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PARAMETROS ELECTROMIOGRAFICOS
EN LAS CEFALEAS FUNCIONALES.
UNA APROXIMACION EXPERIMENTAL®

FRANCISCO MARTINEZ SANCHEZ
Universidad de Murcia

Resumen

Se plantea el problema de los niveles elec-
tromiograficos (EMG) frontales de sujetos con
cefaleas. Se llevd a cabo un experimento, con
cinco grupos de sujetos (n=101), tres de ellos
formados por sujetos con cefaleas funcionales
(tensionales, mixtas y migrarias), ademas de un
grupo con trastornos de ansiedad y otro de con-
trol. Se registraron los niveles EMG frontales a
lo largo de 5 sesiones de evaluacion, en fases
asintomaticas. Se predecia que los niveles EMG
se ajustarfan al modelo de “cronicidad”. Los
resultados muestran que los tres grupos con
cefaleas presentan niveles EMG similares entre
si y diferentes a los de los otros dos grupos.
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Abstract

There arise the problem of frontal elec-
tromiographic (EMG) levels in subjects with
headaches. A experiment is conducted with five
adults (male and female) subjects groups (n=101).
Three groups with functional headaches (tension,
combined, and migraine), a group with anxiety,
and a control group. The frontal EMG levels are
recorded in asintomatic fase, along five evaluation
sessions. The predictions are that EMG levels
will ajusted to ‘“‘cronicity” model. The three
headache groups showed similar EMG levels but
are different with other two groups.

Key words: EMG, Headaches

Introduccion

A principios de los aflos setenta, la aparicién de las técnicas de Biofeedback (Biorre-
troalimentacién) supuso el acercamiento de los psicélogos al estudio de las cefaleas. Durante
mucho tiempo, las investigaciones en esta drea se centraron en el estudio de los mediadores
fisiolbgicos diferenciales entre la cefalea tensional y la migrafa.

Posteriormente, entra en crisis el modelo explicativo tradicional (Friedman, 1962), el cual

sostenia que las cefaleas tensionales eran el resultado exclusivo de los altos niveles de con-
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traccién  muscular frontal, asi coma que la migraiia era causada Gnicamente por una alteracion
vasémotriz. Surgen nuevos modelos explicativos (Bakal y Kaganov, 1979; Vallejo y Labrador,
1983b; Tamburello, Romagnoulo, Urso y Ricci, 1983; Sicuteri, 1981) que, lejos de ser
reducclonistas, contemplan el problema desde una perspectiva global. En ellos se acentiia la
importancia de los procesos por los que el sujeto percibe y responde a las exigencias estimulares,
tratando de explicar la etiologia y cronificacién de las cefaleas, e Integrando el bagaje expe-
rimental acumulado durante décadas por la Psicologia, y las Ciencias Biomédicas.

En la actualidad, fruto de numerosas evidencias experimentales, se cree que carece de
sentido hablar de distintos tipos de cefaleas. Mas bien hemos de considerar que nos encon-
tramos ante un Unico trastorno: las cefaleas funcionales crénicas, cuyas manifestaciones sinto-
matoldgicas responden més a un continuo de cronicidad que a entidades etiopatologicas
distintas, y donde las diferencias entre si son mas cuantitativas que cualitativas. Desde esta
6ptica, las formas mas graves (crénicas) corresponderian a lo que entendemos por migrada,
las intermedias a la cefalea mixta, y la forma maés benigna del trastorno, situada en el polo
inferior de cronicidad, corresponderfa a la cefalea tensional (Martinez-Sanchez, Romero, Garcia
y Morales, 1992a).

Se han realizado numerosas revisiones y estudios interesados por los determinantes psi-
cofisiolégicos de migrafias, cefaleas mixtas y tensionales, en fases élgicas y asintomaticas
(Gannon, Haynes, Safranek y Hamilton, 1981; Eimore y Tursky, 1981; Haynes, Cuevas y
-Gannon, 1982; Knapp, 1982; Morley, 1985; Montagna, Zucconi, Zappia y Liguori, 1985; Hudzinski
y Lawrence, 1988; Philips y Hunter, 1982; Sutton y Belar, 1982).

