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6.5.1. Nivel de Expectativas.

Los datos obtenidos wmediante la aplicacion del Cuestionario
de Expectativas (ver Tabla 37) muestran que estas erz. "y simi-
lares para todos los sujetos de la muestra, sin que puedan ha-
llarse diferencias estadisticamente significativas (T de

Wilcoxon) entre los diferentes grupos de la investigacion.

Tabla 37. Media y desviacion estandar de la puntuacion del Cues-
tionario de Expectativas, en sus tres apartados dife-
rentes - logica del tratamiento, confianza en el miswo

y beneficio esperado -, segun los diferentes grupos de
la investigacion.

FACTORES
LOGICA | CONFIANZA | BENEFICIO
GRUPO X DE. X DE | X DE.
1 2.2 0.7 1.8 0.7 2 0.6
2 2.4 0.4 2.2 0.4 (2.4 0.4
3 2 0 2 0.6 (2.2 0.7
4 1.8 0.7 1.8 0.7 |1.2 0.7
ABAN 1.7 0.3 1.7 0.7 1.1 1

6.5.2. Locus de Control.

-

I.2 administracion del cuesticnarioc de Locus de Control did

resultados muy dispares (ver Tabla 38) siendo el grupo 2 el unico
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que obtuvo una puntuaciSn que muestra un locus de control de tipo
externo (puntuacion en nimeros positivos). Estas diferencias, no
obstante, no fueron suficientes para ofrecer significacion esta-
distica (ANOVA) (F = 1.181, p = 0.348). Idéntico resultado se
obtuvo con una prueba no parametrica (Kruskal - Wallis). Tampoco
se obtuvo esta significacion al comparar aquellos sujetos que
abandonaron la investigacion (ABAN) con aquellos que la comple-
taron tomados como conjunto (T de Student) (t = - 0. 77, p =
0.457). La aplicacion de la prueba de U de Mann - Whitney apunta

en el mismo sentido.

Tabla 38. Media y desviacion estandar de los resultados obtenidos
en el Cuestionario de Locus de Control, segun los dife-
rentes grupos de la Investigacion. (las puntuaciones
negativas indican tendencia al Locus de Comtrol inter-
no, las positivas al externo).

PUNTUACION

GRUPO X D.E.
1 - 2.00 11.03

2 .80 8.72

3 - 3.20 14.82

4 - 3.80 16.81
ABAN - 5.00 18.27
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6.5.3. Nivel de Ansiedad.

Los resultados obtenidos con la aplicacion del Cuestionario
de Ansiedad en la fase "pre® muestran que los niveles de ansiedad
de la muestra son bastante bajos, al menos con relacion a este
cuestionario cuya puntuacion maxima se situaria en 56. Como puede
observarse en la Tabla 39 en ningtn grupo se alcanzd siquisra la
puntuarion media del cuestionario. No se hallaron, a su vez,
diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes
grupos gque finalizaron la investigacion (ANOVA) (F = 1.08%, p =
0.383) para la aplicacion de la fase "pre” ni (F = 2.372, p =
0.135) para la aplicacion de la fase “"post®. Si, en cambio, re-
sulto significativa la diferencia entre el grupo de sujetog que
abandono la investigacion (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 significacion p =
0.0028, Obzérvese que los niveles de ansiedad resultaron mas
bajos en los sujetos que abandonaron la investigacion.

Como puede verse en la Tabla siguiente (Tabla 39), los
grupos 1, 2 y 3 mostrarcn una disminucion en la sequnda aplica-
cion del cuestionario de ansiedad, con respectc a la primera.
Analizadas las diferencias entre estas dos pasacicnes, en funcion
de los grupcs, esta tendencia comentada no resulto estadistica-
mente significativa (F = 0.569, p = 0,580). Se observa, no obs-
tante, como el grupc 4 (lista de espera) no mostro esta :enden-

cia.
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Tabla 39. Media y desviacion estandar de los resultados cbtenidos
en las aplicaciones de las fases “"pre® y “post® dal
Cuestionario e Ansiedad de Hamilton, segun los dife-
rentes grupos de la investigacioa.

FASES
PRE POST
GRUPO ¢ D.E. X D.E.
1 20.60 4.83 19.20 5.35
2 16.40  8.84 12.80 5.32
3 15.80 6.18 13.20 5.21
4 13.40  5.83 14.10 5.52
ABAN 8.8C, 4.53 - -

L (t = - 3.72, p = 0.001)

6.5.4. Esiresores cotidianos.

En cuanto al numero de eventos estresantes sufridos, seqgun
los autorregistros diarios, se observan (ver Tabla 40) escasos
cambios a lo largo de las diferentes fases de la investigacion.

Aralizadas las posibles diferencias intergrupales (ANOVA)
para esta variable en las fases "pre"”, "post” y el ultimo regis-
tro de .a fase "seg 1" los grupos no resultaron diferentes entre

-

81.
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Tabla 40. Nedia y desviacion estindar del nimero de estrescres

cotidianos sufridos semanalmente,

istro,

'O ’
en diferentes fases de la investigacion y los diferen-
tes grupos de la misma.

E o

SEMANAS
Pre Tratamiento Post Seg 1

GRUPO[ 1 2 3 4 5 8 7 8 ) 10
1
X |1.80 |1.40 1.80 1.80 0.40 {0.80 |1.40 1.40 0.80 1.20
DE |1.48 [1.34 1.84 1.51 0.89 [1.09 {1.67 1.84 1.00 1.84
2
£ |0.80 |0.20 0.40 1.20 1.20 {0.40 {0.75 1.25 1.CO0 0.50

D.E |1.34 |0.44 0.54 1.78 1.30 |0.54 [1.50 2.50 2.00 1.00
3'

X 1.20 |2.00 1.40 1.80 0.80 [1.00 |1.20 1.20 1.20 0.40
D.E |1.64 {2.18 1.51 2.07 1.30 [1.22 {1.78 1.30 1.09 0.54
4-

X 0.80 {0.20 0.20 0.00 0.80 [0.40 - - - -
DE (0.83 |0.44 0.44 0.00 0.83 |0.54

6.6. Valoracion del grado de satisfaccion con el

tratamiento.

A continuacion se presentan los resultados obtenidos median-

te la administracion del cuestionario de Post-tratamiento.

Los resultados,

como puede observarse,

similares entre los diferentes grupos,
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Tabla 41. Nedia y desviaciéa estindar de los resultados dsl cues-
tiomario de Post-tratamieato, segim los difereates que
recibiercn tratamieato en la iavestigaciom.

FACTORES
LOGICA | CONFIANZA | BEMEFICIO| ATENCION
GRUPO X D.E. £ opE. | X D.E. £ »DE.

1 2 0.8 1.6 0.8 1.6 1 2 0
2 2.2 0.4 1.8 0.4 1.2 0.7 1 2.8 0.4
3 2.2 0.4 1.6 0.4 1.8 0.7 { 2.6 0.4

mw

6.7. Resultados del Cuestionario de Sequimiento a Largo Plazo.

Tan soclo 10 de los 20 sujetos que participaron en la inves-
tigacion acudieron a la llamada para efectuar un seguimiento al
cabo de un ano de finalizado el estudio.

Los datos referentes al numero de lesiones y los resultados
electromiograficos de este seguimiento a larco plazo ya se pre-
sentaron antericrmente {apartados 6.2.1. y 6.3. respectivamente).
Por ello, se comentaran aqui algunos de los resultados a nivel
mas descriptivo, obtenidos con las preguntas mas relevantes del
cuestionario mencionado. La Tabla 42 muestra estos resultados. En
la misma puede observarse como de los 10 sujetos tan solo 2 si-
guieron algun tratamiento con posterioridad al que recibieron en
este estudio. Asimismo, todos los sujetos situaron su AV en nive-
les muy baios (entre moderado e inexistente). Por otra parte la
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mitad de los sujetos que recibieron entrenamiento en BF EMG mani-
festaron que tal entrenamiento les habia resultado util para

paliar algun otro tipo de trastorno.

Tabla 42. Respuestas a 4 diferentos cuestiones (ntmero de trata-
mientos segquidos, nivel ds gravedad del AV, beneficio
obtenido con el tratamiento recibido y alivio des otros
trastornos) planteadas en el Cuestionario de
nto_a Large Plazo, expresadas en numero 4o sujetos y
sequn los grupos.

GRUPO
VARIABLES 1 2 3 TOTAL

1. Ndmero de tratamientos

seguidos

Ninguno 3 2 3 e

Uno 1 - 1 2
2. Nivel de gravedsad

del AV

Moderado 1 1 2 4

Leve 2 1 1 4

Inexistente 1 - 1 2
3. Beneficio obtenido

Fue muy bien 1 - 1 2

Fue bien 3 2 3 8
4. Alivio otros

trasstornos

Si - b 2 3

No 4 1 2 7
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6.8. Resumon.

En este apartado se presentan, de medo conjunto, dates ya
expumstos anteriormente pero que por su relevancia puede ser util
revisar globalmente. Se muestran los datos obtenidos wediante el
contaje de lesiones por parte de los monitores - evaluadores asi
como los contajes efectuados semanalmente por los propios sujetos
(autorreaistros). A su vez, se presentan los datos de los regis-
tros electromiograficos. Todc ello a lo largo de las diferentes
fases de 'a investigacion (ver Tabla 43),.

