepción hecha del beneficio que 

consideraron obtuvieron los sujetos del grupo 2. 

Destaca esta última puntuación a la luí de los resultados 

obtenidos en la clínica de su AV - üüaero de lesiones - (ver 

Tabla 25, apartado §.2.1 y Tabla 26. apartado 6.2.2.), puesto que 

todos ios grupos (1, 2 y 3) obtuvieron una reducción del 501 

aproxí fiadamente en sus lesiones del AV. 

Podría interpretarse que esta menor valoración del beneficio 

obtenido, según el cuestionario post-trataaianto, puede deberse a 

3 factores diferentes? 

1. el »ayor nivel de expectativas de beneficio (el grupo 2 

es el que puntuó más alto en este itan del cuestionario 

de expectativas). 
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2* el locu» *• control externo podría influir in el sentido 

dm que loe sujetos interpretarían que las hábil id* ties 

aprendidas son poco útiles para combatir su AV. (Recuér­

dese que el grupo I fu« el único que puntuó con una ten­

dencia al locus de control externo). 

3. la ausencia ám tratamiento médico, mucho más popular y 

comprensible para los sujetos con AV, frente a un trata­

miento como en el entrenamiento como el BT BIG. 

7.7. Disensión de los resultado« del Cu—tlomarlo ém Smgulmlmnto 

• Largo PLaso. 

Se discutiran en este apartado únicamente las cuestiones 

reflejadas en el apartado 6.7., puesto que los datos referentes 

al número de lesiones y los resultados electromiográficos obteni­

dos con el seguimiento a largo plato ya han sido comentados en 

•us apartados correspondientes (ver apartados 7.2 y 7.3 respec­

tivamente) . 

A la luz de los resultados en la Tabla 42 (ver apartado 6.7) 

cabe resaltar que los sujetos valoraron muy positivamente los 

resultados de las tratamientos que a lo largo de la investigación 

se les aplicaron. El hecho de que los 10 sujetos que contestaron 

este cuestionario tan sólo 2 hubieran realizado otro tratamiento 

después de finalizada la investigación nos parece significativo 

en este sentido. Tamben apunta en esta dirección el que todos los 
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%P ̂ fĉ l*-«TS. 41 

Otro date relevant« us el del que todo« lo« sujeto* «itu*ron 

su AV entre "»oderado" e "inexistente", es decir «a lo« niveles 

más bajos de la escala de graduación que les fus presentada (ver 

apeadle« IS), apuntando así a la Idea de la conservación de los 

buenos resultados obtenidos al finalizar la investigación, o 

mejor dicho, al tansino del período i» "••§ 2*. 

Por último, señalar que la altad de loa sujeto« que respon­

dieron a este cuestionario» y que pertenecieron a lo« grupo« que 

recibieron entrenamiento en Bf EMS (3 sujeto«), contestaron afir-

mativaawnte cuando «e les preguntó sí habían obtenido alguna otra 

•«jora personal, ademe« de la del AV. 

lito« datos nos llevan a pensar que lo« resultado« de esta 

investigación han sido satisfactorio« para los sujeto« que parti­

ciparon en la nissia (o al sienos para la altad de ellos, o sea 

aq%*«llos que contestaron este cuestionario, un total de 10 sobre 

20). In este sentido, es «uy de lamentar no poder disponer de la 

totalidad de los sujeto en este últino seguimiento. De haber sido 

así hubiéramos podido afirmar con «ayor seguridad lo que hasta 

aquí se ha venido diciendo. 

7-8* Pi·c·ión general. 

Al plantearnos una discusión general sobre esta investiga­

ción consideran©» importante insistir sobre el carácter clínico 
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ron en la misma eran pacientes clínico«. Bata caracteriatica» en 

la que el equipo da investigación puso au «axis» ««peño, MI cabe 

duda que condicionó tanto el nmmro de sujetos de la «mestra eos» 

