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3.3. Estudios ds personalidad.

Las caracteristicas de personalidad de los pacientes con AV
han sido estudiadas por algunos autores sobre todo, como podra
verse por la revision que efectuaremos, en la decada de los anos
S0.

Al atordar la literatura sobre este tema, nos encontraremos
con una situacion parecida a la observada en el apartado ante-
rior, es decir, que existe escasa informacion empirica de lo aue
se afirma.

Asi, por ejemplo, se ha dicho que los pacientes con AV tie-
nen un temperamento inestable (Hodgson, 1950: Sutton, 1941) o
que, incluso sin hallar diferencias entre el grupo de pacientes y
el control, "existe una fuerte impresion clinica de que las muje-
res con AV son neuroticas"™ (Cohen, 1945). Este mismo autor, en su
estudio, no hallo diferencias de coeficiente intelectual entre
ambos Qrupos.

Con mayor riqgor en sus afirmaciones, Narciso (1952) examino,
usando el MMPI, a 20 sujetos con AV, Los sujetos puntuaron mas
alto que los controles en las escalas de histeria, psicastenia,
hipocondriasis vy esquizofrénia. pero sus puntuaciones estaban
todas dentro de los limites de la normalidad del test.

En un estudio casi simultaneo se hallo que de 11 pacientes
con AV 4 preserntaban una personalidad anormal (Hall-Smith y

Norton, 1952).
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Descripciones del tipo “rigido®, “"rebelde®, “sofador® o
"hipermaduro®, han sido utilizados para algunos pacientes con AV
(Wittkower y Russell, 1953).

Una buena sintesis de las investigaciones que por aquella
epoca se llevaban a cabo fue la efectuada po:r Ramilton (1955)
cuando dijo: "La unica conclusion segura que se desprende de
estos estudios es que diferentes metodos de investigacion produ-
cen diferentes resultados®. Lo cual puede ser perfectamente com-
prensible,

Lo que no parece, sin embargo, tan comprensible son algunos
trabajos, como el de Geist /1957). Este autor, tras estudiar 50
varones con trastorncs cutaneos, 10 de ellos con AV, usando el
MMPI, Rorschach y el test del dibujo de la persona, concluyo gque
estos ultimos eran neuroticos, padeciar dificultades sexuales,
presentaban tendencia a la conversion histerica y mostraban dia-
tesis esquizofrenica.

Tal v como senala Whitlock (1975), al repasar estas conclu-
siones uno tiene la impresion de que estas 10 versonas con AV
estan al borde de una crisis psiquiatrica.

Afortunadamente, a partir de los anos 60, los autores empe-
zaron a ser mas comedidos en sus conclusiones, amen, de mejorar
ostensiblemente la metodologia de sus trabajos.

Asi, el estudio de Lucas (1961) podria afirmarse que se ha
convertido en un clasico dentro de esta area de trabajo. El autor
utilizo el Inventario de Perscnalidad de Maudsley (MPI). Se estu-

diaron 44 sujetos divididos en 2 grupos:
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A. sujetos control, sin AV,

B. sujetos con AV que no sclicitaron tratamiento.

C. sujetos con AV que solicitaron tratamiento.

No se hallaron diferencias significativas ni en la persona-
lidad - tanto para el neuroticismo, como para la extraversion -,
ni en los sintomas psicologicos de los sujetos (tambien estudia-
dos), entre los tres grupos.

El mismo Lucas llevo a cabo, unos anos mas tarde, otro
estudio utilizando de nueve el MPI (Lucas y Ojha, 1963). Tampoco
hallo diferencias significativas entre los sujetos con AV y sus
controles apareados. En este estudio l4 sujetos manifestaron que
sus lesiones empeoraban con la fatiga y el estres.

En 1966 ¥enyon (1966a) llevo a cabo un estudio que, parcial-
mence, ya comentamos en el apartado 3.2. Sin duda, puede califi-
carse al mismo como e! ultimo gran estudio sobre la personalidad
de los suietns con AV. El autor utilizo también e! MPI, amen de
diversas medidas fisicas v una entrevista psiguiatrica. Tal como
se especifico anteriormente, el estudio se efectuo con 68 sujetos
femeninos divididos en 2 grupos, uno con AV facial y otro con
otro tipo de patologlia cutanea. Sus resultados mas relevantes son
los siguientes:

A. Ambos arupos presentan puntuaciones altas en neuroticis-

mo, pero sin llegar a darse diferencias significativas.

En cuanto a la extraversion las puntuaciones fueron mas

bajas para ambos grupos y tampoco Se observaron diferen-

cias significativas,
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B. No hay diferencias en los 2 grupos en cuanto a otros

Tabla 8

sintomas fisicos en el momento de efsctuar el estudio.

En la historia sexual de los sujetos no se hallaron dife-
rencias significativas entre ambos grupos.

En la entrevista psiquiatrica se hallo una incidencia de
historia familiar con problemas psiquiatricos mas alta en
el grupo con AV que en 21 control. Asimismo, el 50% de
los sujetos del grupo de AV presentd un trastornc afec-

tivo en la entrevista. Algqunos de estos datos se reilejan

ia *abla R,

Rasgos de personsalidad y diagnéstico psiquidtrico en 2
grupos de pacientes con dermatosis (grupo A con AV.
grupo B con otra dersatosis) expresadcs en ndmero de
pacientes. (Kenyon, 1368a). ( + = p < 0.05 ).

PERSONALIDAD / DIAGNOSTICO Grupo A Grupo B

Rasgos proainentes de personalidad:

Diagnéstico psiguidtrico:

%

Fuerite: Kenyon (1966a).

Normal, bien ajustado
Inmadurez, ansioso 1
Histérico
Ansioso-obsesivo
Ciclotimico
Esquizoide
Obsesivo

- WWHWwoww
L) D e W W

(%]

NN

Ninguno

Trastornc afectivo
Esquizofrenia
Trastorno personalidad
Otros

el e
- s N
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Ante estos datos el autor especifico que de los 17 paciertes
aquejados de trastorno afectivo, 14 presentaban un cuadro clinico
oscilante entre la ansiedad y la depresion, 2 un cuadro Ze depre-
sion reactiva y 1 depresion enddgena. Sin eambargo, no efectuo
ninguna conclusion o reflexion sobre estos datos.

A pesar que durantc anos se busco el pation de personalidad
del sujeto con AV este no se halld y su estudio cayd en desuso,
todavia hay guien, recientemente, lo intento de nuevo. As1i
Meluzzli vy sus colaboradores (Meluzzi y Zina, 19%4) utilizaron el
MMPI con este objeto, sin hallar, una vez mas, d:ferencias esta-
disticameate significativas v tan solo ligeras elevaciones er ias
escalas de hiszteria, hipocondria y psicastenia. Por ultimo,
Korczak '198B8B) ha repetidn el i1ntento. Tras administrar diferen-
tes pruebas psicome*ricas a un grupc (no especificado) de sujetos
con AV, *1115 que estos eran agresivos, sensibles, con poca tole-
rancia a la frustra~idn v con maycres niveles de timidez e inso-
~iabilidad que la rblacisn jeneral.

Cons:deramos, Ade nuevo, valida la opinion de Panconesi
"1984) cuando afirma gue los posibles hallazgos sobre la persona-
lidad de ‘o= sujerns con AV se depen a que las muestras estu-
diradas son, generalmente, de adolescentes y por ello pueden ha-
llarse, en ocasiones, rasgos psicologicos propios de la “"crisis
de la adolescencia®.

Koblenzer (1987} ve las cosas de diferente modo. Para el los
tests psicomatricos son de escasa utilidad. Segun este autor, son

necesarias tecnicas proyectivas, © entrevistas, que [ermitan
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observar los mecanismos defensivos de los pacientes, etc. Si a0
se han encontrado difercn: iss, insiste Koblenzer, seguramente es
debido a2 las fuertes d fen-as utilizadas, gque hacen aparecer a
est-os suljetos como "surer estables™. Koblenzer recoge en esta
afirmacion los resultacos observados en un estudio efectuado con
otro tipo de pacientes dermatologicos y en el que se hallaron
defensas muy rigidas (irown y Bettley, 1971).

Tras la revision efectuada se impone una conclusion clara:
no ha sido posible ha lar un patron de personalidad vinculado al
AV. La razon, hov en «1a, puede parecer obvia si consideramos al
AV como un trastorno dermatologico puramente fisiologico, tal vy
como se mencionaba er el punto 3.1.2., que afecta a un numero
encrme de la roblac on general, v que por ello mismo, nc esta

vinculado a ninqun tiojo de personal:idad espe~1fica,

3.4. Estudios psicod: namicos.

Numerosos autores se nhan interesado por el tema de las rela-
ciones entre el organo de la piel y los aspectos psicolégicos.
desde una perspectiva psicodinamica.

Resumidamente, puede decirse que desde esta perspectiva se
parte de la “dea fundamental de que la piel es el primer organo
sensorial @el recién nacido:; a traves del cual el bebe recibe
mensajes el exterior.

Pa-a esta corriente de pensamiento la plel representa el
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primer O6rgano de relacion mediante el cual el nifio empieza a
construir el mundo de los objetos internos.

Se asume, entonces, que la piel es una frontera permeable
entre el mundo exterior y el interior, con 4 caracteristicas
basicas (Penichel, 1951):

1. Cumple una funcion de proteccion. Esta proteccion se
efectua tanto ante estimulos externos como internos. Los
impulsos interiores reprimidos que buscan su descarga
pueden, pues, expresarse a traves de la piel,

2. Es una zona eroaena importante, Las alteraciones cutaneas
pueden tener relacion con este hecho.

3. Es una zona visible del cuerpo. Por ello puede ser a-
siento de la expresion de conflictos sobre el exhibicio-
nismo.

4. Puede mostrar reacciones equivalentes de la ansiedad.

A partir del trabajo de Fenichel otros muchos analistas
han estudiado el tema de la plel y su importancia para el
desarrollo del ser humano (Alexander, 1952; Ammon. 1979;

Anzieu, 1974; Bick, 1968; Bion, 1961),.

$in embargo, estos autores han tratado este tema desde una
perspectiva general. Muy pocos han entrado a considerar el AV en
sus reflexiones,

La agresividad, por ejemplo, se ha relacionado, en alguna

ocasion, con el AV (Galeazzi y Scarpellini, 1975).
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En el caso del AV excoriado se ha hipotetizado que en el
proceso de autolesionarse las lesiones del mismo se debe a una
autoagresion que sustituye a la que deberia dirigirse hacia otros
(Teichmann, Bosse y Ahrens, 1974).

Para Bassi (1977) el AV puede representar una defensa corpo-
ralizada ante impulsos homosexuales. Al mismo tiempo opina que
una parte importante del AV viene dada por una inhibicién de 1la
sexualidad,

Cabe remarcar, dentro de esta linea de pensamiento psicodi-
namica, la ausencia, casi total, de estudios controlados para
verificar las hipotesis propuestas. En algunos casos, sin embar-
@c, se ha intentado aportar un minimo de control empirico a las
conclusiones planteadas. Curiosamente, las pruebas psicometricas
© proyectivas utilizadas para esta validacion fueron disenadas
por los pronios autores de esos estudios.

Vease, nor ejemplo, el estudio de Galeazzi y Scarpellini
f1980), va citado anteriormente. En este estudio los autores
utilizaron un test proyectivo para valorar los diferentes aspec-
tos psicodinamicos en 21 casos de AV. Sus conclusiones fueron:

!. el nivel evolutivo psicosexual se orienta sobre una base

oral.
2. la agresividad aparece reprimida.
3. la afectividad resulta limitada por los mecanismos de
defensa.
4. la piel no representa, en estos sujetos, una parte del yo

consciente,
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S. predominio del mecanismo defensivo dGe la regresidn
6. existen factores de personalidad dependientes y pasivos.
7. se observa un yo debil, de limites mal definidos, con

dificultad de control de las pulsiones.