Se observa, al contemplar estos datos de mode ~onjunto, como
los grupos 1, 2 y 3 han experimentado una mejoria notable en el
numero de lesiones de su AV mientras que el grupo 4 (lista de
espera) mostro, por el contrario, un ligero empeoramiento. Estas
tendencias, estadisticamente 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 de
los registros EMG solo muestran cambios significativos en los
grupos 2 v 3, es decir, aquellos a los que se aplico entrena-
miento en BF EMG. Los grupos 1 y 4 (tratamiento medico y lista de
espera respectivamente) no muestran variacion significativa en

sus niveles EMG,
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Tabla 43. Nedia y desviacidn

GRUPO

mmmm

(cowr)

tores—evaluadores
stro semasal (AUYO). Nedia y desvia-
Wm

Aautorresgi
estandar de la media de los

gxnﬁm (EMG). Todos los valores segia el
tmmqntoyiu&imfmﬁhmm

it b e e ——————

FASE

PRE

POST

SEG 1 SEG 2

SEG 3 =

D

B 1 D.E.

£ ».E T b»D.E.

£ D.E

CONT
AUTO
ENG

.80
78.
19.

87

29

.61 38.080+18.
.86 80.00+34.
.10 168.48 12.

05 28.680+17.668 268.40¢15.
59 41.00+35.00 13,75+ 7.
51 13.97 7.29 12.20 3.

11 21‘53116 0s

84
87

16 14 5. 37

CONT
AUTO
ENG

7.
13.

80
28

33.
19.

84 28.40+17.
04 31.00+15.
.98 H.80+ 1

75 28.20+12 .81 24 . B0+12

14 31.20415.73 24.868+13.
58 3. 74+ 2.22 1.02¢ 4.

.47

57
52

38.50 6.70

.02 2.83
%

CONT
AUTO
EMG

88.
13.

00
S0

64.
40.

.08 4,83+ 1

74 40.80+36.

80 54.20+32

38 38.20+25.85 35.20 14.
.44 48.40+23 38 42.20 21.
.85 3.83+ 2.54 1.88+ 3.

82
80

27.2% 30.02
6.84 2.84

4
CONT
AUTO
ENG

3%

.40
37.

20

11.
17.

+ (p = 0.0431)
® in = 4) ** (n = 2)

32 41.80 15.
31 40.00 23.
7.11 3.63 5.29 1. - -
W

87 - -
8 - .
08 - -
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7.1. Discusics de 108 resultados deecriptives.

Como puede observarse (ver apartados 5.1.1. y 6.1.) presen-
tamos una muestra homogenea en cuanto a saxo, &dad y nivel de la
clinica del AV. Asl como el estudio del que partiamos y preten-
diamos mejorar (Hughes, Brown, Lawlis y Pulton, 1983) utilizd una
muestra con ambos sexos, sin tener en cuenta esta variable, en la
presente investigacion esta posible tuente de variacion quedo
eliminada. Sin embargo, posibles fuentes de variancia, aun traba-
jando e0lo con mujeres podrian ser el uso de anovulatorios y el
ciclo menstrual. Por lo que se refierc al uso de anovulatorios
se considero el mismo como excluyente para participar en la in-
vestigacion (ver apartado 5.4.3.). Ccn raspecto 2 la posible in-
fluencia del ciclo menstrual en la clinica del AV los estudios
previos (Katz y Scott, 1956; Straus y Kiigman, 1961) muestran
resultados muy dispares, por lo que no podemos considerar esta
influencia del ciclo menstrual sea claramente relevante para la
clinica del AV. Si bien esta variable nc fue tomada en considera-
cion en el momento de los contajes de lesiones o durante los
autorregistros, consideramos que de haber sido este factor impor-
tante y dado el tiempo de duracion de esta investigacion (18
semanas con autorregistros semanales) los datos nc mostrarian la
tonica descendente y sin camhios biuscos gue puede observarse,
tanto en el contaje de los monitores como en el autorregistro de
los propios sujetos (ver Tablas 25 y 26, apartado 6.2.1. y 6.2.2,

respectivamente) .,
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Estas consideraciones sobre el sexo de nuestra muestra invi-
tan a plantear un estudio, similar al que se esta presentando,
pero realizado con una muestra compuesta por sujetos varones. De
existir dicho trabajo podrian compararse los resultados obtenidos
con uno y otro sexo. La menor actividad de las CS en los varones,
hasta los 20 anos de edad (Strauss, 1979) (ver Tabla 2, apartado
2.2.1.3.) pndria devenir en resultados quizas diferentes de los

obtenidos en el presente estudio.

En cuarto a la variable edad, consideramos que la edad pro-
madio de la muestra que finalizo la investigacion (X = 18.55,
D.E. = 2.78) es, para un estudio de estas caracteristicas, la mas
apropiada puesto que justamente es la edad comprendida entre los
16 v los 19 aros en la que las mujeres experimentan una mayor
produccion v actividad por parte de las GS (ver Tabla 2, apartado
2.2.1.3.),

Otro estudio interesante seria observar cuales son los fac-
tores psicologicos y psicofisiologicos implicados en el manteni-
miento del AV mas alla de la edad de 25 anos. Los porcentajes de
sujetos que traspasan esta edad y conservan su AV es importante,
ent:e un 15 - 25% del total de los casos (Kruger y Presbury,
198¢8).

Siguiendo con nuestros datos vemns que se trata, ademas, de
una muestra homogenea en cuanto a esta variable puesto que si
bien existe una diferencia de 4.8 anos entre el grupo de mayor y

el de menor edad esta no resulto estadisticamente significativa.
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Si comparamos estos datos con los del estudio de Hughes observa-
remos gue en su muestra coexisten sujetos que van desde los 17 a
los 41 anos de edad, entre hombres y mujeres, con un promedio de
27.1 anos y una D.E. de €.95.

Por lo que se refiere a la gravedad del AV puede observarse
como, segun criterio medico, esta se situa en los valores medios
(moderado) para la mayorja de los sujetos. Esta valoracion coin-
cide con la de los propios sujetos {ver Tablas 17 y 20, apartado
6.1). Es importante remarcar, en este sentido, que los contajes
de lesiones realizados antes del inicio de la fase de tratamiento
(fase "pre®”), sean contajes de los monitores o mediante autorre-
gistro, no presentan diferencias estadisticamente significativas
entre los diferentes grupos (ver Tablas 25 y 26, apartado 6.2.1.

v £,2,2 respectivamente),

La gravedad del AV, a nivel subjetivo, fue valorada por la
mayoria de la muestra ‘mas del 70%) segun los valores mas baios
(ver Tabla 20, apartado 6.1). En este sentido, resulta llamativo
el dato referido anteriormente (gravedad subjetiva) si lo ponemos
en relacion con el nivel de molestia experimentada subjetivamen-
te. Mientras que la gravedad se situa en los niveles mas bajos la
molestia se sitia en los niveles mas altos, casi el 60% de la
muestra entre los 2 valores superiores (ver Tabla 21, apartado
6.1.7. Si bien esta discordancia no es muy acusada, si merece

alguna reflexion. Fstos datos invitan a pensar que si bien el AV
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no es considerade, por nuestra muestra, como alge =specialnonte
grave si es visto como bastante molesto. Probablemente esta mo-
lestia eata en relacion con el deterioro de la apariencia fisica
que el AV causa. Asi, por ejemplo, todos los sujetos de la mues-
tra estudiada, excepto uno, opinaban que el AV empeora o empeora
mucho su aspecto fisico (ver Tabla 24, apartado 6.1). Considera-
mos este aspecto como relovante puestc que no esta recogido en la
literatura al respecto. Los trabajos de Kenyon (1966a), Medansky,
Handler y Medansky (1981), Molinski y Rechenber (1977), Ryan
{1988) v Umbert, Jimenez e lrache (1988) se han centrado, sobre
todo, en la repercusion psicologica y social del AV, descuidando
este factor cognitivo referido a la molestia que subjetivamente
se experimenta, Podemos pensar. a la luz de literatura y de nues-
tros propics resultados, que si bien el AV no es un trastorno con
excesivas repercusiones sociales o psicologicas (en terminos de
reaccion depresiva o ansiosa, o retraimiento socisl) ello no
obsta para que, aun siendo el AV leve o moderado, el que lo pa-
dece 10 sienta como algo notablemente moclesto.

Nuestros datos coinciden con los de la literatura, al menocs
con aquella mas empirica, en el sentido de que el AV moderado no
repercute siaonificativamenie en las relaciones sociales de los
que lo padecen. Asi, por ejemplo, Kenyon (1965a) observo que de
una muestra de 34 mujeres con AV solo 3 mostraban restricciones
sociales severas. Otro estudio (Medansky, HKHandler y Medansky,

1981), efectuado con una muestra de 145 sujetos, mostro que el
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99% de los mismos decia tener un nivel de popularidad, entre su
grupo de referencia, bueno o muy bueno. Er un estudio realizado
en nuestro pals (Umbert, Jiménez e Irache, 1988) el 208 de 38
sujetos sentia tener un buen nivel de apoyo y contacto social.
Nuestros datos apuntan en la misma direccion; el 57% opinaba que
el AV no influye para nada eén sus relaciones de amistad y el $3%
que no impide conocer gente nueva. Probablemente el que el AV sea
un trastorno tan frecuente juega un papel determinante en estcs
datos en el sentido de gue el sujeto que padece AV no se siente
un extrano entre el resto de la gente puesto que muchas personas
tambien lo padecen, sobre todo er ias edades de mayor frecuencia

de este trastorno.