Al estudiar los informes referentes a-los parametros electromiograficos (EMG) de las cefaleas
funcionales se aprecian resultados divergentes. Tradicionalmente se ha supuesto que los sujetos
que padecen cefalea tensional habrian de mostrar niveles EMG frontales superiores a los
controlés, en base a la supuesta y exclusiva etiologia miégena de este trastorno (Martinez-
Séanchez, 1992). Sin embargo, los résultados son contrapuestos; mientras que algunos autores
informan haber apreciado niveles superiores (Budzynski, Stoiva, Adlery Mullaney, 1973; Haynes
et al., 1975; Tamburello et al., 1983; Janssen, 1983; Schoenen, Gerard, De Pasqua y Juprelle,
1991), otros (Sutton y Belar, 1982; Lehrer y Murphy, 1891), por el contrario, no observan dife-
rencias o bien se aprecian niveles normales en una gran proporcion de sujetos (Philips y Hunter,
1981b).

Otra fuente informativa, en torno al problema que nos ocupa, procede de los estudios que
han comparado los niveles EMG de sujetos con cefaleas tensionales, mixtas, migraflas y con-
troles. Los resultados se dividen en dos grupos: aquellos que informan de la ausencia de dife-
rencias entre grupos (Ahles, Martin, Gaulier, Cassens, Andres y Shariff, 1988; Gannon et al.,
1981; Kaganov, Bakal y Dunn, 1981; Hunter, 1983), y los que encuentran niveles EMG su-
periores en los migraflosos (Bakal y Kaganov, 1977; Valiejo y Labrador, 1983a; Vera, 1990),
especialmente durante las fases algicas.

Qtro tipo de estudios han evaluado las respuestas fisiolégicas de sujetos con cefaleas ante
tareas de induccién experimental de estrés (Goudswaard, Passchier y Orlebeke, 1988; Murphy
y Lehrer, 1990). Sus resultados parecen mostrar mayor labilidad fisiolégica en éstos que en
los controles.

Las divergencias entre todos estos resuitados han sido atribuidas a problemas metodol6-
gicos, ya que se sabe (Hudzinski y Lawrence, 1988) que el método de registro EMG y la
ubicacién de los electrodos condiciona los resultados. Ademas, las conclusiones de muchos
de estos estudios estan condicionadas por el reducido nimero de sujetos empleados, normal-
mente formados por poblaciones no clinicas, en donde han primado los aspectos relacionados
con el tratamiento y las variables que 1o modulan, por encima de la evaluacion psicofisiolégica
basal.
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En base a lo anteriormente expuesto, el objetivo principal de este estudio fue comprobar
el supuesto de conexién entre el nivel de actividad muscular frontal y la presencia de dolor
de cabeza crénico, en condiciones asintomaticas y mediante un procedimiento de medidas
repetidas. Comprobando si existen diferencias EMG significativas, entre grupos y a lo largo
de las sesiones de evaluacion, y verificar si el grado de cronicidad (gravedad) se corresponde
con el aumento progresivo de los valores EMG.

Para ello se han tratado de resoiver las diflcultades metodolégicas habituales en esta area.
Se incluye un grupo de sujetos con trastornos de ansiedad, algo no contemplado en este
contexto con anterioridad; dificultades obvias de todo tipo lo han desaconsejado, sin embargo
parece pertinente, ya que se conoce (Fridlund, Hatfield, Cottam y Fowler, 1986; Kirkcaldy, 1984)
que sus niveles EMG frontales son significativamente mayores a los de sujetos normales. Para
limitar los mdiltiples factores que inciden en la fiabilidad de las medidas psicofisiolégicas basales
(Walters, Williamson, Bernard, Blouin y Faulstich, 1987; Davis y Coles, 1988) se ha utilizando
un diseflo de medidas repetidas.

Se formularon cuatro hipétesis, que establecian que el nivel EMG frontal se ajustaria a las
siguientes predicciones: (1) el grupo de control obtendra valores EMG significativamente menores
al resto de los grupos; (2) el grupo de trastornos de ansiedad obtendrén valores EMG signi-
ficativamente mayores que los controles, a la vez que menores que los grupos de cefaleas;
(3) los tres grupos de cefaleas diferiran significativamente de los controles y del grupo de
trastomos de ansiedad; (4) los grupos con cefaleas diferiran significativamente entre sl, siendo
los sujetos con cefaleas tensionales quienes muestren valores inferiores, valores medios las
cefaleas mixtas, y por altimo con niveles superiores, los migrafiosos.