Otro ejemplo de lo mencionado anteriormente lo constituye el
estudio de Ammon y su equipo (Ammon, Schibalski-Ammon, Herold y
Finke, 1984). En este trabajo, no especialmente destinado al AV,
pero que incluvo sujetos que lo padecian, se afirmo que los suje-
tos con trastornos cutaneos tratan de atraer la atencion de los
demas sobre si1 mismos, a traves de la dermatosis. A su vez, se
concluyé que los pacientes de trastornos cutaneos han sido cria-
dos, en 1 70 % de los casos, en familias con una dinamica fami-
liar alterada y esrasisimo contacto corporal entre padres e hi-
jos.

A nivel de tratamiento los autorees gque han abordado el AV
baio un prisma psicoanalitico consideran que la psicoterapia
dinamica puede resultar de utilidad (Bassi, 1977). Autores mas
lejanos en el tiempo consideraron la utilidad del psicoanalisis
propiamente dicho para tratar los casos especialmente dificiles
(Montgomery, 1939; Stokes y Sternberqg, 1939).

Como una ayuda util y efectiva a la psicoterapia se ha plan-
teado el uso de la hipnosis (Cambria, Nanni y Peduto, 1980) asi
como el entrenamientc autogeno (Farne y Sebellica, 1980; Garrie y

Garrie, 1978),
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3.5. EBstudios conductuales.

Revisaremos, en este apartado aquellos estudios efectuados
desde una perspectiva conductual sobre el AV. A su vez, nos de-
tendremos brevemente en comentar aquellos trabajos que inciden
sobre el estudio del estres en relacion con el AV, estudios que
consideramos pueden agruparse, dadas sus caracteristicas, bajo el

epigrafe de este apartado.

3.5.1. Bl estres en relacion al AvV.

l.a cuestion de si la produccion de sebo puede verse afectada
mediante el estres ha sido objeto de debate durante largo tiempo.
Wolff v su equipo, ya en los anos 50 (Wolff, Wolf y Hare, 1950),
examino el sebo de varios sujetos sometidos a entrevistas produc-
toras de estres y hallo cambios en la configuracion del mismo.
€in embargo la consideracion de que las GS no estan, en absoluto,
bajo control autonomico fue utilizada para negar estos hallazgos
(Baery Sulzberger, 1952).

Poco despues, aparecio el estudio de Lorenz y sus colabo-
radores (Lorenz, Graham y Wolf, 1953). En este estudio se utilizo
una muestra de 30 sujetos con AV y un grupo control de 10 pacien-
tes afectos de otros trastornos dermatologicos excepto AV. Se

trataba de estudiar lo siquiente:
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A. Observaciones a largo plaso (30 dias):

A.l. relacion entre los eventos vitales estresantes y el

nivel de produccion sebacea.

A.2. relacion entre los eventos vitales estresantes y

cambios en las pustulas del AV,

B. Observaciones a corto plazo:

B.1. someter a entrevistas no estresantes a los sujetos

con AV y evaluar su produccion sebacea.

B.2. someter a entrevistas estresantes a los sujetos con

AV y evaluar su produccion sebacea.

B.3. someter a entrevistas estresantes a los sujetos del

grupo control y evaluar su produccion sebacea.

Sus resultados fueron:

All.

A.2.

B.I‘

La secrec:ion sebacea muestra una fluctuacion marcada a
lo largo de los 30 dias. Esta fluctuacion es similar
para los sujetos de ambos grupos. Sin embargo, los
eventos vitales estresantes se siguen de un aumento de
la produccion de sebo en el grupo de sujetos con AV, no
asl en el grupo control.

Los eventos estresantes se siquen de un aumento en el
numero de pustulas del AV,

Una entrevista no estresante no cambia la produccion de

sebo en sujetos con AV,
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B.2. Urna entrevista estresante aumenta la produccion de sebo
en los sujetos con AV, cuando estos responden con rabia
a la entrevista.

B.3. Los sujetos sin AV {(control) no a2umentan su secrecion

sebacea durante las entrevistas estresantes.

Estos resultados llevarca a que Lorenz, Graham y Wolf con-
cluyeran que el estreés influye en el curso del AV a traves de su
accion sobre las GS, aun reconociendo la ausencia de innervacion
autonomica de estas glandulas.

Conectandn con esto ultimo, cabe mencionar que quizas el
primero en pensar que el estres afectaba a las GS a traves del
sistema endocrino fue Seitz (Seitz, 1954), apoyando, implicita-
mente, los datos presentados en el estudio anterior.

A partir de este momento, se considero demostrada la in-
fluencia del estres en el AV y los manuales de dermatologia de la
época as' 1o afirmaban (MacKenna y Cohen, 1964; Pillsbury, 1957).

Esta situacion se mantuvo de este modo hasta el estudio de
Kraus (1970) ~que trato de apoyar estas hipotesis utilizando una
metodolnaia similar a la usada por Wolff en el estudio citado
anteriormente, Kraus sometio a 9 sujetos con AV a un examen aca-
demico altamente estresante y recogio la produccion sebacea an-
tes, durante y despues del examen. Se procedio, a su vez, a con-
tabilizar las lesiones del AV. El autor hallo que el numero de
lesiones del AV aumento significativamente tras el episodio es-

tresante y tambien lo hacia la cantidad de acidos grasos del
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rostro de los sujetos. Kraus hipotetizo que esta influencia del
estres sobre el AV se podria dar a nivel del metabolismo de los
lipidos o a nivel de la funcion adrenal.

En un estudio retrospectivo (Griesemer y Nadelson, 1979) los
autores hallaron que el 558 de sus pacientes de AV presentaban
precipitacion o exacerbacion despueés de situaciones emocionalmen-
te estresantes,.

Actualmente hay autores que estan empezando a estudiar las
relacicnes entre el estres y la condicion inmunoclogica involu-
crada en el AV (Ashorn, Votila y Kuokkanen, 1980). Estos estudios
tratan de poner en relacion una mayor o menor vulnerabilidad
inmunologica del organismo en relacion con el nivel de estres que
el mismo deba de afrontar.

Al parecer, pues, todo apunta a suponer gue efectivamente el
estres juega un papel importante en el curso del AV (Panconesi,
1984),

No seria descabellado pensar que esta influencia se debe a
la actuacion del eje hipotalamico - hipofisiario - adrenal. Es
sab1do, que las reacciones de estres originan una activacion de
la medula suprarenal, vertiendose, entonces, catecolaminas (adre-~
nalina v noradrenalina) en el torrente sanguineo. Estas catecola-
minas, amen de situar al organismo en una situacion de franca
activacion, pueden conllevar un aumento considerable de la pro-
duccion de androgenos (Fox, Ismail y Love, 1972) con lo cual la

influencia sobre las GS y el AV esta asegurada.
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3.5.2. La terapia de conducta y el AV.

En general, la aportacion de la terapia de conducta a la
Dermatologia Pscosomatica es mas bien escasa si la comparamos con
el desarrollo de la Medicina Conductual en otras areas de salud
(Saldana, 1984).

Una revision de los trabajos conductuales en esta campo pone
de relieve que estos aun son muy limitados (Talarn, 1988), si
bien en ciertas areas de aplicacion se esta experimentando un
paulatino auiento del interes por los terapeutas de conducta.
Estas areas son, por ejemplo, el herpes genital (Drob, Bernard,
Lifshutz y Nierenberg, 1988), el rascadc (Gil, Keefe, Sampson,
McCaskill, Rodin y Crissor, 1988), el eczema (McMenamy, Katz y
Gipson, 1988) o la neurodermatitis (Cardenas, Jarzoso, Lopez y
Navarro, 1988; Pal-Hegedus, 1985).

Aun asi1 la situacion de escasez de estudios es evidente si
nos concentramos en el tema del AV. Exceptuando los estudios
recientemente presentados en Espana por nuestro propio equipo de
trabajo (Saldana, Talarn, Bados, Garcia y Ceron, 1987; Talarn,
Saldana, Ausio, Blanco, Cuadras, Genis, Fernandez, Masdeu, Nunez,
Pagerols, Pascual y Valls, 1987; Talarn, 1988) los trabajos pu-
blicados sobre el tema son escasisimos, por no decir, practica-
mente inexistentes,

Existen estudios destinidos a evaluar y mejorar la adheren-
cia al tratamiento medico mediante tecnicas conductuales (Flan-

ders, 1984; Flanders y McNamara, 1985). Estos trabajos compararon

108




grupos de automonitoreo, de contratos no contingentes, de con-
tratos de contingencias y corntroles. No se observaron diferencias
significativas entre estos g 1pos, aunque los datos apuntaron a
un mejor resultado en los grupos de auvtomonitoreo.

En cuanto a las aplicaciones terapiuticls estrictamente
conductuales, el unico trabajo, hasta el momento, es el de Hughes
y su equipo (Hughes, Brown, Lawlis y Fulten, 1983). Justamente
por ser este el estudio del que parte la presente investigacion
le dedicaremos una especial atencion.

Fl proposito del citado estudio es demostrar que el AV puede
ser reducido mediante un tratamiento psicologico. Se parte de la
hipotesis de que el estres puede conllevar incremento de la pro-
duccion de sebo, mediante estimulacion endocrina, y que esto
repercute sobre el AV, Por lo tanto, el reducir el nivel general
de activac:on del organismo, mediante el entrenamiento en relaja-
cion, debe aparejarse a una disminucion de la clinica del AV.

Se us0 una muestra de 30 sujetos - 24 mujeres y 6 hombres-
gue se aparearorn sequn edad y nivel de gravedad de su AV en 3
crupos:

1. Grupo A: entrenamiento en BF EMG + entrenamiento en
imaginacion.

2. Grupo B: terapia racional en grupo.

J. Grupo C: tratamiento medico.

El grupo A recibio entrenamiento en BF EMG durante un total
de 12 sesiones. A lo larqo de estas sesiones se asocioc al entre-

namiento en BF EMG5 la palabra "relax" para profundizar en la
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relajacion obtenida. A partir de la 5a sesion de entrenamiento
los sujetos oyeron, durante un tiempo no especificado, una graba-
cion cuyo contenido trataba de estimularles la visualizacion de
imagenes de como se tapan 1>s poros cutaneos y de su proceso
curativo. El entrenamiento en total dur0o 4 semanas y al final del
mismo se les entrego un cinta grabada con instrucciones de rela-
jacion pa-a la practica en casa.

El grupc B recibic 12 sesiones de lectura y discusion sobre

un libro titulado Help vourself to happiness . A partir de la S5a

sesion de discusion el grupo utilizo el mismo casette de entrena-
miento en visualizacion sobre el AV,

El grupo C recibio un tratamiento medico farmacologico junto
con la extraccion quirdrgica de las lesiones mas importantes.

Los registros correspondientes a la linea base y el post-
tratamiento fueron identicos para los tres grupos y consistieron
en:

1. Periodo de linea base: 2 sesiones de evaluaciones
previas, separadas por 2 semanas entre si. Se tomaron
reqgistros fotograficos, electromiogrificos, objetivos
(contaje de lesiones) y subjetivos (autoevaluacion de
les.ones) del AV,

2. Periodo post-tratamiento: se efectuo de identico modo
al periodo de linea base.

3. Periodo de sequimiento: una evaluacion, a las 4 sema-
nas de terminado el tratamiento, mediante conteo de

las lesiones,

110




Los resultados de este estudio se exponen eon la tabla 9.

Tabla £ . Resultados para los 3 grupos de tratamiento durante las
diferentes fases de la intervencién segén las variables
estudiadas. ( - = no se aportan datos al respecto ).

GRUPO A GRUPO B GRUPO C
fases fases fases

Variable
Estudiada| Pre Post Seg Pre Post Seg | Pre Post Seg
Acné
segun 4.10 3.00 3.50 3.90 3.860 3.3C 4.20 4.00 3.80
Jjueces
Acné
segun 3.10 2.10 - 3.00 2.20 - - - -
sujeto
Actividad
ENG (en 2.81 1.84 - - - - - - -
Jav

m
Fuente: Hughes, Brown, Lawlis y Fulton (1883).

Lee antores hallaron diferencias significativas en cuanto
meinria 4el AV al comparar el grupc A con los otros 2 grupos. A
su ver, ©] 3rupo A mostiO mejoria significativa entre la fase de
17rea base v el post-tratamiento, NO ocCurrio asl en los grupos B

~. Fet3 d:iferencia significativa en cuanto a mejoria para el
~rupc A desaparecio en la fase de seguimiento.