En otro orden de cosas resulta interesante observar las
causas a las cuales los sujetos atribuyen su AV. Como se mues®ra
en la Tabla 22 (ver apartado 6.1) los sujetos atribuyeron la
causa del AV allcs siquientes factores, en este orden:

* alimentacion inadecuada 50%

* tener la piel muv grasa 48%

L]

* ansiedad y/o depresion 7%
* cambios propios de la edad 37%.
El unico estudio donde se pregunto a los sujetos por la
causa de su AV (Rasmussen y Smith, 1983) no permite la compara-
cion con nuestros datos puesto que los resultados que muestra

mezclan los factores causales con los factores de cambio, hacien-

do imposible distinguir entre aquello gque los sujetos consideran
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como causante y aguello que consideran que tiene repercusion
sobre su AV. A pesar de ello, en el estudio citado los factores
dieteticos son citados en primer lugar (un 32% de la muestra
considero que los factores de la dieta podia agravar el AV y el
68% que el chocolate lo empeoraba). Resulta paradojico contesplar
que esta opiniéﬁ, tan popular entre los enfermos de AV, no se ve
refrendada por los estudios cientificos al respecto. Estos no han
podido demostrar tal relacion, aun incluso con productos tan
*culpablas™ como el chocolate (Fulton, Plewig y Kligman, 1969) u
otros (Hitch y Greenburqg, 1961). Siendo esto asl, no se efectuo
un control sobre la alimentacion de los sujetos participantes en
la investigacior puesto que, en nuestra opinion, controlar un
“ictor que se ha demostrado inoperante en el AV carecia de senti-
do.
Si pien en el terreno de las causas percibidas del AV no
podenos efectuar comparaciones con la literatura si podemos esta-
blecerlas con respecto a los factores a los que los sujetos atri-
buyen una influencia de cambio sobre el AV. Como se¢ recordara,
los sujetos de nuestra investigacion consideraron que los facto-
res agravantes eran f(citando solo aquellos que sobrepasan el 50%
de suijetos que los senalaron):
* cuando me siento muy n2rviosa 623
* gsituaciones de estres y/o ansiedad 52%
* antes de un examen 53%

Yy que los factores que mejoran erant

* despues de tomar el sol 68%
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* cuando estoy tranquila y/o relajada 56%

El estudio de Medansky y su equipo (Medansky, Bandler y
Medansky, 19€1) concluyd que la mayoria de los sujetos no sentia
que su AV se viera afectado por factores emociorales y si en
cambio por factorss tales como el invierno, el verano o tomar
dulces (ver Tabla 5, apartado 3.2.). Asi pues, sus resultados
discrenan claramente de los nuestros. Sin embargo, otros estudios
(Rassmusen y Smith, 1383} hallaron que un 74% de los pacientes
con AV consideraba que las preocupaciones v la ansiedad agravaban
su AV. Otros muchos estudios (ver apartado 3.5.1.) apunta tambien
en este sentido presentando., incluso, evidencia empirica concreta
y, sequramente, mas fiable que el propio autoinforme de los suje-
tos (Griesemer y Nadelson, 1979; Kraus, 1970; Lorenz, Graham y
Wolf, 1953; Wolff, Wolf y Hare, 1950). Asl pues, revisada la
literatura se observa que los datos de nuestros sujetos concuer-
dan con la opinion generalizada, esto es, que el estres juega un
papel importante en el curso del AV (Panconesi, 1984). Ante tal
cantidad de evidencia Medansky y colaboradores (198l1) se desen-
tienden de sus resultados diciendo que no pueden confirmar ni
negar los resultados de los estudios anteriores en apoyo de la
tesis que relaciona el estres cor el curso, que no ia causa, del

AV,
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7.2. Discusiia de los resuitados del AV.

Segun las evaluacionas efectuadas por los medicos que cola-
boraron en esta investigacion ios grupos 1, 2 y 3 mostraron una
reduccion de su nivel de AV, no asi el grupo 4, donde uno de los
sujetos experimento un empeoramiento de su AV (ver Tabla 29,

apartado 6.2.3.).

Por lo que respecta a los resultados del AV, segun el con-
taje de los monitores, puede observarse que los grupos resulitan,
al iricio de la investigacion (fase "pre”) homogeneos entre si
(F = 1.776, p = 0.192) aun a pesar de que el grupo 4 (lista de
espera) presenta un menor numero de lesiones del AV. Exactamente

lo mismo ocurre sequn los auvtorregistros de los propios sujetos.

En otro orden de cosae, puede observarse una notable con-
cordancia entre el numero de lesiones contabilizadas por los
propios sujetcs v por los monitores (ver Tabla 28, apartado
6.2.2.). Consideramos, pues, que esta homogeneidad a2 la que hace-
mos rererencia es fiable y que nos hallamos ante grupos estadis-
ticamente semejantes, en cuanto a su clinica del AV, en la fase

inicial de la investigacion.

Aplicados, entonces, los 4 tipos de condiciones los resul-

tados obtenidos muestran lo siguiente:
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1. los grupos 1, 2 y 3 suastran una coasiderable &isminmucidn

2.

del numero de lesiones Gel AV, a partir de la aplicaciom
del tratamiento. El grupo 4 no muestra tal disminucioda.
esta disminucion es progresiva, aunque no estadisticamen-
te significativa para los grupos mencionados, si bien
segun el contaje de los monitores el grupo 3 no muestra
significacion estsdistica en las fases de seguimiento
(ver Tabla 25, apartado 6.2.1.) en comparacion con la
fase "pre”.

1a disminucion es tambien progresiva, ademas de esta-
disticamente significativa, en todas las fases de la
investigacion en las que se tomaror autorregistros, si se
comparan con la fase "pre®, segun los autorregistros de
los sujetos (ver Tabla 26, apartado §.2.2.).

los datos del seguimiento a largo plazo ("seg 3"} mues-
tran que los grupos 1 y 3 mantienen esta tonica descen-
dente tras una anc de finalizado el tratamiento. No es
asl para el grupo <. Es necesario, sin embargo, remarcar
que de los 5 sujetos que conformaban el grupo 2 tan sclo
se presentaron 2 a efectuar 2l seguimiento a largo plazo,
por ello este dato puede gquedar totalmente sesgado.

los porcentajes de mejora son practicamente similares
para los grupos 1, 2 vy 3, si bien destacan 2 datos sobre
los demas: el porcentaje mayor en la fase "post® corres-

-

ponde al grupo Z (entrenamiento en BF EMG) mientras que
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los mayores porcentajes en las 3 fases d4¢ seguimiento
correapcaden al grupo 1 (ver Tabla 32, apartado 6,2.5.3.
6. el grupo 4 (lista de espera) muestra porcentajes de 3e-
jeria en numeros aegativos, es decir, porcentajes de
empeoramiento (ver Tabla 32, apartado 6.2.5.).

De todc lo mencicnado hasta aqui podemos concluir, aun cuan-
do todaviz no se han comentado los datos relativos a los regis-

tros EMG, que, segun el analisis multivariarnte:

- les procedimientos empleados para los grupos 1, 2 y 3 han
resultago efectivos para el tratamiento del AV. Tal efec-
tividad se constata tanto en la disminucion del numero
de lesiones, como en el criterio medico de evaluacion.

- con los datos disponibles no se puede afirmar que un
tratamiento sea superior al otro, si bien el tratamiento
medico parece mostrar resultados algo superiores en las
fases de seguimiento.l.

- el tratamiento exclusivamente psicologico (grupo 2) se ha

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

1. Esto es especialmente relevante para la fase de segui-
mento a largo plazo ("seg 3%). Sin embargo, debemos remarcar la
diferencia entre el grupo de tratamiento meédico (Grupo 1) y el de
entrenamiento en BF EMG {Grupo 2) se debe, con toda probabilidad,
al liecho de que tan solo 2 de_ los sujetos del grupo 2 se presen-
taron en esta evaluacion. Observese, por eje plo, como tal dife-
rencia es practicamente inexistente entre el grupo 1 y el 3 {en-
trenamiento en BF EMG + tratamiento uedico), cuando el numero de
sujetos que se presento a la evaluacion fue identico.
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miento médico (grupo 1) para paliar las lesiones del AV, A
corto plazo (fase “"post®™ versus fase "pre”) parece, in-
cluso, mas efectivo que el tratamiento medico si atendemvos
a los porcentajes de mejora logrados en uno y otro grupo
(grupo 1 = $0.62%, grupo 2 = 58.938). A largo plazo (fasc
de "seqg 2" versus fase "pre®) parece que el tratamiento
medico es mas efectivo que el entrenamiento en BF EMG,
sobre todo segun los datos de autorregistro (porcentajes
de mejora: grupo 1 = 82.04%, grupo 2 = 57,33%).