Método

Sujetos

Participaron en el estudio 101 sujetos adultos (72 mujeres y 29 hombres) distribuidos de
acuerdo a la Tabla 1. No se observaron diferencias entre los distintos grupos respecto a la
variable edad (F(4;96)=2.147, p<.081).

TABLA 1. Distribucién de la muestra atendiendo al grupo, edad y sexo

Sexo _ Edad
Grupo Mujeres % Hombres % Total % N Media S.D.
Control 15.84 8.91 2475 25 23,20 3.189
Ansiedad 13.86 9.90 23.78 24 25.37 10.766
Tensién 17.82 6.93 24.75 25 25.48 9.038
Mixta 12.87 0.99 13.86 14 30.00 11.489
Migrafia 10.89 1.98 12.87 13 31.00 12.457
Total % 71.29 28.71 100 26.22 9.594
N 72 29 101
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Los sujetos con cefaleas fueron diagnosticados y asignados a los grupos, en base a los
criterios clasicos de diagnéstico (Friedman; 1962), y al resultado del Cuestionario de Cefaleas
de Vallejo (1987). Fueron excluidos quienes en la fase 4lgica presentaban, asociados o en
episodios independientes, sintomas que cursasen con cualquier otro tipo de cefalea no con-
templada en este estudio; se excluyeron también quienes se encontraran bajo cualquier tipo
de tratamiento farmacolégico o psicolégico en el momento de la evaluacion. Para el diagnéstico
de los sujetos del grupo de trastornos de ansiedad se utilizaron los criterios diagnésticos del

DSM-III-R (APA, 1987).

Aparatos y materiales

El registro de la actividad muscular frontal se realiz6 segun las recomendaciones de Fridlund
y Cacioppo (1986). Se utiliz6 un electromiégrafo modelo Cyborg CY-300, de Autogenic Cyborg
Inc., con electrodos de superficie, bipolares de cipula de CIAg/Ag tipo Beckman, de 12 mm.
de didmetro, adheridos a la piel mediante discos adhesivos; el contacto eléctrico se obtuvo
mediante gel Siemens-Elema Mingograf.

La obtencién y anélisis de los datos se realiz6 mediante un programa informético, SOFTCARI,
creado para este fin; el andlisis estadistico se llev6 a cabo mediante el paquete estadistico
SYSTAT 4.0, de acuerdo al procedimiento descrito por Ato, Lépez, Velandrino y Sénchez
(1990).

Procedimiento

Tras la asignacién de los sujetos a los distintos grupos se efectuaron los registros EMG.
Para ello, en una habitacion en la que se evitaron variables contaminantes, el sujeto era invitado
a sentarse, instruyéndole para que permaneciera con los ojos cerrados, procurando evitar todo
movimiento, incluso los movimientos reflejos del parpadeo y el tragar saliva. Los electrodos se
ubicaron a 2.5 cm. sobre cada ceja y separados 9 cm. el uno del otro, més uno neutro colocado

_en medio de ambos. En el resto de las sesiones siguié el mismo procedimiento, durante un
periodo en ningun caso superior a 12 dias.

En cada una de las cinco sesiones de registro, tras un periodo de adaptacion de cinco
minutos, se midi6 el nivel EMG frontal cada 30 segundos durante § minutos. Como resultado
se obtuvieron un total de diez valores en cada sesion.

Se siguié un disefio factorial mixto con un factor infer denominado grupos con cinco niveles:
(1) control, (2) ansiedad, (3) cefalea tensional, (4) mixta, y (5) migraia; y un factor intra o de
medidas repetidas, denominado sesiones, correspondiente a los cinco registros. Los resultados
fueron sometidos a un anélisis de varianza (ANOVA) factorial mixto 5 x 5, incluyendo finaimen-
te los correspondientes contrastes de significacion post hoc para comparar dos a dos los grupos.

Resultados

Al considerar el factor principal “grupos”, el ANOVA realizado (ver Tabla 2) muestra di-
ferencias significativas en los niveles EMG entre los distintos grupos (F(4;96)=8.425, p< .000).
De la misma manera, tomando en conjunto las medidas de los cinco grupos en cada una de
las cinco sesiones, se aprecian diferencias significativas entre ellas (F(4;384)=3.87; p=.004).
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E! perfil polinémico resultante es tan solo significativo (p<0.002) para el grado uno, mostrén-
donos un perfil claramente lineal, con puntuaciones decrecientes a'lo largo de Jas 5 sesiones.