Ante ec=stoe resultados los autores concluyeron que el entre-
namiento en BF EMG con visualizacion de imagenes puede ser un
matndo ofectivo para el tratamiento del AV. Este cambio clinico
en el AV se acompaiié de un descensc en la respuesta EMG de los
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sujetos, por lo que los autores consideraron que este hallazgo
apoyaba la base teorica sobre la que se sustentaba su hipotesis.

Frente a la caida de resultados positivos, ofrecidos por los
jueces, que se observo durante el seguimientoc los autores con-
sideraron que se debic a la interrupcidn de las practicas caseras
que los sujetos efectuaban, creandose, involuntariamente, de este
modo un diseno del tipo A - B - A, El aumento del nivel del AV en
el grupo A al interrumpir el tratamiento confirmo, para los auto-
res, que fue la intervencion terapeutica ia que origino el cambio
obtenido. Esta caida de rasultados no se dio en los grupos B y C.
Al contrario se produjo un incremento de los resultados positivos
en cuanto a disminucion de la gravedad del AV. Esta mejoria en la
fase de sequimiento con respecto a la fase de post-tratamiento
coincide con los resultados obtenidos por nuestro equipo de tra-
bajo (Talarn, Saldana, Ausio, Blanco, Cuadras, Genis, Fernandez,
Masdeu, Nunez, Pagerols, Pascual y Valls, 1987), En este sentido
consideramos que una posible oxplicacion de este efecto radica en
el hecho de que las lesiones del AV precisan de un tiempo tanto
para desarrollarse como para remitir,

Finalmente los autores concluyeron que su investigacion
demuestra que el entrenamiento en BF EMG con la ayuda de la vi-
sualizacion <¢e imagenes es un tratamiento efectivo para el AV,
cuya utilidad puede potenciarse anadiendolo a un tratamiento
redico convencional.

Resultados esperanzadores, sin duda, en cuan®o parecen apun-

tar hacia un nuevo campo de aplicacion de la Medicina Conductual.
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Sin embargo, dada la importancia de este estudio para el
presente trabajo consideramos opcrtuno efectuar algunas matiza-
ciones sobre el mismo.

En primer lugar consideramos que se trata de una musstra un
tanto heterogenea, 80 % mujeres y 20 & hombres. Mas alla de los
porcentajes, a2l factor “sexo” es importante en cuanto a las va-
riaciones hormonales que cada grupo presenta y que son del todo
relevantes en un tarstorno como el AV, Siguiendo con 2l tema de
la muestra, es posible que la misma estuviese especialmente moti-
vada para participar en esta investigacion, puesto que el 80 § de
la misma fue reclutada mediante conferencias tituladas “"Como el
estres es una causa del AV y que se puede hacer sobre el mismo®.

Por otra parte, consideramos poco riguroso el procedimiento
empleado en el grupo A. Junto con el entrenamiento en RF EMG, los
sujetos practicaron estrategias tales como la vocalizacion y
audicion de la palabra “relax" sincronizada con sus exhalaciones
- en un total de 40 veces por sesion - asi como un entrenamiento
en visualizacion de imagenes - cuya ejecucion no fue controlada
de ninguna manera -. Se insto a los sujetos a que practicaran en
casa la relajarion y la visualizacion, pero esta practica casera
no gqueda claro como s~ controlo, ni se presenta dato alguno en la
publicacion del estudio.

Nos parece inadecuado, tambien, que los grupos B y C no
fueran evaluados a nivel electromiografico. Aunque el articulo

menciona que los procedimientos pre y post-tratamiento fueron
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identicos para los 3 grupos en la tabla de resultados esto no
aparece reflejado.

Observese, ademas, como del grupo C unicamente se muestran
resultados referentes a la evolucion del nivel del AV, segun
criterio objetivo.

Otro aspecto a destacar seria el gue el grupo C, de trata-
miento medico, fue tratado farmacologicamente y quirurgicamente,
le cual no es, en absoluto, lo que puede entenderse por un trata-
miento estandar o habitual para el AV (vease punto 2.5.3.).

Por todo ello, consideramos que si bien, tal y como deciamos
anteriormente, los resultados de este estudio son prometedores,
las limitaciones metodologicas expuestas hacen necesaria una
aproximecion mas correcta al tema de la aplicacion del BF EMG al

AV. Y este es el proposito que vamos a plantear seguidamente.
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Tal y como se planteaba en el apartado 3.5.2., la apertacion
de la terapia de conducta a la Dermatologia Psicosomatica es
escasa (Saldana, 1984; Talarn, 1988). Esta escase: se convierte
en una ausencia casi total al contemplar lo que la terapia de
conducta ha estudiado en relacion con el AV.

Fstas consideraciones nos han impulsado a emprender la pre-
sente investigacion. En nuestra motivacion radican dos aspectos
conjuntamente, Por una parte, pensamos que la terapia y modifi-
cacinn de conducta aplicada a las diferentes areas de la salud
- Medicina Conductual - debe iniciar su aportacion al campo de la
Dermatolocla Psicos-omatica lc antes posibie. Por otra parte dese-
amos presentar un ejemplo de dicha aportacion de un modo clinico
v aplicado, pero al mismo tiempo intentado nulir las deficiencias

metodologicas de las anteriores aportaciones.

Tomando como nurito de partida el trabajo de Hughes y colabo-
radores (Huoches, Rrown, Lawlis y Fulton, 1983) (ver apartado
3.5.2.) hemos tratado ae aportar una serie de mejoras metcdologi-

cas aque se concretan en:

1. Homogeneidad de la muestra. En cuanto a las variables de
sexo, edad, y nivel de la clinica del AV.

2. Control de variables relevantes tales como el locus de
contro) nivel de ansiedad, nivel de expectativas, nivel
de molostia subjetiva, atribuciones causales del AV y

factores de cambio.
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3. Entrenamiento en BP EMG frontal, empleando un metodo
estandar de aplicacion del mismo.

4. Evaluacion de los diferentes grupos, segun un procedi-
miento estandar durante el pre y el post-tratamiento.

5. Aplicacion de un tratamiento medico comun.

6. Empleo de medidas de autorregistro por parte de tcdos los
sujetos, a lo largo de todas las fases de la intervencion

(salvo en la fase de sequimiento para el grupo control).

La hipotesis basica, o mejor dicho, el substrato tedrico que
fundamenta tanto el estudio de Hughes (Hughes, osrown, Lawlis vy
Fulton, 1983) como el nuestro, es la consideracion de gue el AV
nuede verse influido en su curso por las repercusiones fisiolégi-
cas del estres. Fn el apartado 3.5.1. se comento ampliamente la
literatura cientifica al respecto. Partiendo de esta pase, es
licito, entonces, olantearse queé ocurre si se aplica una tecnica
como el BR¥F EMC al AV, ;Puede el entrenamiento en 3F EMG, al redu-
cir el nivel general de activacion del organismo (Carrobles y
Godov, 1987' apareijarse con una disminucion de la clinica del
AV?,

Somos conscientes de que aun queda por verificar completa-
mente el substrato teorico basico mencionado. 5in embargo, la
investicacion que se requiere para responder a esta cuestion
queda fuera de nuestras posibilidades, y en estos momentos consi-
deramos de mayor utilidad efectuar una investigacion mas clinica

v anlicada que de tipo teorico.
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Puede decirse, pues, en terminos generales, que no pretende-

mos dilucidar totalmente si el estres influye o no sobre el AV,

sino, aInicamente, observar si la aplicacion de una tecnica psico~

fisiologica como el BF EMG, usada como metodo de entrenariento =n

relajacion, puede ser de alguna utilidad - o no - en el trata-

miento del AV.

Los objetivos qgenerales que nos proponemos en esta investi-

gacion son 10s siguientes:

1.

Efectuar las aportaciones metodologicas mencionadas

anteriormente,

Observar el resultado de la aplicacion del BF EMG a

sujetos oue padecen AV,

Contrastar los resultados obtenidos a traves de las
mediciones electromiograficas con la evaluacion ~linica

de las lesiones del AV,

Observar el resultado de la interaccion entre el entre-
namiento en BF EMG y el tratamiento medico en sujetos que

padecen AV,

Control de la posible influencia sobre los resultados

finales de las siguientes variables:
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a. nivel de gravedad del AV de los sujetos, previo al
inicio del! tratamiento.

b. numero de tratamientos recibidos previamente al
inicio de la investigacion.

c. expectativas de curacion de los sujetos, antes de
comenzar el tratamiento.

4. nivel de locus de conirol, previo al inicio del
tratamiento.

e. nivel de ansiedad, previo al inicio del tratamiento.

Para cumplimentar estos objetivos se efectuo un diseno fac-
torial 2 x 2, (tratamiento medico y entrenamiento en BF EMG) de
grupos aleatorios, con medidas pre y post. Los 2 niveles de ambos

factores fueron SI y NO.

Todos los susetos pasaron por un periodo de linea base (7
dlas; (fase "nre®), un periodo de tratamiento (30 dias), un pe-
riodo de control post-tratamiento (7 dias) (fase "post®™) y unos
controles de sequimientn, a los 30, (fase "seqg 1"), 90 (fase "seq
2®) y 1360 dias (fase “"seq }") de finalizado el tratamiento. Los

qrupos fueron los siguientes:

* Grupo l: Tratamiento medico.
* Grupo 2: Tratamiento con BF EMG.
* Grupo J: Tratamiento medico mas BF EMG.

* Grupo 4: Control (lista de esperaj.
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Los problemas concretcs, derivados Ge los objetivos genera-

les antcs descritos, que hemos pretendido investigar en esta

experiencia se materializan en las siguientes hipotesis:

1.

Los grupos 1, 2 y 3, pero no el 4, mostraran una disainu-
cicn de la clinica del AV (numero de lesiones, segun
monitores), en las fases “"post®, “seg 1", "seg 2" y "seg

3", con respectc a la fase “"pre”.

De acuerdo con las experiencias anteriores (ver apartado
3.5.2) la disminucion clinica del AV de lcs grupos 1, 2 y
3, pero no el 4, (numero de lesiones, segun monitores) ,
sera mayor en las fases de "seg 1®, "seg 2" y seg 3" que

en la fase "post”,

Ertre todos los grupos, el 3 es aquel que mostrara una

mayor disminucion en la clinica del AV (numero de lesio-
nes, segun monitores), en las diferentes fases de la
investigacion. A su vez, los grupos 1 y 2 mostraran mayor
mejoria que el grupo 4. Es decir, los sujetos que reciben
tratamiento presentaran una mejora superior a los que no
loo reciben. Los individuos gque reciben ambos tipos de

tratamiento presentaran el mejor resultado.

En los grupos 2 v 3, pero no en el 1 y 21 4, se observara

una disminucion significativa de los niveles de actividad
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muscular frontal medida a traves del EMG entre la fase

pre y la fase post.
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5.1. Sajetos.

A partir de los procesos de reclutamiento empleados (vease
~partado 5.4.1.) se presentaron un total de 36 sujetos, de modo
voluntario, para realizar la investigacion. De este grupo ini-
cial, 4 sujetos fueron excluidos del experimento por no cumplir
alguno de Jos criterios necesarios para participar 2n el estudio,
por lo que fueron eliminados del mismo. Los 32 restantes inicia-
ron la fase de evaluacion pre-tratamiento. De estos 32 sujetos,
12 abandonaron antes de finaiizar e] experimento. Por lo tanto,
los sujetos que participaron de modo completo en todas las fases
de la investigacion fueron 20,

Cabe remarcar que todos los sujetos fueron voluntarios y no
recibieron ninaqun tipo 4e incentivo, excepto mejorar su AV, ni

fueron presionados para participar.

S.1.1. Descripcion de la muestra.