- de la union del tratamiento medico y el entrenamiento en
BF EMG (grupo 3) no resulto un efecto sumatorio para el
tratamiento del AV, Esto es observable tanto 2 nivel Jde
significacion estadistica como a nivel de los porcentajes
de mejora (ver Tablas 32 y 43, apartados 6.2.5 y 6.8.

respectivamente)

Pcr lo tanto, podemos afirmar que s8i bien el tratamiento del
AV medianta BF EMG resulta util no l¢ es en mayor medida que el
tratamiento médico. Del mismo modo podemos afirmar que la union

de ambos tipos de tratamiento no reporta mejores resultados.

Si tenemos en cuenta el elevado coste en recursos de todo
tipo (economicos, humanos, temporales, tecrniccs) generados por el
empieo del BF EMG, forzosamente deberemos concluir, aun a pesar
nuestro, qua el tratamiento del AV mediante el BF EMG, o acompa-

nando al tratamiento medico, no resulta aconsejable. Es del todo
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impensable, por ejemplo, tratar a los sujetcas gue acuden a una
corsulta ambulatoria de la Seguridad Social mediante esta técni-
ca, mas aun cuando se¢ pueden obilener idanticos o inclusc mejores,
resultados cor. un simple tratamiento meédico que a lo 3umo puede
requerir 2 - 3 visitaz breves,

Sin embargo, los rasultados aqul mostrados llevan a efectuar
consideraciones de otra indole, esta vez mas positiva, de cara a
la aportacion del entrenamiento en BF EMG al campo del AV.

En efecto, a! quedar aqui apuntado (a falta de una mayor
reflexion sobre los datos de 1los entrenamiento en BF EMG, ver
apartado 7.3.) que este entrenamientc, aun en solitario (es decir
sin ningun tipo de soporte farmacoldgico) es efectivo en el tra-
tamiento del AV podemcs considerar que tal utilidad podria em-

plearse en los pacientes con las siguientes circunstancias:

1. Cuando, por diversos motivos, no puedan utilizar el
tratamiento medico del AV.

2. Cuando han fracasado repetidamente en obtener mejoria
perdurable de su AV mediante tratamiento médico estandar.

3. Cuando ya han sobrepasado el limite "normal” de la edad
propia del AV, en las gue se supone que hay otros facto-
res mas alla de la alteracion hormonal productora
del AV. Recuerdese que un 15 - 25% de los casos requiere
tratamiento a partir de los 25 ancs de edad (Kruger y
Presbury, 1988).

4. Cuando la gravedad del AV sea tal que el mismo provogque
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intensas reacciones emocionales perturbadoras (Garrie y
Garrie, 1973: Rubinow, Peck, Pfguillace y Gantt, 1987)

S. Cvando pueda evidenciarse la presencia de factores emo~
cionales implicados en el curso de su AV (Griesemer y
Nadelson, 1979). Es decir, an aquelloa sujetos & ios
siguiendo el esquema propuesto por Shanon (Shanon, 1984)
(ver apartado 3.1.2.) se pueda diagnosticar un AV “psi-
cosomatico®.

6. Cuando se den, en un mismo sujeto, otres trastornos,
ademas del AV, susceptibles de ser aliviados mediante
un entreramiento en BF EMG. No seria necesario, entonces,

el tratamiento medico para el AV.

Estos 6 aspectos mencionados podrian ser, no cabe duda,
cbjeto de nuevos estudios interdisciplinarios,

Ante estas consideraciones, pensamos que se ha dado respues-
ta a la cuestion general que nos planteamos al inicio de esta
investigacion, es decir, ver si el entrenamiento en BF EMG puede
ser de alguna utilidad para el tratamiento del AV.

Nuestro objetivo no era tanto llegar a concluir que este
entrenamiento es mas o menos util qie el tratamiento medico sino
ver que aportacion puede representur para el tratamiento del AV,
7 de paso, para la dermatologia er general. Siendo, pues, util
como se demuestra en los datos hasta aqni revisados, es posible y

razonable plantearse las aplicaciones anteriormente resenadas.
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Todos los comentarios efectuados hasta aqui implican al
entrenamiento en BF EXG en los cambios obtenidos en el grupo 2.
Somos conscien s que nos hemos adelantado, en nuestras conside-
racionres, a una discusion mas pormenorizada de los datos prove-
nientes de los ragistroc en BF EMG. En el apartado dedicado a

esta discusion fver apartado 7.3.,) retomaremos esta cuestion.

n aspecto que merece mencion es la valoracion gue los pro-
pios suleitos hacen de su AV mediante los autorregistros semana-
les, lLas puntuaciones que los sujetos otorgan al AV muestran una
tonica descendlent~ en acueilos grupos que recibieron tratwmiento
(grupos 1, 2 y 3): por el contrario, el grupo de !ista de espera
(4) mostro un ligeroc ascenso en sus valoraciones (ver Tabla 27,
arartede 6.2,2.). f@stos cambios, sin embargo, nho alcanzaron sig-

nificacion estadisti~a sufic.ente, excepto en dos medidas del

arupo 1.

Quedan por comentar, los resultados obtenidos en las valora-
ciones del AV emitidas por los observadores de las fotogra‘ias
t. madas en las fases “pre”, “"pcst” y "seg l" (ver apendice 16).

Como nuede observarse (ver Tabla 30, apartads 6.2.4.) solo
en algunas valorac.ones de los sujetos "legos”, esto es, no medi-
cos, se detectan cCiferencias estadisticamente significativas
entre las fotografias de las fases "post” y "seg 1" con respecto
a las de la fase "pre”. Estas diferencias se dan, por lo demas,

s6lo en los arupos que recibieron tratamiento para su AV, Este
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dltimo dato sefialaria la utilidad de las medidas empleadas (foto-
grafias y vaioracion sequn jueces) en la evaluacidn de la clinica
del AV.

No obstante, el que en los grupos 2 y 3 ro se hayan podido
detectar mas diferencias estadisticamente significativas cuando,
en realidad, a nivel de aumero de lesiones estas si se hallan,
apunta a considerar que los instrumentos empleados adolecen de la
suficiente sensibili:dad como pars que sus resultados puedan con-=
siderarse firmemente establecidos.

Idéntica situacion ocurre cuando son los medicos los que
valoran las mismas fotografias (ver Tabla 31, apartado 6.2.4.).

Todo ellc nos induce a pensar que ¢l registro fotografico y
su posterior evaluacion mediante jueces, sean estos expertos o
“legos®, nc esta exento dv dificultades que hacen que su uso sea
muy compleio.

Aunque el metodo empleado por nosotros era lo mas semejante
posible al que se ha informado que obtenia mejores resultados
tAllen y Smith, 1983, y a pesar de gue como puede observarse las
diferencias interobservadores no son muy grandes, parece que este
metodo, al menos en nuestro estudio, ha sido poco sensible para
mostrar los cambios obtenidos a lo largc de las diferentes fases
de la investigacion.

En resumen, consideramos que este metodo deberia de permitir
confirmar mas ampliamente los cambios que se han detectado me-
Aiante otras medidas, tales como el contaije del numero de lesio-

nes.,

210




Para paliar estas dificultades, quizas seria util efectuar
ampliaciones de las partes del rostro mis susceptibles de evalua-
cion o presentar las fotografias de los sujetos junto con foto-
grafias estandar de los diferentes niveles de gravedad del AV,
tal y como otros autores han probade, al parecer con buenos re-
sultados (Cook, Cenrrer y Michaels, 1979). O como hacen otros
autores, mas proximos al campn de la Medicina Conductual, dividir
en pequenas cuadriculas el rostro de los sujetos y analizar cuan-
tas de esas cuadriculas estan afectadas por las lesiones del
trastornc de que se trate (Haynes, Wilson, Jaffe y Britton,
1981). Estas meioras metodoldogicas podrian ser objeto de poste-
riores estudios en los que se tratase de perfeccionar el procedi-

miento de la evaluacion fotografica de los sujetos.

7.3. Discusion de los resultados electromiograficos.

Los registros EMG prev:os al inicio de la fase de trata-
miento (fase "pre") resultaron significativamente (F = 11.41, p
= 0.002 y F = 10.14, p = 0.004! mas bajos en los sujetos que
abandonaron la investigacion iver Tabla 23, apartado 6.3.) que en
los que la comnletaron.

Fs d4iflcil interpretar este dato de modo aislado, mas aun
teniendo en cuenta que la literatura nc nos ofrece puntos de
comparac.cén posible. En cualquier caso, dentro del presente tra-
baic, como se comentara mas adelante, se observa que este menor

nivel de actividad FMG, en el grupr de sujetos que 2bandonarocon la




investigacion, esta vinculado con un nivel de ansiedad menor, un
nivel de expectativas positivas algo menor y la asignacion no
azarosa (posteriosr a todas estas medidas;) al grupo 1 (tratamiento
medico).

Si bien no se puede afirmar que un nivel de actividad EMG
menor se corresponda con un nivel de ansiedad bajo, las vincu-
laciones anteriormente mencionadas apuntan en este sentido. A
este nivel de activzcion/ansiedad mas bajo le corresponde, proba-
blemente, un menor nivel de motivacion para tratar el AV o para
sequir el tratamientn 1ndicado. En este sentido apuntaria, tam-
bien, el nivel de expectativas positivas menor en este grupo de
suietos que abandonaron la investigacion.