el elevado índice de abandonos que se dio en el estudio. A pasar 

de estas dificultades, que en muchos mementos afectaron al rigor 

netodológico de la investigación, pensamos que valió la pena 

asumirlas antes que efectuar este estudio con una nuestra de 

sujetos análogos. Se podrá objetar que nuestros resultado« son 

inciertos, poco generaliaables dado el escaso nús»ro de sujetos, 

el elevado número de abandonos, etci sin «abargo heaos puesto de 

reflejo - y sufrido en propia "piel" - las dificultades en las 

que muchos terapeutas de conducta se pueden encontrar al tratar 

de efectuar una investigación con poblaciones clínicas, que acu­

den a una consulta de la Seguridad Social, por poner un ejeapio* 

Estas dificultades aumentan propereionaImente con respecto a 

la novedad del canpo sobre la que determinada investigación se 

plantea. No cabe duda que es diferente recibir pacientes con 

doler de cabeza tensíonal derivados por un laédico neurólogo o 

hipertensos enviados por un internista, por poner dos casos coti­

dianos en medicina conductual, que sujetos con AV o psoriasis 

enviados por un dermatólogo. 

Efectuadas estas consideraciones, de tipo genérico, en este 

apartado se comentaran del nodo más ordenado posible los diferen­

tes objetivos y cuestiones que se propusieron al efectuar el 

planteamiento general de esta investigación. Si bien estos plan-



teamiento« y« han site respondido» en laa líneas precedentes 

creemos oportuno ofrecer un resuaten ais concreto. Al alsa» tiesspo 

consideramos oportuno efectuar algunas conaideracionea sobre las 

posibilidades de mejora de la present* investigación, ASÍ como 

sobre las nuevas investigaciones que se plantea« a partir de la 

presente• 

Con© se recordará (ver capitulo i) ano de loa objetivos 

generales de esta investigación consistió en aportar «na aerie de 

mejoras metodológicas al único estudio publicado sobre la aplica­

ción del BP O C al A? (Buches, Brown, Lewiia y Pulton, 1983). 

Con respecto a este objetivo general considerados quet 

1. Se ha trabajado con una nuestra homogénea en cuanto a 

sexo, edad y clínica del AV. 

2. Se han controlado variables importantes tales cceio el 

Locus d« Control, el nivel de ansiedad y de e^ectativas, 

el nivel de molestia subjetiva, las atribuciones causales 

del AV y ios factores de cambio del AV. 

3. Se ha empleado un método estándar de entrenamiento en BP 

Sflu • 

4. Todos los grupos han sido evaluados del mismo modo, 

excepto el grupo 4 (lista de espera), por aotivos éticos. 

5. Se ha utilizado un tratamiento méaico estándar. 

6. Se han empleado medidas de autorregistro seaanales y 

diarias. 

Por ello, considéranos cuaplido este priwer objetivo de la 

presente investigación. 
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11 segundo objetivo era -1 observar «1 resultado de la apli­

cación del BF BIS a loa sujetos que padecen AV. lo consideramos 

cumplido puesto que loa datos presentados smestran que, efectuada 

esta aplicación, se produce una disminución del número da lesio­

nes del AV 

II tercer objetivo preveía contrastar loa dato« de lo« re­

gistros DtG con la evaluación clínica de las lesiones del AV. En 

este apartado el objetivo ha sido cubierto al mostrar coa» ambos 

tipos de medida evolucionan de modo diferente. Mo ©bátante» los 

dato« del qrupo 2 (Entrenamiento en BF BMG) muestran que la dis­

minución de la activación W G se acompaña de la disminución del 

numero de lesiones del A¥ en ausencia de cualquier otro tipo de 

tratamiento. Al mismo tiempo, los datos del grupo 1 (Tratamiento 

Medico) muestran que para que se de esta disminución no es nece­

sario que se ttodífiquen los nivele» de activación EMG. Se conclu­

ye, pues, que ambas condiciones no son necesariamente concurren­

tes pero que sí que lo son si se aplica un entrenamiento en BF 

BMG» 

El cuarto objetivo era observar la interacción entre el 

entrenamiento en BF EMG y el tratamiento médico. Se cumple este 

objetivo con el tratamiento aplicado al grupo 3, que incluye 

ambas modalidades. Esta aplicación ha dado como resultado que la 

unión de aabos procedimientos no deviene en un efecto sumatorio 

beneficioso para el AV. 
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El quinto objetivo propuesto con»istia en controlar la posi­

ble influencia, sobre lo« resultados finales, i« las variables: 

*. nivel de gravedad dal AV 

*. núaero d« tratamiento« recibido« 

*. expectativas de curación 

*. locus de control 

*. nivel de ansiedad 

En este sentido del control de estas variables se devienen las 

siguientes afirmaciones i 

- el locus de control ha resultado se««jante para todos 

los grupos de la nuestra. 