Las caracteristicas de los sujetos que iniciaron la fase de
pretratamiento fueron las siguientes: en cuanto al sexo, tal y
como se menciono en el apartado 4, la muestra se componia unica-
mente de mujeres. Los sujetos tenlan una edad que se situa entre
los 15 y los 25 anos. A su vez, gran parte de los sujetos que
participaren en la investigacion eran soltercs. (ver Tabla 10

como resumen de estos datos).
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Tabla 10. Media y desviacién estandar de la edead de los sujetos

que participaron en la
porcentajes del estado civil de 1los

segin si

investigacién Jjunto con los

Rismos sujetos,

la coagletaron a la abandonsron (entre parén-
tesis figura ¢l ndaero de sujetos)

VARIABLES
EDAD ESTADO CIVIL
SUJETOS X D.E. X solt X cas
COMPLETO 20 18.55 2.78 1G0 (20) -
ABANDONO| 12 20.50 3.82 81.7 (11) 8.3 (1)
TOTAL 32 19.28 3.29 98.8 (31) 3.1 (1)

5 - y .
En cuanto a la profesion de los participantes en la investi-

Q

dliantes. Tan solo 4 sujetos efectuaban un

acion ) n 1
acion hay que senalar que la mayoria de los sujetos eran estu-

trabajo remunerado. El

nivel maximo de estnuding Alcanzado era diverso (ver Tabla 11)

Tabla 11.

Nivel méximo de estudios alcanzado de
la investigacién,

participaron en
taron o abandonaron.

los sujetos que
segin si la comple-

SUJETOS
NIVEL DE ESTUDIOS COMPLETARON | ABANDONARCN TOTAL
GRADUADO ESCOLAR 1 - 1
EGB 1 - 1
FP 4 3 7
BUP 6 4 10
Cou 1 1 2
ESTUDIOS MEDIO3 1 3 4
ESTUDPIOS SUPERIORES 6 1 7
TOTAL 20 12 32
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Por lo que respecta a la historia previa de AV todos los
sujetos del estudio padecian AV por un tiempo superior a los 6

meses (ver Tabla 12).

Tabla 12. Media y desviacién estandar de los aflos de historia de
AV de los sujetos que participaron en la investigacién,
segin si la completaron a la abandonaron.

AROS HA. AV

SUJETOS X D.E.
CONPLETO | 20 $.00 3.11
ABANDONO | 12 4.75 3.84
TOTAL 32 4.90 3.26

Fn cranto a los tratamientos previos la mayoria de los suje-
tes que part:ciparcn en la investigacion hablan seguido algun
tipo de tratam:ento medico para su AV (ver Tabla 13!,

LLos suteree participartes en la investigacion efectuaron un
total de 59 rratamientos previos, resultando un promedio aproxi-
mado de 1.B tratamientos por sujeto. La distribucion entre los
diferentes grupos de esta investigacion resulto homogenea en este
sentido.

Se estudiaron tambien los resultados obtenidos con los tra-
ramientcs anteriores de los participantes en la investigacion. En

este sentido, los resultados obtenidos, evaluados por los proplos

125




sujetos, fueron, en general, bastante insatisfactorios para gran

parte de los sujetos. (ver Tabla 14).

Tabla 13. Distribucién de 1los sujetos en funcién del ndmeroc de
tratamientos anteriores. segin si coapletaron o abando-
naron la investigaciéu..

SUJETOS
NO. de TRATAMIENTOS COMPLETO ABANDONO | TOTAL
o 5 1 8
1 5 3 8
2 " 1 5
3 - 4 4
‘ 5 3 &
5 : - 1
TOTAL 2C 12 32

Como es logicn, el nivel de AV fue evaluado al inicio del
tratamiento, desde un puntn de vista clinicc - medico y mediants
el conteo de sus lesiones por parte del i1nvestigador - evaluador.

(Ver Tahlas 15 y 16},
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Tabla 14. Autoevaluacién subjetiva por los participantes en la
investigacién de los rssultados obtenidos en los trata-
mientos anteriores, expresados en porcentajes (entre
paréntesis figura el ndmero de sujetos).

SUJETOS
TIPO DE RESULTADO COMPLETO ABANDONO | TCTAL
Curacidén/Recaida 3.03 (2) 3.03 (2) 6.06 (4)
Notable mejoria 8.08 (4 6.08 (4) 12.12 (8)
Algc de mejoria i 85.06 (4) 18.18 (1i2)| 24.24 (18)
Ninguna mejoria 1 22.72 (1%5) 27.27 (18)} 50 (33
Empecramiento | 6. 08 (4) 1.%1 (1) 5.57 (%)

Tabla 15. Gravedad del AV de los sujetons que psrticiparon en la
investigacién, segun si la completaron o la abandona-
ron, seguin criterio clinico - médico.

! SUJETOS ]
NIVEL DE AV [ COMPLETO ABANDONO TOTAL
Leve 1 3 S 8
Moderado 15 4 19
Grave 2 3 b
Muy grave E - - -
Total }- 20 14 32




Tabla 16. Gravedad del AV segin el ndmero de lesiones del AV
(l** contaje) de los sujetos Que participaron en la
investigacién, segin si la coapletaron o la abandona-
ron.

o S

NUMERC DE LESIONES
SUJETOS X D.E
Completo 20 68.80 41.44
Abandono 12 83.33 43.54
Total 32 865.80 42.868
e e ———————————m— —

5.2. Lugar de la investigacion y aparatos.

Todas las sesiones de evaluacion, tratamiento y seguimiento
se efectuarcn en las dependencias de la Unidad de Terapia de
Conducta de la Facultad de Psicoloaia de la Universidad de Barce-
lona, excepto las sesioncs efectuadas por los medicos dermatolo-
aos colaboradores en esta 1nvestigacion, que ejercian su labor
as:stencial en los ambulatorios de la Sequridad S ial.

Las tareas propias de la investigacion, en sus diferentes
fases, se efectuaron i1ndistintamente en cualquiera de las depen-
dericias de la mencionada Unidad de Terapia de Conducta, respetan-
do las necesidades de trabaio de dichz Unidad.

Para los registros fotograficos de los sujetos se utilizo
una camara Olympus OM 10,

El registro de la actividad muscular frontal se efectuo en
una habitacion semioscura d= 3.50 x 4 metros, en la cual e! su-
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jeto se sentaba en un comodo sillon reclinable., Los investiga-
dores permanecian fuera de la vision del sujevto mediante un am-
plio biombo entre unos y otros. Asi, sin poder ser observados por
el sujeto, los investigadores manipulaban los aparatos y efectua-
ban sus anotaciones. De este modo, el contacto entre el sujeto y
los investicidores fue el minimo posible. Practicamente se redu-
cia a la colocacion y retirada de los electrodos, auriculares,
entrega y recogida de autorreqistros y lectura dJde instrucciones
de relajacion, cuando el procedimiento lo exigia.
Para el registro de la actividad mUscular frontal se

utilizo:

Acoplador de amplificadores poliqrificoa LETICA (LETICA,

instrumentoe cientificos, Barceiona).

Amplificador EMG (EMG 900 LE) de 100.000 unidades.
- Promediador para EMG (LE 1010) con lectura digital del
valor de la tension.

- Para el entrenamiento se utilizo el canal Biofeedback (LE

1100) conectado a la unidad de registro EMG (EMG 900 LE).
Este canal BF esta preparado para proporcionar retroali-
mentacion auditiva y visual. El sujeto recibla la senal
acustica y el investigador la visual a fin de tener un
punto de referencia sobre el entrenamiento que estaba
realizando el sujeto. Dicho display visual consiste en una
barra progresiva de lineas de pilotos rojos. La senal
visual correspondia a los niveles de tension registrados

por el amplificador EMG e iba sincronizada con la senal
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acustica que recibia el sujeto por medio de los auricula-
res.

- Juego de 3 electrodos para el registro de la actividad EMG
frontal. Los 3 electrodos eran de plata clorada, con forma
de cupula y con un diametro de 12 mm. Su resistencia era
menor de 10.000 ohms. El contacto electrico se obtenia
mediante un gel transductor. Los electrodos eran superfi-
ciales y se adherian a la piel por medio de unos discos
adhesivos,

- Auriculares de alta fidelidad, para que el sujeto pudiera

recibir la senal acustica en el caso de ser entrenado en

BF EMG

S.3. Personal de la investigacion. |

En esta investigacion se utilizaron 4 tipos de investigado-

res:

1. El autor de este estudio, que realizo las tareas de di-
seno del mismo, entrenamiento del resto del personal,
analisis de los resultados y redaccion.

2. El equipo medico, compuesto por 2 dermatologos que ejer-
cian su labor asistencial en 2 ambulatorios diferentes de
la Seguridad Social en Barcelona y Hospitalet de
LLobregat (Barcelona); y 2 medicos generalistas que efec-
tuaron su tarea en las dependencias de la Unidad de Tera-

pia de Conducta. Las tareas del equipo medico fueron
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diagnosticar el AV, evaluar a nivel clinico - medico su
gravedad y aplicar el tratamiento medico estandar que se
acordo (ver apartadc 5.4.16.).

3. Los monitores - evaluadores eran 2 psicologos en periodo
de formacion de postgrado, en la Unidad de Terapia de
Conducta. Tras un periodo de un mes de entrenamiento en

sus tareas, mediante practica conductual y role playing,

realizaron todas las evaluaciones, a excepcion de las
propias del entrenamiento en BF EMG, de los sujetos par-
ticipantes en la investigacion.

4. Los monitores - terapeutas, compuesto por 2 parejas de
psicologos en periodo de formacion postgrado en la Unidad
de Terapia de Conducta. Tras un periodo de un mes de
er.trenamiento en sus tareas de registrc psicofisiologico
y entrenamiento en BF EMG, mediante el mismo sistema que
los evaluadores, efectuaron el entrenamiento en BF EMG a
los 10 suietos de este estudio a los que se aplico dicha

tecnica.

5.4. Procedimiento.

A partir de los procedimientos de captacién empleados (ver
apartado 5.4.1.) se reclutaron sujetos con AV <n el rostro que
voluntariamente se presentaron para el experimento.

Cada candidato fue visto, en primera visita, por un medico Yy

fue evaluado a nivel clinico - medico sobre la gravedad de su AV
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(ver apartado 5.4.2.). A continuacion los sujetos eran derivados

a la Unidad de Terapia de Conducta para realizar la evaluacion

pertinente. En primer lugar, el psicologo evaluador aplicaba los

criterios de seleccion para los candidatos a la investigacion,

(ver apartado 5.4.3.) a fin de poder seleccicnar para el estudio

solamente a aquellos sujetos que cumpliesen dichos criterios. A

continuacion se pasaba a efectuar la primera evaluacion del suje-

to, consistente en:

Aa.

b.

presentacion (ver apartado 5.4.4.).

aplicacion del Cuestionario de Evaluacion Conductual del
Acneée (C.E.C.A.)(ver apartado 5.4.5.).

contaie de lesicnes del AV (ver apartado 5.4.6.).
fotografia del rostro del sujeto (ver apartado 5.4.7.).
registro de linea base EMG frontal (ver apartado 5.4.8.).
entrega de hojas de autorregistro semanal con instruc-
ciones para completarlas (ver apartado 5.4.9.).

entrega de hojas de autorregistro diario con instruccio-

nes para completarlas (ver apartado 5.4.10.).

Fntre 3 y 7 dias mas tarde el sujeto era sometido a una

nueva evaluacion, con el mismo monitor - evaluador. En esta se-

qunda evaluacion previa se efectuo lo siguiente:

a.

b.

aplicacion del Cuestionario de Ansiedad de Hamilton
(Hamilton, 1959) (ver apartado 5.4.11.).
aplicacion del Cuestionario de Expectativas (ver apartado

5.4.12.).
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aplicacion del Cuestionario de Locus de Control creado
para el caso del AV. (ver apartado 5.4.13.).

registro de linea base EMG, exactamente igual al efec-
tuado en la sesion anterior (ver apartadeo 5.4.8.).
asignacion a uno de los 4 grupos de tratamiento, con su
correspondiente explicacion (ver apartado 5.4.14.).
presentacion y firma del contrato terapeutico (ver apar-

tado 5.4.15.).

A partir de la sequnda evaluacion pretratamiento cada sujeto

entro a formar parte, mediante asignacion rotatoria, de uno de

los grupos de tratamiento.

De

este modo los grupos de tratamiento, en los gue fueron

incluidos los sujetos, eran los siguientes:

1.

Grupo 1, de tratamiento medico: tratamiento medico ex-
clusivamente, identicc para todos los sujetos del grupo

fver apartados 5.4.16. y 5.4.17.).

Grupo 2, de entrenamiento en BF EMG: entrenamiento en BF
EMG de los musculos frontales e instrucciones de relaja-
cion muscular para facilitar la disminucion de la activi-

dad muscular frontal (ver apartados 5.4.18. y 5.4.19.).