En otrn orden de cosas, la homogeneidad de la actividad EMG
de los arupos gue completaron la investigacion en los 2 registros
de la fase "pre", nermite considerar que en esta variable los
sujetos participantes eran semejantes., El grupo 4 {(lista de espo-
ra) muestra un n:vel de activacion EMG considerablemente menor,
pero sin llecar a producir una diferencia estadisticamente signi-
ficativa,

Estos apuntes invitan a pensar gue las cambios observables
ern la variable de activacion EMG se deben no a diferencias ini-
ciales, en la fase "pre™, sinoc a los procedimientos empleados
durante la fase de tratamiento. Por elloc mismo se observa gue tan
solo leos grupos 2 (entrenamiento en PF EMG) y 3 (tratamiento
médico + entrenamiento en BF EMG) presentan diferencias estadis-

ticamente significativas entre la fase "pre” y el resto de las
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fases de la investigacion. Por el contrario, los grupos 1 (trata-
miento medico) y 4 (lista de espera) no registran cambios en este

sentido (ver Tabla 33, apartado 6.3.).

Por otra parte, resulta interesante el contrastar los datos
de los registros EMG con los del numero de lesiones del AV, De
esta contrastacion se puede deducir que el nivel de actividad EMG
v el numero de lesiones del AV no siguen un curso similar. Por
ejemplo, en el grupo 1 (Tratamiento medico) no se produce dismi-
nucion del nivel de actividad FMG y si, en cambic, del numero de
lesiones del AV, Al mismo tiempo, en los grupos 2 y 3 (Entrena-
miento en BF EMG y Tratamiento Medico + Entrenamiento en BF EMG,
respectivamente) la disminucion del numero de lesiones es progre-
siva a partir de la fase “"pcst”™ hasta la fase "seg 2%; mientras
que no es asl para los registros EMG, cuyo cambio fundamental se
da en la fase "post” y a partir de ese momento se observa un

licero aumento {ver Tabla 43, apartado 6.8.).

Por una parte, los datos de la actividad EMG muestran una
disminucion tras finalizar el entrenamiento en BF EMG, perc esta
disminucion no proaresa al no continuarse en mencionado entrena-
miento. Por otra parte, el numerc de lesiones del AV ofrece una
tendencia diferente; si bien su disminucion entre la fase “"pre®™ y
la "post" es considerable se observa que esta prosigue aun en

ausencia de tratamiento, hasta la fase “"seg 2",
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Un efectc semejante se observo en un estudic que aplicaba el
entrenamiento en BF EMC a la Dermatitis Atopica (Haynes, Wilson,
Jaffe y Britton, 1%79) y en un estudio preliminar efectuado por
nuestro propio equipo (Talarn, Saldana, Ausio, Blanco, Cuadras,
Genls, Fernandez, Masdeu, Nunez, Pagerols, Pascual y Valls,
1987). Ello se explica, probablemente, por las diferentes carac-
teristicas de ambos tipos de respuesta.

Por una parte, la respuesta EMG depende de la inervacion
directa del S.N.A., mientras que la actividad de las G5 esta
mediada hormonalmente, sin inervacion directa del S.N.A., aunque
con toda certeza influlda por una mediacion indirecta de la acti-
vidad del mismo. Ello representa que estos parametros se compor -
ten de modo diferente ante la estimulacion producida por el en-
trenamiento en BF EM(G,

En este sgentido, las GS, reguladas hormonalmente, muestran
una disminucion mas lenta y progresiva de su actividad (disminu-
ciAn mecdida, a falta de otras medidas mas fiables inaccesibles
para esta investigacion, por la disminucion del numero de lesio-
nes del AV), Del mismo modo gque las lesiones del AV necesitan un
tiempo para desarrollarse, dado que es un procesc hormonal c¢on
consecuencias a nivel tisular, el efecto beneficioso de un trata-
miento, sea del tipo que sea, requeriri de un cierto tiempo para
mostrar su mayor potencial terapeutico.

No ocurre lo mismo con la actividad EMG, cuya maxima dis-
minucion se nroduce, al menos en nuestros datos, en un tiempo

relativamente corto tras el inicio del entrenamiento, pero en la
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que puede perderse parte del efecto beneficioso del mismo a3i no
se dan instrucciones para prosequir con las habilidades de re-
lajacion aprendidas en el laboratorio (Carrobles y Godoy, 1987),
caso que se dic en nuestra investigacion. Un proximo trabajo
podria instruir, a los sujetos tratados con entrenamiento en BF
EMG, para proseguir con la practica de la relajacion en su casa y
observar como esta practica continuada afecta a la clinica del
AV,

Podemos considerar, pues, que la reduccion del numero de
lesiones del AV en el grupo 2 (Entrenamiento en BF EMG) se debe a
la accion del entrenamiento en BF EMG a pesar de que los datos de
uno y otro tipo no transcul.an paralelamente,

Al mismo tiempo, como ya se comento, no se observa un efecto
sumatorin en el grupo 3 (Tratamiento Medico + Entrenamiento en BF
EMGY, Securamente, ello es debido al mismo factor hormonal men-
cionado anteriormente, en el sentido de que por mas tratamientos
~ue se apliquen sobre el AV no es posible reducir su numero de
lesyones a cero puesto que se trata de un trastorno determinado
nor el nivel "natural" de androgenos en circulacion y este nivel
no puede ser reducido tan drastica ni rapidamente como para hacer
desaparecer del todo el AV. Por este motivo todo tratamiento del
AV requiere un tiempo considerable para una resolucion de mas del
50% de las lesiones, unos 6 meses aproximadamente, {(Cunliffe,

Clayden, Gould v Simpson, 1981).
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7.4. Discusion de los comportamientos relacionados com el AV.

Los autorregistros diarios sobre variables tales como el
numero de lavados, de tocamientos y reventamientos de lesiones
mostraron que los grupos que participaron en la investigacion
eran homogeneos entre si para esta variables.

Ademas, se observa que a lo largo de las diferentes fases de
la investigacion apenas si se dan cambios en las variables menci-
onadas. Tan solo el numero de tocamientos de lesiones del AV
mostro algun cambio, a partir de la fase de tratamiento, en los
arupos 1 v 2.

Puede afirmarse, entonces, que los tratamientos aplicados
han tenido escasa repercusion sobre estas variables, lo cual es
15gico puesto gue no estaban disenados para modificar estas vari-
ahles que aqul se mencionan, ya gue fueron medidas solo a efectos
de control de los posibles efectos sobre los resultados de este
estudio.

En este sentido, pensamos gque es posible afirmar que los
resultados del mismo, en cuanto al numerc de lesiones del AV, no
ran sido afecrados por estas variables o si lo han sido esta

influencia ha sido la misma para todos los grupos.

7.5. Discusion de las variables psicologicas.

En este apartado se discutiran los resultados obtenidos con

la pasacion de los cuestionarios de Ansiedad, Locus de Control,
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Expectativas y los autorregistros sobre el numero de estresores

cotidianos. Incidiremos especialmente en las posibles causas de

los abandonos registrados en la investigacion.

Los datos del Cuestionarioc de Ansiedad de Hamilton (Hamil-

ton, 1959) mostraron lo siguiente:

1‘

A la

la muestra esta compuesta por sujetos que puntuaron
bajo en este cuestionario.

no axisten diferencias estadisticamente significati-
vas entre los diferentes grupos que completaron la
investigacion ni en la 12, ni en la 22. admii.stracion.
no existen diferencias intragrupales estadisticamente
significativas entre la 14, y la 22, administracion
para los grupos 1, 2, 3 y 4; aunque los datos muestran
una ligera disminucion para los grupos l, 2 y 3, es
decir, agquellos que recibieron tratamiento.

los suietos que abandonaron la investigacion puntuaron
sianificativamente mas bajo que aquellos gue la finali-

zaron,

Inz de estns 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,

196fa; Lucas 1961; Medansky, Handler y Medansky, 198l1) en el

sentido de que io0s paclentes con AV no presentan niveles de an-

siedad elevados.
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Puede interpretarse, entonces, que los sujetos gque completa-
ron la investigacion eran homogeneos en cuanto a su factor gene-~
ral de ansiedad. Por ello, no pudemos considerar esta variable
comc implicada en los resultados obtenidos al aplicar los dife-
rentes tratamientos puesto que no existen diferencias entre los
grupos participantes, o caso de estarlo lo estaria de igual ma-
nera para todos los sujetos.

Podemos senalar, ademas, que el tratamiento recibido no ha
tenido efecto alquno sobre este factor, excepcion hecha de una
leve disminucion entre la 12, y la 22, pasacion, sin significa-
cion estadistica suficiente. Este dato se ve ampliamente confir-
mado por la literatura al respecto, que informa de como no se
observa disminucion en los autoinformes de ansiedad durante el
entrenamiento en BF EMG (Burish, Hendrix y Frost, 1981; Burish y
Schwartz, 1984},

Por otra parte, destaca el dato de que la unica diferencia
estadisticamente significativa en las comparaciones efectuadas se
de al comparar los sujetos que abandonaron la investigacion con

s que la completaron (F = 11,988, p = 0.002). Este datc podria
ser un posible factor, entre otros que se comei.*aran mas adelan-
te, que explicase el elevado numero de abandonos que se dio en
esta investigacion. Fl hecho de que los sujetos que abandonaron
la misma difieran significativamente de los que la completaron
{en el sentido de tener una puntuacion mucho mas baja) podria
avudarnos a explicar estos abandonos diciendo que estos sujetos

estarian, probablemente, menos motivados para recibir tratamiento
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para su AV. Obsérvese, como apoyo a esta hipotesis, el hecho de
que el grupo de sujetos que abandono la investigacion puntuo mas
bajo en 1lcs tres items del Cuestionario de Expectativas (ver
Tabla 37, apartado 6.5.1), a pesar de que esta diferencia no

resulto ser estadisticamente significativa.