Por Gltimo, no se aprecia interaccién significativa entre grupos y sesiones; por tanto, todos
los grupos siguen una misma tendencia lineal a lo largo de las sesiones.

TABLA 2.- ANOVA factorial mixto grupos x seslones -

Tabla de ANOVA

Fuente de Suma de Medias
variacién Cuadrados g.l Cuadréticas F P
intersujetos
GRUPO (A) 1004.222 4 251.056 8.425 .000
Ss. Intragrupo 2860.779 96 29.800
Intrasujetos
SESION (B) 49.410 .4 12.353 3.870 .004
GRUPOS X SESIONES 67.423 16 4214 1.320 .181
B X Ss. Intragrupo 1225.726 384 3.192

Actividad EMG frontal media

, v p.p)

. Sésién

FIGURA 1.- Actividad EMG frontal para cada grupo y sesion
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A (uv p.p.)
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Control —— 6,487 6,854 6,798 6,185 6,104
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Mizta —8- 10,174 9,679 10,165 9,489 9,773
Migrafia —¢ 10,119 11,565 9,758 10,308 9,162
Sesién
FIGURA 1.- Actividad EMG frontal para cada grupo y sesién
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Dadas las diferencias apreciadas entre grupos, comparamos dos a dos las puntuaciones
entre los distintos grupos mediante diez pruebas de contraste de significacién post-hoc. Sus
resultados (Ver la Figura 1) nos permiten apreciar:

En primer lugar, al comparar el grupo de control con el resto, se observa que dicha relacién
entre sus puntuaciones es significativa (p<.000; el nivel de significacién minimo aceptable ha
de ser mas restrictivo, reduciéndose a .05/10, o sea el nivel standard para valores principales
en el ANOVA dividido por el niimero de comparaciones dos a dos, tal y como establece el
principio de Bonferroni) en conjunto y para cada una de las cinco sesiones. De la misma
manera, al comparar el grupo de ansiedad con los 3 grupos con dolor-de cabeza, sus pun-
tuaciones son significativamente diferentes de los grupos de tensién y mixta. En este caso,
el grado de significacién se reduce al éofﬁbararlos con los migrafiosos, aprecidndose un grado
variable de significacion que va desde el .003 en la primera y ditima sesi6n, al .148; .040;
y .014, en la segunda, tercera y cuarta respectivamente.

Por su parte, al comparar los resultados de los grupos con dolor de cabeza entre sf, no
se aprecian diferencias significativas en ninguna de las cinco sesiones. Al observar la Figura
1, apenas si se aprecian oscilaciones en el registro a lo largo de las sesiones entre grupos
con una patente tendencia lineal descendente. Sin embargo, los migrafiosos muestran globalmente
una mayor irregularidad en sus puntuacuones

Globalmente, y atendiendo a la actividad EMG frontal media de cada grupo en las cinco
sesiones (Ver la Figura 2), podemos apreciar que el grupo de control muestra una actividad
media total mas baja que el resto; el grupo de ansiedad se ubica entre los controles y los grupos
de cefaleas, mientras que estos Ultimos aparecen apenas sin diferencias entre ellos y clara-
mente distantes de los dos primeros grupos.

Discusién y conclusiones

Al contrastar los resultados con las hipétesis iniciales los anélisis estadisticos confirman la
primera hipétesis; a la luz de estos resultados podemos afirmar que los controles tienen niveles
EMG frontales significativamente menores que el resto de los grupos. Se confirma también
la segunda hipétesis: el grupo de sujetos con trastornos de ansiedad tiene niveles superiores
a los controles pero menores que los tres grupos con cefaleas.

Se verifica también la existencia de diferencias entre los tres grupos de cefaleas y el resto;
sin embargo, los tres grupos de cefaleas no difieren entre si respecto a su niveles EMG, ni
se demuestra la existencia de interaccién significativa entre grupos y niveles EMG a lo largo
de las 5 sesiones, siguiendo todos ellos una misma tendencia lineal decreciente a lo largo de
las sesiones.

Respecto a la dltima cuestion, si el grado de cronicidad (gravedad) de la cefalea se
corresponde significativamente con el aumento progresivo de los valores EMG, los resultados
nos permiten afirmar que no existen diferencias significativas respecto a la tensién muscular
frontal entre los grupos de cefalea: tensional-mixta; mixta-migrafia, ni tensional-migrafia. Estos
resultados rechazan la hip6tesis de la repercusién de la cronicidad en los valores EMG.