Grupo 3, de tratamiento medico mas entrenamiento en BP
EMG: este grupo recibio entrenamiento en BF EMG semejante

al del grupo 2 y simultaneamente se le aplicé un trata-
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miento medico identico al que recibid el grupo 1 (ver

apartado 5.4.20.).

4. Grupo 4, de control: sin tratamiento, en la lista de

espera (ver apartado, 5.4.21.).

El grupo 1 recibio tratamiento meédico durante 30 dias, amen
de instrucciones para utilizarlo. A su vez, completo las hojas de
autorregistro diario y semanal.

Los grupos 2 y 3 recibieron instrucciones sobre el tipo de
entrenamiento que iban a recibir y de las actividades que debe-
rian desarrollar. Sus sesiones fueron 2 por semana, destinando 5
minutos a reqistro EMG frontal, 20 minutos de entrenamiento en BF
EMG y 5 minutos de registrc EMG. la duracion global de la sesicn
era de 40 minutos aproximadamente, Durante dichas ses.ones los
monitores - terapeutas anotaron cuidadosamente los registros del
suleto vy manipularon los aparatos de BF.

Fl grupo 4 no recibio ningun tipo de tratamiento. Se le
indico que era meior, por el momento, no iniciar ningun tipo de
tratamiento. Al mismo tiempo se le rogo gue anotase, semanalmen-
te, sus autorregistros sobre su AV. A los sujetos de este grupo
se les indich que era preferible esperar un tiempo antes de ini-
ciar el tratamiento del AV (veanse las explicaciones completas en

el apendice 10).
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Finalizadas las fases de tratsmiento de los 4 grupos, que se
prolongaron en todos ellos por un espacio de 30 dias, todos los
sujetos realizaron 2 sesiones de evaluacion post-tratamiento. En
la primera de ellas se efectud un registro del nivel de tension
muscular frontal (ver apartado 5.4.8.), se administro un cuestio-
nario de post-tratamiento (ver apartado >5.4.22.). Entre 3 y 7
dias mas tarde se realizo la sequnda evaluacion post-tratamiento,
en la misma se efsctuo un nuevo registro electromiografico (ver
apartado 5.4.8.), un contaje de lesjiones (ver partado 5.4.6.) y
se tomo una fotografia del rostro del sujetc (apartado 5.4.7.).
Tambien se administro, de nuevo, el cuestionaric de ansiedad
mencionado (ver apartado 5.4.11.).

Tras las evaluaciones post-tratamiento, realizadas por los
monitores - evaluadores, todos los sujetos fueron enviados de
nuevo a efectuar una consulta medica (ver apartado 5.4.23.) de
post-tratamiento, a fin y efecto de que el medico emitiera una
nueva evaluacion clinico - médica tras el tratamiento efectuado.

La ultima fase correspondio a un periodo de seguimiento
obteniendose 3 ccntactos de control de segquimiento. El primero a
los 30 dias de finalizado el tratamiento (ver apartado 5.4.24.),
el sequndo a los 90 dias de finalizado el tratamiento (ver apar-
tado 5.4.25.) y el tercero a los 360 dias de finalizado el trata-
miento (ver apartado 5.4.26). En este ultimo seguimiento se apli-
co un Cuestionario de segquimiento a largo plazo (ver apartado

5.4.27)
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En la figura 10 sc presenta un diagrama de flujo con las

fases sistematicas que se siguieron en la investigacion. Pasare-

mos a exponer de forma detallada cada una de estas fases.

S.4.1. Reclutamiento.

Se utilizaron tres procedimientos diferentes para obtener

los sujetos que debian participar en el experimento:

A. Se contacto con 2 medicos dernatélogos de la Segquridad
Social que ejercian su labor en diferentes ambulatorics
de la misma. (uno en Barcelona ciudad y el otro en Huspi-
talet de LLobregat - Barcelona -). El contacto lo esta-
blecio el autor de este =studio y consistio en una pri-
mera reunion del mismo con el facultativo, para explicar-
le el proyecto de investigacion y solicitarle su ayuda
mediante la de derivacion de pacientes con AV a la Unidad
de Terapia de Conducta. Se las hizo entrega de una copia
del articulo base de esta investigacicn (Hughes, Brown,
Fulton y Lawlis, 1983) y de un diagrama del diseno expe-
rimental. Aproximadamente al cabo de 7 dias se efectuo
una sequnda reunion donde se les explico los criterios de
admision de los candidatos a participar en la investiga-
cion. Tambien se acordaron lcs procedimientos evaluativos
y terapeuticos a utilizar por el medico. Se les hizo
entrega del material necesario para efectuar esta labor.

(ver apendice 1). A partir de esta segunda reunion, los
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Fig. 10. Diagrama de flujo con las fases sitemdticas de esta investigacién
(entre par‘htcsin se indica el apartado en el que se describe cada fase)
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facultativos iniciaron la derivacion de los sujetos. Por
este procedimiento se obtuvieron 20 sujetos.

Al resultar el procedimiento de reclutamiento anterior
insuficiente, en cuanto al numero de sujetos que llegaban
a la Unidad de Terapia de Conducta, el autor de este
trabajo contacto con tres emisoras radiofonicas de la
ciudad. Se emitieron un total de 2 programas divulgativos
sobre "Los aspectos psicologicos y las enfermedades de la
piel®™ y una entrevista sobre "E]l AV y sus repercusiones
psicologicas®. En los tres programas pnrticip& el autor
de este estudio. Al final de la emision se solicitaban
sujetos para participar en la investiqaci&n.

Como, ni aun asi, se recluto el suficiente numero de

sujeteos, un total de 6 mediante este sistema, se paso al
procedimiento siguiente.
Se comunico publicamente, en todas las clases de Psico-
patologia I y Tecnicas de Modificacion de Conducta de la
Facultad de Psicologia de la Universidad de Barcelona, lo
sigulente:

" Se esta realizando una investigacion sobre diferentes
aspectos psicologicos relacionados con el AV, En concreto
se estudia que se puede aportar a su tratamiento desde un
punto de vista psicologico. Para completar los grupos
experimentales se solicitan sujetos, mujeres, que padez-

can AV y tengan entre 15 y 25 anos de edad. Interesados
ponerse en contacto con el profesor Antoni Talarn."®

Mediante este procedimiento se reclutaron los 6 ultimos

sujetos

del estudio.
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S.4.2. Primera visita medica.

Las visitas medicas se efectvaron en los recintos de las
ambulatorios de la seguridad Social (para aquellos sujetos reclu-
tados segun el metodo A) o en las deperdencias de la Unidad de
Terapia de Conducta (para los sujetos reclutados con los metodos
By C). Tanto los dos medicos dermatologos como los 2 medicos
generalistas que participaron en la investigacion efectuaron una
primera visita a los sujetos mediante la cual se procedio a des-
cartar cualauier otra patologia cutanea, o de otro tipo, y a
efectuar el diagnostico de AV. Los medicos efectuaron una pequena
historia clinica sobre su paciente y su historia de AV. Se asegu-
raron de que en el momento de efectuar la derivacion el sujeto no
estuviese utilizando ningun tipo de tratamiento para su AV. Los
medicos aplicaron los criterios de seleccion de los candidatos a
participar en l!a investigacion.

Ffectuaron, a su vez, una evaluacion clinica sobre la grave-
dad del AV de cada sujeto (Ver apendice 1).

La derivac:ion al eguipo de psicologos era propuesta en ter-
minos no coactivos. Aquellos sujetos que, por el motivo que fue-
ra, aludian que preferian no acudir a las visitas con lcs psico-
logns recibieror tratamiento medico normalmente, siendo excluidos

de la presente investigacion.
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$.4.3. Criteriocs de seleccion pars participar ea la investiga-

cion.

Los criterios de seleccion fueron lus siguientes:

190.

11.

Ser muijer.

Tener entre 15 y 25 anos de edad.

Poseer, como minimo, el titulo de Graduado Escolar u 8°
de E.G.B,
No 1ngerir anovulatorios en el momento de efectuar la

consulta. No tener el proyecto de ingerirlos al mencs en
los 3 meses siquientes.

No padecer trastornos psicologicos evidentes.

No estar, en el momento de efectuar la consulta, en tra-
tamiento psiquiatrico o psicologico alguno.

Padecer AV en el rostro. Dicho AV ha de ser de nivel
clinico "leve, moderado o grave". Se excluyen aquellos
casos que el medico considere como de nivel "minimo o muy
aqrave®.

Padecer el AV al menos durante un periodo continuado de 6
meses, previamente a la consulta con el medico.

No estar utilizando en la actualidad ningun tipo de tra-
tamiento para el AV,

No ingerir farmacos que incidan, directa o indirectamen-
te, sobre el AV.

No tocarse las lesiones del AV con los dedos u otros
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instrumentos de modo reiterativo y/o compulsivo (mas de 5

veces por dia).

Estos criterios de seleccion fueron aplicados por los moni-
tores - evaluadores al inicio de la primera evaluacion psicolo-
gica del sujeto., Se reaseguraba, de este modo, que ningﬁn sujeto
que no cumpliese alguno de estos criterios entrase a formar parte
de la investigacion.

A los sujetos que quedaban excluidos de la misma se les ex-
plico el motivo y se les recomends acudir de nuevo al dermatologo

para tratar de solventar su AV,

5.4.4. Presentacion.

Los sujetos gue superaron los criterios de seleccion reci-
bieron una explicacion del proceso a seguir y al que iban a ser
sometidos (ver apendice 2). Esta explicacion fue dada por los

monitores - evaluadores.

5.4.5. Cuestionario de Evaluacion Conductual del Acne.

Tras las explicaciones anteriores se pidic a los sujetos que
rellenaran el Cuestionario de Evaluacion Conductual del Acne
(C.E.C.A,) del siguiente modo:

" Bien, si le parece podria Ud., aqui mismo, rellenar este
cuestionario que nos ayudara a conocer algunas cosas sobre su
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acne y otras cuestiones de interes para planificar su trata-
mien*o® (ver apendice 13).

5.4.6. Contaje de lesiones.

Se efectuaba un contaje visual de las lesiones del AV. Los
monitores - evaluadores habian recibido previamente las ins-
trucciones para efectuar tal contaje (ver apendice 4). Tras el
contaje de lesiones el investigador evaluador anotaba el numero
total d= lesiones en una hoja de anotaciones preparada a tal
efecto (ver apendice 4).

Este contaje ce repitic en diversas ocasiones a lo largc de

las diferentes fases de la intervencion (ver apartado 5.4.).

5.4.7. Potografia.

Se tomaron 2 fotoaqrafias del rostro del sujeto. Para ello los
monitores - evaluadores recibieron una serie de 1instrucciones
(ver apendice S5). Las sesiones fotograficas se repitieron en
diversas ocasiones a lo largo de las diferentes fases de la eva-

luacion, sequn se indica en el apartado 5.4.

5.4.8. Registro EMG de la actividad muscular froatal.

A todos los sujetos participantes en la investigacion se les

efectuaron un tntal de 6 registros EMG de la actividad muscular
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frontal. Las sesiones de registro tuvieron una duracion total de
unos 25 minutos, distribuidos comc sigue:

1. S minutos para la colocacion de electrodos y la conexion
de los aparatos. A lcos sujetos se les colocaban tres elec-
trodos superficiales en la frente, adosados a 2.5. cm
encima de cada ceja y separados 9.2. mm, aproximadamente,
el uno del otro. Un electrodo neutro fue colocado en el
centro de la frente. El sujeto permanecia reclinado en un
comodo sillon, en una sala semioscura y mantenia los cjos
cerrados. Los electrodos se colocaron segun las indicacio-
nes clasicas de Venables y Martin (1967).

2. 15 minutos de adaptacion del sujeto al aparato y condi-
ciones del laboratorio.

3. 5 minutos de registro de la actividad EMG del musculo
frontal. Se anotaron cuidadosamente los niveles de tension
del sujeto, con tomas de lecturas cada 10 segundos, hasta

completar un total de 30 lecturas. (ver apendice 6).