En otro orden de cosas, los datos del Cuestionario de Expec-
tativas muestran que estas eran muy similares para todos los
sujetos de la muestra aunque, como ya se comento mas arriba, los
sujetos que mostraron nenos expectativas positivas fueron los que
posteriormente abandonaron el tratamiento. No podemos, pues,
argumentar que las diferencias en las expectativas previas de los
suietos mcdifiquen los resultados de los tratamientos puesto que
egstas eran muy similares para toda la muestra estudiada. Otra
posibilidad radicaria en que estas expectativas si tengan in-
fluencia sobre 1ns resultados, peroc en este caso esta seria la
misma para todos los suietos,

En este sentido, cabe recordar que el nivel de expectativas
no se vio influenciado por el tipo de tratamiento propuesto (o
sea, por la asignacion a uno de los grupos de la investigacion)
puesto que esta medida se tomo antes de dicha asignacion o pro-
puesta,

Con este procedimiento consideramos que el resultado de este
cuestionario es un factor de expectativas general referido mucho
mas 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 a si el tipo de tratamiento (gru-
po) al que se asignd a cada sujeto pudd tener alguna influencia
se cbserva un dato sigrificativo: de los 12 sujetos que abando-
naron la investigacion 10 fueron asignados al arupo 1 (tratamien-
to medico) mientras gue los otros 2 sujetos lo fueron al grupo 3
(tratamiento medico + BF EMG).

Aun a sabiendas de que no era un procedimiento metodologica-
mente correcto, los sujetos que abandonaron fueron sustituidos
por nuevos, hasta completar grupos de 5 sujetos. El caracter cli-
nico de esta investigacion (ver apartadc 7.8.) nos movio a adop-
tar este proceder, Este dato indica, entonces, que los resultados
obtenidos por el grupo ! (tratamiento médico) son altamente cues-
tionabhles. En efecto, el grupo ! ha obtenido los resultados que
se han presentado (ver apartado 6.2.) pero para ello ha sido
necesario emplear nada menos que 15 sujetos. No cabe duda, gue el
nrocedimiento conductual promueve una mayor adeherencia al trata-
miento que el procedimiento medico en sclitario. En esta escasa
adeherencia al tratamiento medico tambien cabe considerar que los
pacientes asignados al grupo 1 no recibian nada a cambio por su
participacion en la investigacién y se les ocasionaron mayores
molestias que con su simple consulta medica. Es decir, obtenian
identico tratamiento al gque hubieran recibido en caso de acudir
al medico sin mas. Por el contrario, el resto de los sujetos
experimentaba estas "molestias” pero recibia una atencion mayor y
un tratamiento diferente (grupo 2, entrernamiento en BF EMG) o

anadido {grupo 3, tratamiento medico mas entrenamiento en BF
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EMG). El grupo 4 (lista de espera) obtenia, a su vez, razones que
le invitaban a esperar y a permanecer en contacto con el equipo
de monitores-evaluadores de la investigacion (ver apendice 10).

De estcs datos gque estamos aqul comentando, resulta claro
que el elevado numero de abandonos de esta investigacion se vin-
cula con los siguientes factores :

- un nivel de ansiedad menor.
- un nivel de expectativas positivas algo menor.
- asignacion al grupo 1 (tratamiento medico).

Con respecto a este ultimo factor son pocos los estudios que
hacen referencia a la adherencia de los sujetos al tratamiento
medicc del AV. Los trabajos de Flanders (1984) y Flanders y
McNamara (1985) muestran un nivel de adherencia del 48% aproxi-
madamerte, baja si tenemos en cuenta que Flanders trato de aumen-
tarla mediante procedimientos conductuales (contratos de contin-
gencias, automonitorec, etc). Este 48% es, no obstante, mucho mas
elevado que el 12.5% de adherencia que se observa en los trata-
mientos medicos tradicionales (Parsons, Wright y Wilson, 1981).
Si tenemos en cuenta la literatura citada hemos de pensar que:

- la peérdida de los 10 sujetos del grupo de tratamientoc me-
dico era esperable (con una muestra de 15 menos 5 que
finalizaron y 10 que aktandonaron - resulta una adherencia
del 33.3%) (Entendiendo por adherencia la permanencia 2n
el tratamiento).

- si tenemos en cuenta toda la muestra disponible se ha
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obtenido un 62.5% de adherencia, porcentaje nada desdena-
ble a tenor de los resultados anteriormente expresados.

Puesto que los datos de los resultados de los cuestionarios
de ansiedad y expectativas nos han llevado a comentar las parti-
cularidades de los sujetos que abandonaron la invnstiqcci&n ca-
bria anadir, a estos comentarios, un dato mas. Como ya se comentd
en el apartado 7.3. los registros EMG, previos al inicio de la
fase de tratamiento de la investigacion (fase “"pre") resultaron
s:gnificativamente (F = 11,41, p = 0.002 y F = 10.14, p = 0.004)
mas baios en los sujetos que abandonaron la investigacion (ver
Tabla 32, apartado 6.2.5.) que en los gque la completaron.

En otro orden de cosas destacamos la disparidad de los re-
sultados ohtenidos con la pasacion del Cuestionarioc de Locus de
Control. Aunque tal disparidad no resulto estadisticamente signi-
ficativa (F = 1,181, p = 0.348) si resulta relevante el hecho de
que el grupc 2 presentara una clara tendencia al locus de control
externo en comparacion con el resto de los grupos, cuya tendencia
apuntaba al control de tipo interno.

Consideramos que estos datos tan dispersos (vease, por ejem-
plo, la aran Adesviacion estandar de todos los grupos, Tabla 38,
apartado 6.%.2.) se deben a problemas propios del instrumento de
medida utilizado. Tal dispersion, en una muestra homogénea, en
otras variables estudiadas podrian revelar inconsistencias del
instrumentc de medida. Inconsistencias logicas si tenemos en

cuenta que el mismo fue especificamente disenado para la presente
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investigacion y, por lo tanto, no se ha efectuado prueba alguna
de fiabilidad ni validez.

En cualquier caso senalaremos que la muestra es estadistica-
mente homogenea en este sentido y, por ello, o bien no podemos
atribuir al locus de control ninguna influencia diferencial sobre
los resultados obtenidos, o bien deberemos pensar que asta in-
fluencia es identica para todos los sujetos.

Sin embargo, resulta paradojico el hecho de que precisamente
el tratamiento estrictamente psicologico y, por lo tanto teorica-
mente mas util para aquellos sujetos con locus de control interno
(Carlson, 1377), se aplicara, por efectos del azar, a aquellos
sujetos que como grupo mostraron un locus de control externo.
Esta coincidencia podria ser vista como un factor en contra del
maximo aprovechamiento del entrenamiento en BF EMG por los suje-
tos del grupo 2. Sin embarqgo, los datos de los registros EMG, a
lo largo de las diferentes fases de la investigacion (ver Tabla
33, apartado 6.3.) son muy similares para los grupos 2 y 3, te-
niendo este ultimo una tendencia al locus de control interno.
Este aprovechamiento similar del entrenamiento en BF EMG, aun a
pesar de ciertas diferencias en el tipo de locus de control,
encuentra apoyo en la literatura al respecto. Esta, muestra que
no existen djferencias en la obtencion de resultados en el entre-
namiento con BF EMG en los sujetos con un locus de control inter-
no o externo (Carlson y Feld, 1978; Stern y Berrenberg, 1977).

Por lc que respecta a los datos referidos al numero de es-

tresores cotidianos sufridos por lcs sujetos y anotados en sus
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autorregistros diarios, tan sdlo cabe sefialar como estos se man-
tienen practicamente estables a lo largo d¢ la investigacion. Bl
escaso numero de eventos estresantes reportados (ver Tabla 40,
apartado 6.5.4.) es practicamente identico para todos los grupos

de la muestra.

7.6. Discusicn del grado de satisfaccion coa el tratamiesto.

En cuanto a los resuitados del Cuestionario de Post-tratami-
ento, tan solo mencionar que los 3 grupos que recibieron trata-
miento puntuaron de modo muy similar en los 4 items contabiliza-
dos del cuestionario. Sobre una puntuacion maxima de 3 puntos
senalaremos gue todos los resultados estan por encima de la media
tedrica de este cuestionario, excepcion hecha del beneficio que
congideraron obtuvieron los sujetos del grupo 2.