- el nivel de ansiedad fue homogéneo para todos los suje­

tos que finalizaron la investigación. Se observaron 

diferencia» estadísticamente significativas entre los 

sujetos que abandonaron la investigación con respecto a 

lo*! que la completaron. Lo» primeros «ostraron niveles 

was bajos de ansiedad que los segundos. 

- el nivel de expectativas fue «uy sinilar para todos los 

participantes en la investigación, si bien fue algo 

•tenor en ios sujetos que la abandonaron. 

Coso ya se comentó, la nuestra resultó homogénea en estas 

variables. Por ello, su posible influencia o bien no fue tal, o 
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fue igual para todos loa participantes de la investigación. Des­

taca, sin embargo, el into d« que loe sujetos qua abandonaron la 

investigación mostraron un nivel de ansiedad menor comparados coa 

aquellos que finalliaron el proceso totalmente. 

En cuanto a los problemas concretos o hipótesis planteadas 

los resultados son los siguientes i 

Problena 1. Planteaba qu« los grupos 1* 2 y 3 mostrarían una 

disminución del número de lesiones del AV en las fases siguientes 

a la fase "pre". Se cumple esta hipótesis al mostrar estos 3 

grupos una notable disminución del número de lesiones del AV a 

partir de la aplicación del tratamiento, mientras que el grupo 

que no recibió tratamiento no mostró esta disminución. 

Probiesa 2« Planteaba que la disminución de las lesiones del 

AV de los grupos 1» 2 y 3 sería mayor en las fases de seguimiento 

que en la fase "post". Estadi a ticasMinte esta hipótesis no obtiene 

confirmación (ver apartado 6.2.1.) a pesar de que numéricamente 

• í se observa una disminución progresiva a partir de la fase 

"post- ,\asta la fase de "seg 3". Una excepción a esto se da en el 

grupo 2 donde esta tónica no se mantiene en el último seguimien­

to, probablemente, a causa de que tan solo 2 de los 5 componentes 

del grupo fueron evaluados en el misste. 
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Probleaa 3. Planteaba que «i grupo 3 »oc t rar la una mayor 

di saunucion del número d« iesic-iee del AV. Mt« hipoteai« no ae 

confirma puesto que no puede afirmarse que este grupo haya expe­

rimentado una mejoría superior * 1©« ©tro« dos <§rz¿3B qam srmei-

bieron tratamiento para tu AV. COMO y« se comentó la unión del 

entrenaaieato en BF S C y del tratamiento médico DO resulta en un 

efecto beneficioso sumatorio para aliviar el AV» 

Se confirma* sin embargo» la segunda parte de la hipótesis 

en cuanto CTW el análisis factorial muestra Cver apartado 6.2.1.) 

que los tratamientos empleados resultan efectivos para paliar el 

numero de lesiones del AV. 

Problema 4. Planteaba que los grupos que recibieron entrena­

miento en BF EMG Mostrarían una disminución significativa de los 

niveles de actividad muscular frontal medida a traves del EMG. Se 

cumple esta hipótesis al encontrarse diferencias estadísticamente 

significativas no sólo entre les fases "pre* y "post" sino tam­

bién entre la fase "pre" y las de "seg 1" y "seg 2". 

7.9. Sugerencias para futuras investigaciones «a esta área. 

h la luz de los datos proporcionados por esta investigación 

pensamos que la misma podría mejorarse del siguiente modo: 

1. con el emplee de una nuestra más amplia. 
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2« con #4 ••çi·o de cii 

lau características del AV, 

••Ato capaz de registrar de un nodo directo I« 

actividad de laa GS. 

3. eon el empleo de un cuestionario de ansiedad que 

peralta efectuar comparaciones con la literatura 

existente* por ejemplo el 8TAI. 

4. con el empleo de un cuestionario de locas de control 

estandarizado. 