5.4.9. Autorregistro semanal.

A todos los sujetos participantes en la investigacion se les
pidié que completaran un registro semanal sobre el nivel de gra-
vedad de su AV. Tanto a nivel objetivo (o quasi objetivo) puesto
que se les entreno en el contaje de sus lesiones, como a nivel

mas subjetivo. Los sujetos completaron un total de 18 registros
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semanales, en hojas de registro preparadas al respecto (ver apén-

dice 7).

5.4.10. Autocregistro diario.

Del mismc mcio que en el apartado anterior, a todos los suje-<
tos se les pidio que completasen un autorregistro diario sobre
aspectos conductuales relacionados con su AV. Los sujetos complie-
taron un total Jde 70 de este tipo de autorregistros, en hojas

preparadas a! respecto ‘ver apendice 7).

S.4.11. Cuestionario de Ansiedad de Hamilton.

Se pidio a los sujetos que contestaran el Cuestionario de
Ansiedad de Harilton (Hamilton, 1959) - adaptacion castellana
autocaplicada (Conde vy Franch, 1984) -, en 2 ocasiones. Una en la
primera visita de nretratamiento y otra en la sequnda visita de

post-tratamiento,
S.4.12. Cuestionario de Expectativas de Curacioa.

Todos los sujetos contestaron a un Cuestionario de Expecta-
tivas de Curacion, elaborado por el autor y la directora de esta

investigacion, al inicio de su proceso de evaluacion pretrata-

miento. Con dicho cuestionario (ver apendice 8) se trato de de-
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tectar el nivel! de confianza depositada en el proceso propuesto ¥
el beneficio que del mismo se esperaba obtener.

€.4.13. Cuestionario de Locus de» Coatrol.

Todos los sujetos contestaron un Cuestionario de Locus de
Control, especialmente creado para el AV, a partir del elaborado
para el dolor de cabeza por el equipo de K. Holroyd en la Univer-
sidad de Ohio {Athens, Ohio, EE.UU) (ver apendice 9) en 1 oca-

si10n.

S.4.14. Asignacion a los grupos. Explicacioan del proceso a

sequir.

Antes de finalizar la sequnda evaluacion de pre-tratamiento
los sujetos recibian una explicacion sobre el procedimiento que
se les jba a aplicar. El monitor - evaluador asignaba a los suje~
tos a cada uno it los 4 grupos de tratamiento, aegﬁn su orden de
lleqada (asignacion rotatoria). De este modo, el primer sujeto
que lleqo a la fase de pretratamiento fue asignado al grupo 1, el
sequndo al 2 y hasta asi sucesivamente hasta completar una serie
e 1niciar la siqulente,

Logicamente, cada sujeto recibio las expli-acicnes propias
dei procedimiento empleado en el grupo al que fue asignado (ver

apendice 10).
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$.4.15. Coatrato.

Antes de iniciar la fase siguiente se pedia a los sujetos que
leyesen y firmasen un contrato mediante sl cual se comprometian a
asistir a todas las sesiones en las que consistiria su tratamien-
to>. En el mismo contrato (ver apendice 11) el equipo de psicolo-
gos de la Unidad da Terapia de Conducta se comprometia a efectuar

todas las fases cde la intervencion.

5.4.16. Tretamiento medico.

A los su‘etos asiagnados al grupo 1 (ver apartado 5.4.17.) se
les ap11c6 un tratamiento medico estandar para su AV, Para ello,
se liego a un acuerdo con los 2 medicos dermatologos mencionados
anteriormente sobre un tratamiento medico que se considerase
"promedio”, o lo suficientemente eficaz y ut:l para la mayoria de
los pacientesg, que nn provncase reacciones 1ndeseables con faci-
l1dad.

Se acordo, entonces, que los sujetos bajo tratamiento medico

utilizarian el medicamento denominado Dalacin Topico, una locion

de reconocida eficacia para tratar el AV (ver apendice 12).

Los medicos 1instruyeron a los sujetos para que usaran dicha
locion una vez por la manana y otra por la noche, antes de acos-
tarse,

Al mismo tiempo, se les aconsejo gque se lavaran la cara una
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vez al dia. por la mafana, con un jabon neutro, sin indicar la

marca del jabon.

S.4.17. Grupo 1: Tratamieato medico.

Los sujetos asignados a este grupo utilizaron el tratamiento
medico durante un total de 30 dias. Tanto el medico que los aten-
415, como el psicologo evaluador que efectud los controles perti-
nen*es :(nsistiercon en gque se respetaran i1as condiciones del mis-
mo. A los 15 dias de :niciado el tratamiento el monitor - evalua-
dor se poria er contacto telefonico con el sujeto para recordarle
que efectuase correctamente 4icho tratamiento, asi Como para que
rompletase los autorreqlstros pertinentes,

Transcurr:dos los 30 dias de iniciado el tratamiento los
sure*ns de este aruro s=iguieron el procedimiento de evaluacion

nost-tratamients v 4de secuimiento ‘ver apartado S5.4.).

5.4.18. Ertrenamiento en BF ENG.

El em*renamiento en BF EMG, que se aplico a los grupos 2 y 3,
cons:istis en la biorretroalimen*acion auditiva contingente a las
respiues*as de reduccion de tension muscular frontal.

Al in:ci0o del entrenamiento se administraron las instruccio-
nes rertimentes nara ellc (ver apendice 13!,

Para ~3ada sujetc la sesion se Ai1vidia en las siguientes fa-




1. Aplicacion de electrodos en la frente y colccacion de ios
auriculares.

2. 5 minutos de adaptacion al aparato y laboratorio.

3. S minutos de registro EMG de la actividad muscular fron-
tal.

4. 20 minutos de entrenamiento en biorretroalimentacion para
ese grupo muscular.

S. 5 minutos de registro EMG de la actividad muscular fron-
tal.

6. Recogida, por parte del! monitor - terapeuta, de auricula-

res y los electrodos. Limpieza de la frente del sujeto.

Los sujetos recibieron instrucciones de relajacion durante
las tres primeras ses:iones, de un total de ocho, en las que con-
sisti0 el entrenamientc en BF EMG. (ver apendice N 13). Este nu-
mero de sesiones se consi:dera optimc segun la literatura al res-
pecto (De la Puente, Labrador, Vallejo, Cruzado, Munoz y Larroy,
1985)

En todos los casos se efectuaron dos sesiones de entrena-

miento por semana, durante cuatro semanas.

5.4.19. Grupo 2: Entrenamiento en BF ENG.

Los sutetos asignados a este grupo efectuaron, tras su etapa
de eviluacion pretratamiento, el entrenamiento descrito en el

apartado antericr, Finalizado dicho tratamiento los sujetos de
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este grupo siguieron el procedimiente de evaluacion post-trata-
miento y de sequimiento (ver apartado 5.4.).

5.4.20. Grupo 3: Entrenamiento en BF ENGC y tratamiento asdics.

Lcs sujetos asignados a este grupo efecltuaron, tras su etapa
de evaluacion pretratamiento, el entrenamiantc en BP EMG descritc
para el grupo 2, junto con el tratamientc medico descrito para el

gruno 1 (ver apartados 5.4.12, y 5.4.16).

5.4.21. Grupo 4: Lista de espera.

A los suietos asignados a este grupo se les dijc (ver apen-
dice 10) que era preferible dejar transcurrir un periodo de tiem-
po de unos 235 - 40 Adlas antes de iniciar su tratamiento. Las
razones para ello se especifican en el apendice 10.

A su vez, se les roqé que cumplimentasen autorreglistros sema-
nales y se les asegqurc que, tras este periodo de tiempo, podrian
ser tratados convenientemente.

Despues de la fase d» evaluaciones pretratamiento los sujetos
de est>» grupo permanecieron en la lista de espera por un tiempo
igual al del tratamiento de los sujetos que estaban en los otros
tres jrupos. Transcurrido este periodo de tiempo se les indico se
presentaran de nuevo para efectuar nuevos registros, los corres-
pondientes a la fase de post-tratamiento. Tras este paso los

su‘etos eran enviados de nuevo al medico para que se les adwinis-
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trase el tratamiento medico habitual. Por motivos eticos, obvios,

no se les pidio que cumplimentasen el periodo de sequimiento.

5.4.22. Cuestionario de post-tratamiento.

Efectuadas las evaluaciones de post-tratamiento todos los
sujetos, a excepcion de los del grupo 4, contestaron a un cuesti-
onario de post-tratamiento destinado a averiguar la opinion del
suieto sobre diferentes aspectos del tratamiento recibido (ver

apendice 14).

5.4.23. Sequnda visita medica.

Todos los sujetos participantes en esta investigacion fueron
remitidos al medico, al finalizar la fase de post-tratamiento,
cara una nueva evaluacion ciinico-meédica de su AV. El medico
emitia su opinion sobre el estado actual del AV, Para ello dispo-
nia de unas hojas de evaluacion preparadas a tal efecto (ver

apendice 1),

S.4.24. Sequimiento a los 30 dias.

El primer contacto de sequimiento se efectuo a los 30 dias de
finalizados los registros de post-tratamiento. En esta visita el
monitor - evaluador efectuo un registro EMG de la actividad del

musculo frontal de los sujetos (ver apartado 5.4.8), un contaje
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de lesiones (ver apartad :.4.6) y una fotografia (ver apartado
5.4.7). Al finalizar. se acordaba una nueva cita para un plazo de

60 dias, aproximadameate.

5.4.25. Seguimientc a los 90 dias.

Fn este sequndo contacto de seguimiento, que s=e efectuo apro-
ximadamente a los 90 dias de finalizada la fase de evaluacion
post-tratamiento, se tomO un nuevo registro EMG de la actividad
del musculo frontal (ver apartado 5.4.8.) y un contaje de lesio-

nes (ver apartado 5.4.6.).

5.4.26. Seguimiento a los 360 dias.

Para terminar, se efectuo a un total de 10 sujetos (el resto
no pudieron ser evaluados por diferentes motivos) un seguimiento
a los 360 dias aproximadamente de finalizado su tratamiento. En
este contacto se efectuo un contaje de lesiones (ver apartado
$.4.6.), se tomo una fotografia del rostro de los sujetos (ver
apartado 5.4.7.), un nuevo registro EMG de la actividad del mus-
culo frontal (ver apartado 5.4.8.) y se les administro el Cues-
tionario de Segquimiento a Largo Plazo (ver apartado 5.4.27 y
apendice 15).

En este punto finalizaba la relacion entre los sujetos y el

equipo de investigadcres.
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5.4.27. Cuestionario de Segquimiento a Largo Plazo.

Se confecciono un Cuestionariu de Seguimiento a Largo Plazo
destinadoc a ser utilizado en el ultimo contacto de seguimiento
efectuado con los participantes en el estudio. El cuestionario
recoge diferentes aspectos relacionados con el AV del sujeto
tales como tratamientos efectuados durante el periodo de tiempo
transcurrido entre el momento de la pasacion del cuestionario y
la ultima visita a la Unidad de Terapia de Conducta, aspectos
subjetivos, uso de las habilidade:z aprendidas durante el trata-

miento, etc. (ver apendice 15).

$.4.28 Valoracion fotografica de las lesiones del AV.

Finalizada la ‘nvestigacion se procedio a efectuar una valo-
rac:on 4c las lesiones del AV de los sujetos que habian finali-
zado la misma. Para ello se reclutaron 10 Jueces "legos" en la
materia y totalmente ajenos a la investigacion. Estos jueces eran
S hombres y 5 muleres de edades comprendidas entre los 27 y los
33 anos, todos ellos con estudics medios o 3uperiores. A su vez
se contd con la valoracion de las mismas fotografias por parte de
dos jueces medicos, los mismos dos medicos generalistas que par-
ticiparon en las tareas medicas de la investigacion.

A ambos ti1pos de jueces se les presentaron un total de 60
fotografias correspondientes a los 20 sujetos que finalizaron la

investigacion. Cada uno de los 20 sujetos aparecia en tres foto-
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grafias, cada una de ellas correspondiente a una fase diferente
de la investigacion (pretratamiento, post-tratamiento y segui-

miento & los 30 cdias) (ver apendice 16).
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6.1. Anaiisis descriptivo.