Destaca esta ultima puntuacion a la luz de los resultados
obtenidos en la clinica de su AV - Numero de lesiones - (ver
Tabla 25, apartado 6€.2.1 y Tabla 26, apartado 6.2.2.), puesto que
todos los grupos (1, 2 y 3) obtuvieron una reduccion del 50%
aproximadamente en sus lesiones del AV,

Podria interpretarse que esta menor valcracion del beneficio
obtenido, segin el cuestionario post-tratamiento, puede debcrse a
l factores diferentes:

1. el mavor nivel de expectativas de beneficio (el grupo 2

es el que puntuo mas alto &n este item del cuestionario

de expectativas).
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2. el locus de control externo podria influir en el sentido
de que los sujetos interpretarian gque las habilidades
aprendidas son poco utiles para combatir su AV. (Recuer-
dese que el grupo 2 fue el unico que puntuo con una ten-
dencia al locus de control externo).

3. la ausencia de tratamiento medico, mucho mas popular y
comprensible para los sujetos con AV, frente a un trata-

miento como en el entrenamiento como el B EMG.

7.7. Discusion de los resultados del Cuestionario de Segquimiento
a Largc PLazO.

Se discutiran en este apartado unicamente las cuestiones
reflejadas en el apartado 6.7., puesto que los datos referentes
al numero de lesiones y los resultados electromiograficos obteni-
dos con el segquimiento a largo plazo ya han sido comentados en
sus 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 investigacion
se les aplicaron. El hecho de gue los 10 suietos que contestaron
este cuestionario tan solo 2 hubieran realizado otro tratamiento
después de finalizada la investigacion nos parece significativo

en este sentido. Tamben apunta en esta direccion el que todos los
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suietos sefialaran el beneficio obtenido entre “Bien® Y "My
bien".

Otro dato relevante es el del que todos los sujetoa situarom
su AV entre “"moderado” e "inexistente”, es decir en los niveles
mas bajos de ia escala de graduacion que les fue presentada (ver
apendice 15), apuntando asi a la idea de la conservacion de lus
buenos resultados obtenidos al finalizar la investigacion, o
mejor dicho, al termino del periodo de "segqg 2°.

Por ultimo, sefhalar que la mitad de los sujetos que respon-
dieron a este cuestionario, y que pertenecieron a los grupos que
recibieron entrenamiento en BF EMG (3 sujetos), contestaron afir-
mativamente cuando se les pregunto si habilan obtenido alguna otra
mejora personal, ademas de la del AV.

Estos datos nos llevan a pensar que los resultados de esta
investigacion han sido satisfactorios para los sujetos que parti-
ciparon en a misma (0o al] menos para la mitad de ellos, o sea
aquellos gue contestaron este cuesticnario, un total de 10 sobre
20). En este sentido, es muy de lamentar no poder disponer de la
totalidad de los sujeto en este ultimo sequimiento. De haber sido
asi hubieramos podido afirmar con mayor seguridad lo que hasta

aqui se ha venido diciendo.

7.8. Discusion general.

Al plantearnos una discusion general sobre esta investiga-

cion consideramos importante insistir sobre el caracter clinico
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de la misma. En efecto, la mayoria de los sujetos que participa-
ror en la misma eran pacientes clinicos. Bsta caracteristica, en
la que el equipo d2 investigacion puso su miaximo empeho, no cabe
duda que condiciono tanto el numero de sujetos de la muestra como
el elevado indice de abandonos que se dio0 en el estudio. A pesar
de estas dificultades, que en muchos mcmentos afectaron al rigor
metodologico de la investigacion, pensamcs que valio la pena
asumirlas antes que efectuar este estudio con una muestra de
cujetos analogos. Se podra objetar que nuestros resultados son
inciertos, poco generalizables dado el escaso numero de sujetos,
el elevado numero de abandonos, etc; sin embargo hemos puesto de
refleio - v sufrido en propia "piel®™ - las dificultades en las
que muchos terapeutas de conducta se pueden encontrar al tratar
de efectuar una investigacion con poblaciones clinicas, que acu-
den a una consulta de la Segquri .ad Social, por poner un eiemplo.

Fstas dificultades aumentan proporcionalmente con respecto a
la novedad del campo sobre la que determinada investigacion se
plantea. No cabe duda que es diferente recibir pacientes con
dolcr de cabeza tensional derivados por un medico neurologo o
hipertensos enviados por un internista, por poner dos casos coti-
dianos en medicina conductual, que sujetos con AV o psoriasis
enviados por un dermatologo.

Efectuadas estas consideraciones, de tipo genericc, en este
apartado se comentaran del modo mas ordenado posible los diferen-
tes cbietivos y cuestiones que se propusieron al efectuar el

planteamiento general de esta investigacién. Si bien estos plan-
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teamientos ya han sido respondidos en las lineas precedentes
creemos oportuno ofrecer un resumen mis concreto. Al mismo tiempo
consideramos oportuno eiectrvar algunas consideraciones sobre las
posibilidades de mejora de la present2 investigacion, asi como
sobre las nuevas investigaciones que se plantean a partir de la
presente.

Como se recordara (ver capitulo 4) uno de los objetivos

generales de esta investigacion consistio en aportar una serie de
mejoras metodologicas al unico estudio publicado sobre la aplica-

cion del BF EMG al AV (Hughes, Brown, Lawlis y Pulton, 1983).

Con respecto a este objetivo general consideramos que:

1. Se ha trabajado con una muestra homogenea en cuanto a
sexo, edad y clinica del AV.

2. Se han controlado variables importantes tales como el
Locus de Centrol, el nivel de ansiedad y de expectativas,
el nivel de molestia subjetiva, las atribuciones causales
del AV y los factcres de cambio del AV.

3. Se ha empleado un metodo estandar de entrenamiento en BFP
EMG.,

4. Todos los grupos han sido evaluados del mismo modo,
excepto el grupo 4 (lista de espera), por motivos eticos. |

5. Se ha utilizado un tratamiento medico estandar.

6. Se han empleado medidas de autorregistro semanales y
diarias,.

Por ello, consideramos cumplido este primer objetivo de la

presente investigacion.
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El seqgundo objetivo era el observar el resultado de la apli-
cacion del BF EMG a los sujetos Gue padecen AV. Lo consideramos
cumplido puesto que los datos presentados muestran que, efectuada
esta aplicacion, se produce una disminucion del numero de lesio-
nes del AV

El tercer objetivo preveia contrastar los datos de los re-
gistros EMG con la evaluacion clinica de las lesiones del AV. En
este apartado el objetrtivo ha sido cubierto al mostrar como ambos
tipos de medida evolucionan de modo diferente. No obstante, los
datos del grupo 2 (Entrenamiento en BF EMG) muestran que la dis-
minucion de la activacion EMG se acompana de la disminucion gel
numero de lesiones del AV 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 disminucion no es nece-
sario que se modifiquen los niveles de activacion EMG. Se conclu-
ve, pues, que ambas condiciones no son necesariamente concarren-
tes pero gque si que lo =on si se aplica un entrenamiento en BF

EMG.

El cuarto objetivo era observar la interaccion entre el
entrenamiento en BF EMG y el tratamiento medico. Se cumple este
objetivo con el tratamiento aplicado al grupc 3, que incluye
amba3s modalidades. Esta aplicacion ha dado como resultado que la
union de ambos procedimientos no deviene en un efecto sumatorio

beneficioso para el AV,
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El quinto objetivo propuesto consistia en controlar la posi-

ble influencia, sobre los resultados finales, de las variables:

nivel de gravedad del AV

numero de tratamientos recibidos
expectativas de curacion

locus de control

nivel de ansiedad

En este sentido del control de estas variubles se devienen las

siguientes afirmaciones :

- el locus de control ha resultado semejante para todos
los grupos de la muestra.

el nivel de ansiedad fue homogeneo para todos los suje-
tos que finalizaron la investigacion. Se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre los
sujetos que abandonaron la investigacion con respecto a
los que la completaron. Los primeros mostraron niveles
mas bajos de ansiedad que los sequndos.

el nivel de expectativas fue muy similar para todos los
participantes en la investigacion, si bien fue algo

menor en los sujetos que la abandonaron.

Como ya se comentd, la muestra resulto homogénea en estas

variables. Por ello, su posible influencia o bien no fue tal, o
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fue igual para todos los participantes de la investigacion. Des-
taca, sin embargo, el dato de gue loc sujectos que abandonaron la
investigacion mostraron un nivel de ansiedad menor comparados con

aquellos que finalizaron el proceso totalmente.

En cuanto a los problemas concretos o hipotesis planteadas

los resultados son lus siguientes:

Problema 1. Planteaba que los grupes 1, 2 y 3 mostrarian una

disminucion del numero de lesiones del AV en las fases siguientes
a la fase “"pre". Se cumple esta hipotesis al mostrar estos 3
grupos una notable disminucion del numero de lesiones del AV a
partir de la aplicacion del tratamiento, mientras que el grupo

que no recibid tratamiento no mostrc esta disminucion.

Probiema 2. Planteaba que la disminucion de las lesiones del

AV de los grupos 1, 2 y 3 seria mayor en las fases de seguimiento
qQie en la fase "post”. Estadisticamente esta hipotesis no obtiene
confirmacion (ver apartado 6.2.l1.) a pesar de que numericamente
si se observa una disminucion progresiva a partir de la fase
"post” .asta la fase de "seg 3". Una excepcion a esto se da en el
qrupo 2 donde esta tonica no se mantiene en el ultimo sequimien-
to, prrbablemente, a causa de que tan solo 2 de los 5 componentes

del grupo fueron evaluados en el mismc.
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Problema 3. Planteaba que el grupo 3 mostraria una mayor

dismunucion del numero de lesicies dsl AV. Esta hipotesis no se
confirma puesto que no puede afirmarse que este grupo haya expe-
rimentadc una mejoria superior a los otros dos gri;>s que reci-
bieron tratamiento para gu AV. Cond ya se comento la union del
entrenamiento en BF EMG y del tratamiento medico no resulta en un
efecto beneficioso sumatorio para aliviar el AV,

Se confirma, sin embargo, la segunda parte de la hipotesis
en cuanto que el analisis factorial muestra (ver apartado 6.2.1.)
que los tratamientos empleados resultan efectivos para paliar el

numerc de lesiones del AV.