5. con el empleo de una mayor tecnología fotográfica 

que permitiese ampliar las fotografías por sectores 

del rostro del sujeto. 

6. can el empleo de una muestra más amplia de jueces 

"legos* y otra» también más amplia que la utilizada 

aquí» de jueces medicos especialistas que» descono­

ciendo el objetivo de la investigación» valorasen 

las fotografías de los sujetos, 

t»or lo que respecta a la» nueva» investigaciones a efectuar» 

tal y como se comentó anteriormente algunas de Jas posibles se-

irXcun » 

1. Investigación similar a la presente pero con sujetos 

varones. 

2. Investigación similar a la presente pero tratando de 

potenciar al máximo los beneficios obtenidos* por ejem­

plo» mediante la práctica guiada de la relajación sin 

233 



•1 «»© del instrumental del if m i . Otra posibilidad 

seria la de dar pautas concretas de habito* conductua-

!•• (lavados, reversión de hábitos de tocaniento, etc)« 

3. Detecció« de los factor*)» p»ieol©§ie©» y psieofteto-

lógico« implicados en «1 •aat·ai·i·ato del AV ea »«je­

tos »acores de 25 anos de edad« 

4. Estadio de la reacción psicológica f la terapéutica 

a essplear par« paliarla» caso de ser necesario» en 

sujetos afectos de AV auy grave. 
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II trab*|o rauiMa» no« ha p*naitido llagar a las »igui-

entes conclusiones» 

1. El AV, aún siendo leve o moderado, causa una notable 

molestia subjetiva relacionada coa su influencia sobre 

tl aspecto físico* •*• que con su repercusión a nivel 

2. El AV, leve o moderació, nc se aeo^sña de nivele» de 

ansiedad elevado«» de tal manera que una aejora en «1 

AV no representa caabio» eu lo« nivel«« de ansiedad de 

los sujetos. 

1» El tratamiento »«dic© del AV así co»o el entrenamiento 

en BF EMG son «¿todo» útiles par* obtener aejoría» 

significativas en 1« clínica del AV. Esta iwjoría es 

progresiva, aunque no estadísticamente significativa, 

en todos los grupos tratados, por lo aenos hasta lo« §0 

días de finalliados los trataaíento». 

4, No perece que uno de los tratamientos ««pisados sea 

superior al otro. 11 tratamiento «édíco parece aostrar 

resultados algo superiores en las fases de seguimiento 

mientras que el entrenaaiento en. IP EMG parece superior 

en la fase de post-trataaiento. 
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i . Dada l« conclusión anterior» parece poco v iab le , por 

cuestiones técn icas , l s ap i i esc ion dal BF »16 COBO 

• t t o i o general de t ra tamiento de l AV# s i bien# les 

dato« apentan a su probable uso en situaciones especia-

415*8 t a l t l VCMHIO * 

a» cuanto no se pueda aplicar el tratamiento médico. 

b. tras tepetido» fracaso« del tratamiento aédico. 

c. en personas de edad superior a los 25 años. 

d. en AV aravt, que provoque reaccione» psicológicas 

importantes. 

e. en aqjel AV que hemos convenido en denominar 

"psicosoaático"*. 

f. en aquellos sujetos que padezcan, además de AV» un 

trastorno susceptible de ser tratado con entrena­

miento sn BF EMG. 

§. La adición del BF EMG ai tratamiento medico no produce 

una mayor mejoría del AV. Las particularidades del 

trastorno acné ico hacen que no responda de modo más 

notable por más tratamientos que sobre el mismo se 

apiíqae" . 

7. Los datos del número de lesiones del AV y los de 1* 

actividad EMG no cavarían necesariamente. 
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11 tratamiento AÍdieo ••jora «1 AV (diaalnuye el 

nistero de lesionas) tia provocar cambio alfuae en i« 

actividad EMG (grupo 1). 

La disminución i« la actividad IMG (mediante 

entrenamianto an if" EMG) sa »ifna da tina disminución 

del número de lesiones del AV (grapo 2). 

Se puede concluir, entonces» qnm mí bien no es 

necesaria 1« disainución de la actividad EPG para 

aliviar el A¥# sí esta se efectua» el AV »«jora. 