Zn el apartado anterior (ver puntc 5.1.1.) se presento una
descripcion de la muestra empleada en esta investigacion. A modo
de resumen recordaremos que la muestra estaba compuesta de 32
mujeres entre 15 y 25 anos de edad (X = 19.28), todas ellas sol-
teras menos una,

Estos sujetos padecieron AV durante un promedio de 4.9 anos
v para paliarlo efectuaron aproximadamente 2 tratamientos cada
uno (X = 1.8). En su gran mayoria obtuviercn resultados muy poco

sati1sfactorios.

Por 1o que se refiere a la situacion clinica actual de su AV
la muestra presentaba un promedic de 65.90 lesiones por sujeto,
mientras gue el B85% de los sujletos fue clasificado como AV “"mode-
rado®™ o "leve" seqin criterin clinico-medico.

En ninguno de estos aspectos se apreciaron diferencias entre
aquellos sujetos que completaron la 1nvestigacion (n = 20) y

acuellos otrons ague !a abandonaron antes de su finalizacion (n =

Analizados estos resultados sequn los diforentes grupos de
tratamiento (ANOVA) no se observaron diterencias estadisticamente
significativas en estos parametros. Podemos considerar, entonces,
que se trata de una muestra homogenea en este sent.do. Variables
importantes como la edad (F = 7,068, o = 0.127) y los anos de

historia del AV (F = | 008, p = 0.4143' no muestran variaciones
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sigrificativas entre los diferentes grupos a considerar. Tampoco
se aprecian variaciones importantes en la gravedad dal AV segun

criterio clinico-medico (ver Tabla 17).

Tabla 17. Media y desviacién esténdar de la edad ¥ los afios de
historia de AV de los sujetos de los aiferentes grupos
de la investigacién. Valoracién wsédica expresada en
niaero de sujetos clasificados en cada categoris, de

los sujetos de los diferentes grupos de la investiga-

cién.
[GRUPO|  EDAD | AROS He. AV | VALOR. WEDICA |
No. X D.E. X D.E LEVE NODER.  GRAVE
1 20.80 2.18 8.60 3.82 1 4 -
A 15.80 0.83 3J.20 2.12 1 3 1
3 19.60 2.30 6.60 3.74 - E 1
4 18.20 3.11 4.00 1.86 1 4 -
ABAN | 20.50 3.82 4.7 3.684 S 4 3
e
Por 1o aque respecta a las enfermedades del pasado y actuales
l>s 4atos ohten:idos muestran que el 90.60% (29 sujetos) no tuvo

enfermedades 1mportantes en el pasado. Del mismo modo el 87.50%

‘28 sujletos) se hallaba ]lihre de enfermedades en ¢l momento del
1nicio de la 1nvesthac16n. Un . yeto padecia dismenorrea y otros

tres de dolores artrosicos,

Fn cuanto a !os trastornos menores, lcs mas importantes, por

su frecuencr'a, [(datos obtenidos med:ante el Cuestionario
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C.E.C.A., ver apendice 3) dentro de la muestra estudiada, se
referian a los items presentados como "nerviosiswmo, ansiedad,
estrées” con un 59.37% (19 sujetos): “"dolor de cabeza", "me rubo-
rizo con facilidad” y “depresion, animo decaido, tristeza®”,
todos ellos con el 40.62% (13 sujetos). La Tabla 18 presenta

los resultados completos en este area.

Tabla 18. Frecuencia de trastornos menores en la totalidad de la
suestra estudiada, segin cada grupo de tratamiento y el
grupo que abandond la investigacién.

GRUPO

VARIABLE 1 2 3 4 ABAN TOTAL
Fupar en exceso (tabaco) 2 1 1 0 3 7
Beber en exceso (alcohol) 0 U Q 0 0 0
Uso esporddico drogas 0 0 0 0 J 0
Uso continuo drogas 0 0 0 0 0 0
Dolor de cabeza 3 1 2 3 4 13
Dificultades para dormir 0 1 1 2 3 7
Nerviosismo, ansiedad, |

estrés 4 2 4 4 5 19
Depresidén, animo decaido,

tristeza 1 1 3 3 S 13
Diarreas 0 0 0 1 0 1
Estrefiimniento 1 1 2 0 3 7
Miedos 0 0 0 1 2 3
Me ruborizoc con facilidad 3 0 3 3 4 13
Tics 1 0 0 0 2 3
Tartamudeo 0 0 0 0 0 0
Mareos y/o desmayos 2 1 1 o 2 6
Dolor constante 0 0 0 0 0 0
Taquicardia 1 0 0 0 1 2
Hiper/hipotensiodn 0 1 0 2 1 4
Falta de apetito 1 1 0 2 2 8
Exceso de apetito 0 1 3 0] 3 7
Media de Tras. Menores: 3.8 2.2 3.8 4.2 3.3 3.4
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Fn otro orden de cosas, la localizacion del AV es practica-
mente similar para todos 1ns qrupos de la investigacion, tal y

como punede verse en la Tabla 19.

Tabla 189. Frecuencia de localizacién del AV en 5 diferentes luga-
res del cuerpo segin los diferentes grupos de la inves-
tigacién

GRUPO
LOCALIZACION 1 2 3 4 ABAN | TOTAL
Cara S S S S 12 32
Cuellc 1 1 1 0 1 4
Espalda 1 2 1 ) 3 8
Hombros 2 1 1 0 0 4
Torax 1 0 0 0 0 1

En cuanto la qgravedad subjetiva atribuida al propio AV, al
inicio de la :nvnq';qaczan, los resultados tienden a situarse en
los niveles medios de ambos aspectos. Esto es, l!a mayoria de los
suletns consideran que su AV se situa entre "Importante pero no
arave" v "Moderado®™, un 71.87% (23 sujetos). Por el contrario, el
nivel de molestia subjeti1va por tener AV se situa, mayormente en
los valores mas el!evados, esto es, entre "Muy molesto® y "Bastan-

te molesto®™, un 59.37% (19 suietos) (ver tablas 20 vy 21).
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Tabla 20. Gravedad subjetiva 2tribuida al propio AV, al inicio de
la investigacién, expresada en nimero de sujetos, segin
los diferentes grupos de la investigacién.

GRUPO
GRAVEDAD SUBJETIVA 1 2 3 4 ABAN TOTAL
Muy grave - - - - - -
Grave 1 - - 2 3 6
Importante pero no grave 2 4 2 1 1 10
Moderado 2 1 3 2 S 13
Leve - - - - 3 3

Tabla 21. Nivel de molestia =ubjetiva causada por el AV
expresada en nimero de sujetos, segin los diferentes
grupos de la investigacioén.

MOLESTIA SUBJETIVA '1 ya 3 4 ABAN TOTAL
Muy molesto 1 1 K 1 3 8
Bastante molesto 2 3 - 2 3 10
Molesto 2 - - 1 o 7
Poco molesto - - 2 1 2 S
e e e e

Los sujetos atribuyeron la causa de su AV sobre todo a la
alimentacion inadecuada, un 50% (16 sujetos) y al tener una piel
muy grasa 48.04% (15 sujetos). El tercer factor, en orden de
frecuencia, Al que los su’etos atribuveron la causa de su AV
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fueron los problemas de ansiedad y/o estres, con un 37.50% (12
sujetos) v los cambios propios de la edad, con identicas cifras

(ver Tabla 22).

Tabla 22. Atribuciones causales del AV, expresada en ndmerc de

sujetos, segin los diferentes grupos de la investiga-
cién.

GRUPO
TIPO DE ATRIBUCION 1 2 3 4 ABAN TOTAL
Alimentacién inadecuada 3 3 1 3 6 16
Problemas contaminacién 2 1 0 2 3 8
Herencia 0 1 0 2 3 6
Cambios propios de la edad 1 4 0 3 4 12
P-el muy grasa 0 S 0 4 8 15
Cambios climdticos 2 0 1 1 2 6
Ansiedad y/o0 estrés 2 1 0 3 6 12
Falta relaciones sexuales 0 0 0 0 0 0
Falta de higiene 0 0 1 2 2 S

Prequntados por los factores que producen cambios en el AV,
en ol sentido de aumentarlo o disminuirlo, los factores a los que
se atribuyo una mayor causalidad de cambio fueron: "despues de
tomar el sol®, un 68.75% (22 sujetos) considero que su AV mejora-
ba: la situacion "cuando me siento muy nerviosa®” fue considerada
como agravante del AV por un 62.5% (20 suietce;], factores tales
como "en situaciones de estres y/o ansiedad"” y "antes de un exa-
men” fueron considerados aqgravantes por un 53.12% de la muestra
(17 suietos) respectivamente. Por el contrario el factor "cuando

estoy tranquila y/n relajada® fue considerado como productor de
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mejora en el AV por un 56,.25% de los sujetos (18 sujetos). Los
resultadeos completos de estas cuestiones se presentan en la Tabla
23!

Tabla 23. Atribuciones causales de cambio en el AV, expresada en

nimero de sujetos por grupo, segin si se atribuyé un
cambio en el sentido de mejora (- AV), de agravamiento

(+« AV).
GRUPO
1 2 3 4 ABAN

FACTORES CAMBIO +AV -AV|+AV -AV|+AV -AV|+AV -AV| +AV -AV
Frio....... .. .. ..... 1 1 4] 2 0 1 1 1 3 S
Después enfado. ... . .. 2 0 1 0 2 1 1 0 4 2
Después de tomar

el sol... ....... .1 O 2 0 3 0 2 1 4 4 10
Después de una

relacién sexual....| O 1 0 0 0 1 0 0 1 3
Cuando me siento muy

nerviosa. ... . ...... | 3 0 4 0 3 0 3 0 7 1
En situaciones

de estrés

y ansiedad.. .. ... 3 0 3 0 3 0 2 0 3] 0
Después de

situaciones

de estrés

y ansiedad. . b2 0] 2 1 1 0 1 0 7 i
Cuando estoy

tranquila

y/0o relajada. ... ... 0 K} 0 2 0 3 0 2 0 8
Antes de un

exdmen. ... . . ... . ... 3 0 2 0 4 0 2 0 6 0
Después de

exémen............. 2 0 3 0 2 1 1 0 4 |
Cuandn tengo mucho

trabajo............ 2 0 3 0 2 o 2 0 8 0
Después de

trabajar

pucho. . ............ 2 0 0 0O 1 0 1 1 7 1

M

- e
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Otros datos de interes son los referidos a la repercusion
del AV a nivel social y de autoimagen. Asi, por ejemplo, el
84.37% (27 sujetos) piensa que padecer AV no le impide ningin
contacto social. El 75% (24 sujetos) opina que el AV no le in-
fluye para nada en sus relaciones da amistad. El 93,.75% (30 suje-
tos) considera que el AV no le impide conocer gente nueva, El
67.75% (22 sujetos) afirma sentirse igualmente segquro con o sin
AV, si bien, el resto de la muestra, un 31,25% (10 sujetos) pien-
sa que el AV hace gue se sienta menos seguro.

Nirqin sujeto opina que las demas personas se alejan de el a
cavsa del AV; ein embargo, el 56.,35% (18 sujetos) dice que se

sentiria meinr sin el AV.

En cuanto a la imagen corporal, el 53.12% (17 sujetos) se
muestra totalmente satisfecha o satisfecha con el mismo; el
84.37% (27 suijetos) piensa que los demas lo consideran una per-
sona "normal" en cuanto a su apariencia fisica, pero gque esta
empeora o empeora poco a causa del AV 96.87% (31 suvjetos). Los
resultados completos sobre la relacion entre la imagen corporal vy

el AV se presentan en la Tabla 24.

6.2. Resultados del AV.

A continuacion vamos a exponer los resultados obtenidos por
los diversos grupos en funcion del cratamientc recibido. Para el

analisis de los datos se ha considerado como li variatle depen-
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Tabla 24. Respuestas a tres diferentes cuestiones referidas a la
imagen corporal - satisfaccién, valoracién de los otros
y relacién con el AV - expresada en nimsero de sujetos,
para todos los grupos de la wnuestra. Se auestra el
porcentaje total de cada ites.