Problema 4. Planteaba que los grupos que recibieron entrena-

miento en BF EMG mostrarian una disminucion significativa de los
niveles de actividad muscular frontal medida a traves del EMG. Se
cumple esta hipotesis al encontrarse diferencias estadisticamente
significativas no solo entre lazs fases "pre" y °®post” sino tam-

bien entre la fase "pre” y las de “"seg 1" y "seg 2",

7.9. Sugerencias para futuras investigaciones en esta area.

A la luz de los datos proporcionados por esta investigacion
pensamos que la misma podria mejorarse del siguiente modc:

1. con el emplec de una muestra mas amplia.
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2. con ¢l smplec de sisteamas de medida mis adecuados a
las caracteristicas del AV, esto es con un instru-
mento capaz de registrar de un modo directo la
actividad de las GS.

3. con el empleo de un cu2stionario de ansiedad que
permita efectuar comparaciones con la literatura
existente, por ejemplo el STAI.

4. con el empleo de un cuestionario de locus de control
estandarizado.

5. con el empleo de una mayor tecnologia fotografica
que permitiese ampliar las fotografias por sectores
del rostro del sujeto.

6. con el empleo Ge una muestra mas amplia de jueces
"le2gos" y otra, tambien mas amplia que la utilizada
aqui, de jueces medicos especialistas que, descono-
ciendo el objetivo de la investigacion, valorasen

las fotografias de los suietos.

vor lo que respecta a las nuevas investigaciones a efectuar,
tal! y como se comento anteriormente algunas de las posibles se-
rian :
1. Investigacion similar a la presente pero con sujetos
varones.
2. Investigacion similar a la presente pero tratando de

potenciar al maximo los beneficios obtenidos, por ejem-

plo, mediante la practica guiada de la relajacion sin
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el uso del instrumental del BF EMG. Otra posibilidad
seria la de dar pautas concretas de habitos conductua-
les (lavados, reversion de habitcs de tocamiento, etc).
Deteccion de los factores psicologicos y psicofisio-
logicos implicados en el mantenimientn del AV en suje-
tos mayores de 25 anos de edad.

Estudio de la reaccion psicologica y la terapeutica

a emplear para paliarla, caso de ser necesario, en

suietos afectos de AV muy grave.




CONCLUSIONES



El trabajo realizado nos ha permitidce llagar a las sigui-

entes conclusiones:

1.

El AV, aun siendo leve ¢ moderado, causa una notable
molestia subjetiva relacionada con su influencia sobre
el aspecto fisico, mé&s Que con su repercusion a nivel

social.

El AV, leve o moderado, nc se acomp=2na de niveles de
ansyedad elevados, de tal manera que una mejora en el
AV no representa cambios en los niveles de ansiedad de

los suietos,

E!l tratamiento medico del AV 2si como el entrenamiento
en BF EMG son metodos utiles para obtener mejorias
significativas en la clinica del AV. Esta mejoria es
progresiva, aungue no estadisticazmente significativa,
en todos lns grupos tratados, por lo menos hasta los 90

dias de finalizados los tratamientos.

No parece que unc de los tratamientos empleados sea

superior al otro. El tratamiento medico parece mostrar
resultados algo superiores en las fases de seguimiento
mientras que el entrenamiento er BF EMG parece superior

en la fase de post-tratamiento.
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5.

Dada la conclusion anterior, parece poco viable, por

cvestiones tecnicas, la aplicacion del BF ENG como
metodo general de tratamiento del AV, si bien, lcs
datos apuntan a su probable uso en situaciones especia-

les tales como:

a. cuanlo no se pueda aplicar el tratamiento m2aico.

b. tras :repetidos fracasos del tratamiento medico.

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

d. en AV agrave, que provoque reacciones psicologicas
importantes.

e, en aqiel AV gue hemos convenido en denominar
"nsicosomatico®.

f. en ayuellos sujetos que padezcan, ademas de AV, un
trastorno susceptible de ser tratado con entrena-

miento on BF EMG,

La adicion del BF EMG al tratamiento medicu no produce
una mayor mejoria del AV. lLas particularidades del
trastorno acneico hacen que no responda de modc mas
notable por mas tratamientos que sobre el mismo se

apliguen.

Los datos del numero de lesiones del AV y los de la

actividad EMC no covarian necesariamente.
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El tratamiento madico mejora el AV (disainuye el
numerc de iesiones) sin provocar cambio alguno en 1la
actividad EMG (grupo 1).

La disminucion de la actividad EMG (mediante
entrenamiento en BF EMG) se sigue2 de una disminucion
del numero de lesiones del AV (grupo 2).

Se puede concluir, entonces, que si bien no es
necesaria la disminucion de la actividad EMG para
aliviar el AV, 3i esta se efectua, el AV mejora.

La disminucion de la actividad EMG es condicion
suficiente pero no necesaria y lo mismo se puede decir
del tratamiento medico; es suficiente, pero tampoco

necesar:n, tal v como demuestran los datos del grupo 2.

El numero, reiativamente elevado, de abandoncs que se
dio er la 1nvestigacion (37.%5 %, 12 sujetos sobre una
muaesrra de 172! rarece deberse a los siquientes fac-

tores:

a. un mivel de ansiedad menor, estadisticamente
significativo,

b. un nivel de activacion EMG menor, estadisticamente
significativo.

c. unas expectativas positivas ligeramente inferiores,
sin significacion estadistica.

d. asignacisn al grupo de tratamiento medico.
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9.

10.

Consideramos que esta investigacion muestra que la
colaboracion entre medicos dermatoloqos y psicologos de
la salud es posible y util. El BF, por su caracter
psicofisiologico, puede ser un buen vehiculo e ia

vinculacion entre ambos tipos Ade profesicnales.

Como resultado de nuestra investigacion consideramos
que han quedado planteados cierto numerc de problemas

importantes, que deberian dar lugar a nuevas investiga-
ciones para resolverlos de modo concluvyente e 1ir
aumentando, de este modo, la aportacion v colaboracion

de 1a Medic:ina Conductuz! 3 la Dermatologla Psicosomatica.
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APENDICR 1.
NATERIAL PUESTO A DISPOSICION DE LOS NEDICOS PARTICIFANTES EN LA
INVZSTIGACION.

Este apendice presenta el material entregado a los faculta-

tivos que participaron en la investigacion.

Los medicos recibieron instrucciones para su uso por parte

del autor de este trabajo.

Hoja de criterios para la admision de pacientes.

Los pacientes que Ud. tenga a bien el enviarnos para efec-

tuar la investigacion han de cumplir los criterios que a conti-

nuacion

se especifican:

Ser muier,

Tener entre 15 y 25 anos de edad.

Poseer, como minimo, el titulo de Graduado Escolar u 8°
de E.G.R,

No ingerir anovulatorios en el momento de efectuar esta
consulta, No tener el proyecto de ingeriiius al menc en
los tres meses siguientes.

No padecer trastornos psiquiatricos evidentes.

No estar, en el momento de efectuar esta consulta, en
tratamiento psiquiatrico o psicologico alguno.

Padecer Acné Vulgaris en el rostro. Dicho Acne Vulgaris

ha de ser de nivel clinico, segun su criterio, “leve,
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moderado o grave", Excluir aquellos casos que U4.

considere “"muy leves o muy graves®,

8. Padecer este Acne Vulgaris al menos durante un periodo

continuado de 6 meses, previamente a esta consulta.

9. No =star utilizando en la

actualidad ningun tipo de

tratamiento para ei Acne Vulgaris.

10. No ingerir farmacos que incidan, directa o indirecta-

mente sobre el Acne Vulgaris.

1l1. No tocarse las lesiones del Acne con los dedos u otros

instrumentos de modo reiterativo y/o compulsivo (tocar-

selas a menudo, sin poderlo evitar o hallarse a si mismo

tocandose los granos muy frecuentementa - mas de 5 veces

al dia -).

Hoja de derivacion y evaluacion clinica.

Apreciados colegas:

Ruego administreis el protocolo pertinente para el paciente

, afecto de Acne Vulga-

ris. Segqun criterio clinico su nivel

ficarse de: 0 leve
0 moderado
O grave
O muy grave

Atentamente: Dr.

actual de Acne puede clasi-

Fecha: / / .
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Boja _de evaluacica médica post-tratamieato.

Apreciado Dr:
Despues del tratamiento administrado al paciente

, sera muy util conocer su valoracion cli-

nica del estado actual del Acne Vulgaris de este paciente. Por
ello le rogamos ponga una cruz en el circulo que considere mas
indicativo del mencionadc estado:

0 leve

0 moderado

O grave

O muy grave

Atentamente: Dr., .

Fecha: 7/ / .
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