Al revisar la literatura experimental sobre el tema observamos que el nivel EMG frontal
medio del grupo de control (6.480 pV. p.p) esta en la linea de los hallazgos de Budzynski (1983)
y Philips y Hunter (1982); mientras que Shedivy y Kleinman (1977) y Gannon et al. (1981),
informan de niveles “normales” superiores. En cualquier caso, las diferencias se deben, como
seflala Saldafa (1983), a los diferentes equipos y unidades de medida, situaciones experimen-
tales, etc. Respecto a los niveles EMG frontales del grupo de ansiedad, se confirman los
informes que aprecian niveles superiores a los de sujetos normales (Fridlund et al., 1986).
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Por su parte, al considerar los grupos de cefaleas, vemos cémo en el grupo de cefalea
tensional, 10s niveles son equiparables a los hailados por Budzynski et al. (1973) y Philips y
Hunter (1981a), a la vez que inferiores a los que informa Saldafia (1982), quien comprobé
incrementos significativos en la tensién frontal durante las fases élgicas (13.9 pV.) respecto
a las asintomaticas. Al considerar cefaleas tensionales y migraifias, los datos son contrapuestos.
Mientras que Gannon et al. (1981) encuentran niveles EMG similares en tres grupos: migrafiosos
(21.48 pV), tensionales (23.84 pV) y controles (23.12 pV). De la misma manera Philips (1977)
evaluando los niveles de tensién muscular en periodos asintomaticos en tres grupos (controles,
tensionales y migrafiosos) no encontré diferencias significativas entre grupos en los niveles de
la nuca y trapecio, mientras que los de tensién y migrafiosos mostraban niveles superiores (sin
diferencias significativas entre ellos) en el frontal. Las puntuaciones siguieron el orden: control,
tensionales, migraiiosos.

Al considerar la hip6tesis de la cronicidad y su relacién con los valores EMG, dos son los
informes en que ésta parece confirmarse. Vallejo y Labrador (1983a) comprobaron c6émo
durante las fases de cefalea se incremento la tensién frontal en tres grupos (253% en migraiiosos,
158% en cefaleas tensionaies y el 181% en mixtas). De la misma manera, Ahles et al. (1988)
evaluando los mismos grupos en varias condiciones aprecian niveles EMG frontales superiores
a los controles, con. resultados muy similares a los que hemos obtenido.

A la vista de la informacion precedente, se puede afirmar que es consistente la hip6tesis
de que los sujetos con cefaleas crénicas tienen niveles de tensién muscular frontal superiores
a los normales en situaciones asintomaticas.

La explicacién mas plausible, a nuestro juicio, puede derivarse del hecho de que los sujetos
con dolor de cabeza realizan procesos de evaluacién cognitiva y de afrontamiento ante la
informacién estimular frecuentemente aversivos, generando respuestas de defensa, de modo
que, el incremento de la tensiébn muscular frontal es uno de sus correlatos psicofisiolégicos.
En este sentido, Vallejo y Larroy (1987) afirman que aceptando que en parte el dolor de cabeza
se deba a la tensién muscular cefélica y al trastorno vasomotriz, éstos son fenémenos que
se dan ante situaciones percibidas como de estrés o ansiégenas. La apreciacién de valores
superiores a los controles, en el grupo con trastornos de ansiedad, supone a nuestro juicio,
un argumento a favor de esta explicacién. Por otra parte, se ha comprobado (Martinez-Sanchez,
Sanchez, Muela y Moreno, 1893) que los sujetos con cefaleas muestran mayores conductas

- (cognitivas, fisiolégicas y motoras) de ansiedad en diversos contextos estimulares, que los
sujetos asintomaticos.

Estos resultados son congruentes con el modelo de cronicidad, replicado en distintos estudios
(Bakal y Kaganov, 1977; 1979; Martinez-Sanchez et al., 1992b), ya que si bien no se ha apre-
ciado un incremento significativo de la tensién frontal en orden a la cronicidad, posiblemente
sea durante las fases &lgicas donde los niveles se adeclen a la expresién de ésta.

Quedan una serie de problemas por resolver relacionados con las hip6tesis planteadas. Asi,
por ejemplo, seria esclarecedor comprobar los niveles durante las fases algicas en grupos més
numerosos, evaluando también ofras respuestas psicofisiolégicas.
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