La disminución de la actividad EMG es condición 

suficiente pero no necesaria y lo mismo se puede decir 

del tratamiento médico? es suficiente» pero taupoe© 

necesaria, tal y como demuestran los datos del grupo 2. 

8. El número, relativamente elevado» de abandonos que ee 

dio er la investigación (17.5 1, 12 sujetos «obre una 

ff!#»3»- r i de 12'': parece deberse a los siguientes fac­

tores : 

a. un nivel de ansiedad »tenor» estadísticamente 

sianificativo. 

b. un nivel de activación EMG menor» estadísticamente 

significativo» 

c« unas expectativas positivas 1 igerastente inferiores» 

sin significación estadística, 

d. asiartación »i grupo de tratamiento médico. 
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f. Consideramos que. esta investigació» imestra «pe la 

colaboración entre Mateos dermatólogos y psicólogos du 

l« salud •• pos ibis y útil. El it» por su carácter 

psicofisiológico# puede ser un busn vehicul© ds la 

vinculación entre ambos tipo« ds profesionales, 

10. Como r e s u l t a d o ds nues t ra i nve t t i gac ión consideramos 

que han quedado planteados c i e r t o n5»er© ám problemas 

importante», que ctetoerían dar lugar a nueva« i nves t i ga ­

ción«» p a r a r e s o l v e r l o s de nodo c o n c i u y t n t e * i r 

ausentando» d# e s t e «od©* la aportación y colaboración 

de la M«dic:na Conductual -i la Derstatología Ps icoso«á t i ca . 
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Este apéndice presenta «1 material entregado a los faculta­

tivos mm participaron a« la investigación. 

Lo« medí coi recibieron instrucción«* para su uso pc*r part« 

del autor de este trabajo. 

Boja de criterio» para la adaision da paci 

Los pacientes que üd. tenga a bien el enviarnos para efec­

tuar la investigación han de cu»plir lo« criterios que a conti­

nuación se especifican: 

1. Ser mujer. 

2. Tener entre 15 y 25 años de edad. 

3. Poseer» cono mínimo» el título de Graduado Escolar u d° 

de E.G.n. 

4. No ingerir anovulatorios en el «omento de efectuar e„ita 

consulta, fio tener el proyecto de ingeridlos al »ene en 

los tres Beses siguientes. 

5. Mo padecer trastornos psiquiátricos evidentes. 

6. No estar, en el momento de efectuar esta consulta, en 

tratamiento psiquiátrico o psicológico alguno. 

7. Padecer Acne Vulgaris en el rostro. Dicho Acné Vulgaris 

ha de ser de nivel clínico, según su criterio» "leve, 
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moderado o grave". Excluir aquello« caso« que Od« 

considere "muy leve« o muy grave»". 

S. Padecer este Acné Vulgaris al asaos durante un período 

continuado de f meses, previamente a «ata consulta. 

9. No estar utilizando en la actualidad ningún tipo de 

tratamiento para «1 Acne Vulgaris. 

10. No ingerir fármacos que incidan» directa o indirecta­

mente «obre el Acné Vulgaris. 

11. No tocarse la« lesione« del Acné con lo« dedo« u otro« 

instrumentos de nodo reiterativo y/o compulsivo (tocár­

selas a menudo, sin poderlo evitar o hallarse a sí ai sao 

tocándose los granos any frecuentemente - más de 5 vece« 

al día - ) . 

Hoja de derivació« y evaluación clínica. 

Apreciados colegas? 

ítuego administréis el protocolo pertinente para el paciente 

, afecto de Acné Vulga­

ris. Según criterio clínico su nivel actual de Acné puede clasi­

ficarse de; 0 leve 
0 noderado 
0 grave 
0 muy grave 

Atentamente: Dr. 

Fecha: / / 
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Apreciado Dr: 

Después del tratamiento administrado al paciente 

» será sniy útil conocer su valoración clí­

nica del estado actual del Acné Vulgaris de est« paciente. Por 

ello le rogamos ponga una crui en «1 círculo que considere más 

indicativo del aencionadc estados 

0 leve 
o »oderado 
0 grave 
0 muy grave 

Atentamente! Dr. 

fecha: / / 
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