GRUPO

VARIABLES 1 2 3 4 ABAN| TOTAL X
1. Nivel de Satisfaccién
Totalmente satisfecha 0 0 0 1 1 2 8.25
Satisfecha 1 1 2 2 g 15 46 .87
Poco satisfecha 3 K] 2 0 1 12 37.50
Nada satisfecha 1 1 1 2 1 2 8.37
2. Valoracién por otros
Atractiva 0 0 0 1 1 2 6.25
Normal 5 5 4 3 10 27 84 .40
Poco atractiva 0 Q 1 1 1 3 8.37
3. Relacién con el AV
No afecta 0 0 ] 0 1 1 3.12
Empeora 4 4 3 4 10 25 78.12
Empeora mucho i 1 2 1 1 6 18.75

diente fundamental el cambio en el nurerc de lesiones del AV de
los sujetos. FEsta var:able ha sido controlada por medic del con-
taje realizado por los monitores-evaluadores, los autorregistros
semanales realizados por los sujetos, el criterio medico y la
valoracion realizada por jueces legos y profesionales de las
fntoqrafias tomadas a los sujetos antes y despues de la interven-
cion. Por ello, los datos que se exponen en los apartados si-

quientes se desglosaran en funcion de los cambios observados por
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medio de los distintos sistemas de medicion. Al final de este

apartado se presentan datos sobre el nivel de mejoria alcanzado.

Para el analisis de estos resultados se ha utilizado el

programa estadistico SPSS-PC+.

6.2.1. Resultados del AV segun contaje monitores.

LLos contajes de lesiones realizados por los monitores-eva-
luadores, sequn los criterios especificados en el apéndice 4,
efectuados en las sucesivas evaluaciones de cada sujeto quedan
recogidos en la tabla 25%5. Estos datos aportan informacion sobre
el estado del AV de los sujetos de los diferentes grupos desde el
inicio de la investigacion hasta el final de la misma.

Como puede verse el qrupo 4 (lista de espera) presenta un
menor numero de lesiones al inicio 4e la investigacion. Esta
diferencia intergrupal, sin embarqo, no resulto estadisticamente
significativa (ANOVA) (F = 1,776, p = 0.192) por lo que puede
afirmarse que en cuanto al nivel de lesiones del AV en el momento
de iniciar la investigacion los diferentes qrupos eran homogeneos
entre si, incluyendose en esta homogeneidad el grupo de sujetos
que abandono la investigacion.

Efectuando un analisis multivariante (MANOVA) tampoco se
observan diferencias estadisticamente significativas. Asi, por
ejemplo, 1os aqrupos que recibierpon tratamiento medico (1 y 3) no

se diferencian de los que no lo recibieron (2 y 4) (F = 3,10, p =
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0.971). Aquellos que recibieron entrenamiento en BP EMG (2 y 3 )
son similares a los que no 1o recibieron (1 y 4) (F = 1,55, p =
0.231). La interaccion entre ambos factores tampoco muestra dife-
rencia significativa (F = 0,68, p = 0.422). Podemos considerar,
entonces, que er cuanto al numero de lesiones segun los monitores
evaluadores los grupos son comparables entre si.

De entrada, el analisis de las diferencias en el numero de
lesiones entre las fases "pre” y las "post” muestra que los gru-
pos que recibieron tratamiento (1, 2 y 3) difieren significativa-
mente del qrupo que no recibio tratamiento (4). Esta diferencia,
estadisticamente significativa, se observa tanto para las medi-
ciones efectuadas por lo: monitores-evaluadores (F = 4,39, p =
0.019) como para las mediciones efectuadas por los propios suje-
tos F = 4,03, p = 0.025), En ambos casos es el grupo 4 el que se
separa del coniunto formado por los grupos 1, 2 y 3.

Por otra parte, respondiendc a la hipoteris 1, se hallaron
diferencias intragrupales (T de Wilcoxon) estadisticamente signi-
ficativas entre la medida "pre®"™ y las mediciones obtenidas en el
resto de las fases de la investigacion. Estas diferencias son en
todos los casos en el sentido de la reduccion del numero de le-
siones v se hallaron, unicamente, en los grupos que recibieron
tratamiento para su AV (1, 2 y 3). Asil, el grupo 1 mostro dife-
rencias en todas las fases posteriores a la fase "pre”, excepto
en la fase "seq 3", identica situacion se da en el grupo 2. El
grupe 3 solo mostro diferencias estadisticamente significativas

en las fases "post"™ y "seqg 1", sin embargo, la tendencia que se
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observa es claramente descendente a lo largo del resto de las
rases (ver Tabla 25).

Como se recordara, las hipotesis 2 planteaba que la disminu-
cion del numero de lesiones de los grupos que recibian tratamien-
to seria mayor en las fases de seguimiento que «n la fase *post”.
Esto significa comparar la fase "post®™ con el resto de las fases
de seguimiento, Aunque se observa una tendencia descendente el
analisis estadistico no le otorga significacion suficiente. Asi,
el analisis de la varianza (ANOVA) entre las fases mencionadas de
todos los arupos que reciblieron tratamiento no indica que existan
estas diferencias esperadas (F = 0,55, p = 0.653). El analisis
intragrupal (T de Wilcoxon) de la diferencia entre las fase “"pre"”
y la "post”™ v las diferencias entre la fase "post" y el resto de
las fases tampcco muestra que esta tendencia a la disminucion sea
estadi-*icamente siqnificativa.

La hipotesis 3 planteaba un estudio desde un modelo multiva-
riante, acorde con el diseno factorial de la investigacion. Se
presupone que los sujetos que recibieron los dos tipos de tra-
tamiento (tratamiento medico y entrenamiento en BF EMG) presenta-
ran meiores resultados que aquellos que solo reciben un tipo de
tratamiento.

En este sentido, el analisis de la varianza (MANOVA) de las
diferencias en el numerc de lesiones entre la fase "pre” y la
"post” (segun los monitores-evaluadores) muestra que los sujetos
que recibieron el tratamiento medico (Grupos 1 y 3) difieren

significativamente de aquellos que no lo recibieron (Grupos 2 y
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Tabla 25. Nedia y desviacion estandar ds las lesiomes del AV,
segun el contaje de los monitores-evaluadores, en las
diferentes fases de la investigaciom, para los 4 grupos
de la misma.

FASES
GRUPO PRE POST SEG 1 SEG 2  SEG 3
1 | % | 80.80  38.80: 28.80s 28.40s 21.50
jo.s. 25 61 19,05 17.88 15.11 16.05
2 | X 71.80 29.40¢ 28.20s 24.B0s 38.50
10.E.| 33 84 1779  12.91 12 47 8 70 s»
5 | % | 88.00 40.80» 38.20e 35.20  27.25
DE | 6474 3638  21.95 14.82 3002 =
g X 35.40 41.80 - - -

DE. | 11 32 15 87 - - -

ABAN X 83.33 - - - -
DE | 43 34 - - -

' 'F - 4,77, p = 0,044, A su vez, los sujetos que fueron entre-
rados en BF EMF (Grupos 2 y 3) muestran diferenclias con respecto
a los aue nn 1n fueron (Grupcs 1 y 4) (F = 5,29, p = 0.035). Sin
arhargo, los sujetos que recibieron la interaccion de ambos tra-
tamientos (Grupo 2) no difieren significativamente de los que no
fueron tratados con tal interaccion (Grupos 1, 2 y 4) (F = 3.11,
o = 0.097). Se confirma, pues, que los sujetos que reciben tra-

tamiento obtienen mejores resultados que los que no lo reciben,
sin embaroo, no se confirma que la interaccion entre los dos

tratamientos orovoque una mejoria mayor en el grupo que la reci-
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be. Deseamos llamar la atencion, no obstante, en cuanto sl dato
de que la media de la diferencia entre la fase "pre” y la “"post"
del grupo 3, el que recibe la interaccion, es mayor que la de los
otros grupos, aunque esta diferencia no sea suficiente como para
alcanzar significacion estadistica probablemente a causa del bajo

numero de sujetos.

6.2.2. Resultados del AV segun autorregistros.

Los datos obtenidos mediante los autorregistros semanales
referentes a los aspectos clinicos del AV, o sea el numero de
lesiones v la runtuacion que el sujeto se atribuye a su propio AV
rueden ohservarse en la tabla 26 y 27. Los sujetos recibieron
instrucciones para efectuar el conteo de sus propias lesiones de
semana en semana asl como para atribuirse una puntuacion segun la
aravedad autopercibida del AV, Fstas instrucciones se especifican
en el apendice 7,

El numero de lesiones, al inicio del estudio (fase "pre")
seqin el contaie efectuade por los propios sujetos es homogenec
entre lcs diferentes grupos (ANOVA; (F = 2,20, p = 0.127).

Se establecieron comparacicna2s intragrupales, (T de
Wilcoxon), entre el numero de lesiones de la 12, semana (fase de
pretratamiento) con respecto al numero de lesiones de las semanas
62, (fase de post-tratamiento), 103, (final de la fase de segui-
miento a los 30 dias) y 183, (final de la fase de seguimiento a

los 90 dias)( las comparaciones con las semanas 102 y 182 no se
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efectuaron con el grupo 4 ya que no efectud autorregistros en las
fases de seguimiento). Se hallaron diferencias estadisticamente

significativas en los 3 grupos que recibieron tratamiento (grupos
1, 2 y 3). No se hallaron diferencias para el grupo que no reci-

bio tratamients (grupo 4).

Tabla 26. Media y desviacion estandar del numero de lesiones del
AV segun autorregistros semanales a lo largo de las
diferentes fases de la investigacion y los 4 4 grupos de
tratamiento.

GRUFO

<l

FASE SEM. |X D.E. X D.E. X D.E D.E.

Pre 1| 76.80 32.86 57.80 19.04 78.80 40.60 37.20 17.31

76.80 43.58 46.00 18.42 65.80 64.46 39.80 23.56
69.60 31.87 45.20 17.48 72.40 44.38 37.80 20.30
86.20 35.11 36.20 15.15 81.20 48.14 40.20 21.48
862.00 38.03 34.80 16.27 64.20 50.86 38.20 16.08

Trat

b WM

Post | 6| 80.001 34.59 31.00e 15.14 34.207 32.44 40.00 23.36

7 49.80 33.85 31.00 8.00 53.20 30.49 - -
Seg 1| 8| 53.40 38.29 32.20 11.49 54.20 34.36 - -
8| 42.80 32.80 30.80 16.45 351.20 40.80 - -
10| 41.002 35.00 31.20s 15.73 46.40s 23.38 - -

11| 42.20 31.65 28.25 14.18 43.20 24.05 -
12{ 37.20 29.86 33.00 17.05 48.80 125.28 -
13| 20.00 9.34 38.00 10.81 &5.00 22.73 - -

Seg 214 18.50 7.72 33.33 9.28 59.00 27.70
15| 17.00 14.46 30.33 9.54 49.80 22.87
16f 15.00 13.18 25.33 5.50 43.00 18.46 - -
17] 18.75 8.88 24.33 6.65 45.80 21.42 - -
18] 13.75s 7.84 24.88e 13.57 42.20e 21.02 - -
m

1 a9 (p = 0.0431)
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ldentico procedimiento se siguio con respecto a las puntua-
ciones autoatribuidas por los sujetos sobre la gravedad de su AV,
Como se ve en la Tabla 27 solo se hallaron diferencias estadis-
ticamente significativas en los grupos que recibiercn tratamien-

to.

Tabla 27. Media y desviacion estandar de la puntuacion subjetiva
del AV segun autorregistros sesanales a lo largo de las
diferentes fases de la investigacion y los 4 grupos de
tratamiento.

GRUPO
1 2 3 4
FASE SEM. | X D.E. X D.E X D.E X D.E.
Pre 1 8.20 0.83 5.00 1.22 8.00 1.22 5.40 1.14
2 540 1.14 3.80 0.44 ©6.40 1.51 5.80 2.04
Trat | 3 520 1.14 3.80 0.88 5.80 1.81 6.00 1.58
4 $.20 1.82 2.80 044 S.80 1.78 6.20 1.84
5 5.00 2.14 3.00 0.70 S5.80 1.84 8.00 1.22
Post | 6 4.80 1.82 3.20 1.84 5.20 1.08 6.00 1.41
7 4.00 2.12 3.80 1.87 5.40 1.81 - -
Seg 1| 8 4.00 2.00 4.20 1.30 4.80 1.92 - -
8 4.40 2.70 3.20 1.09 ¢.80 1.81 - -
10 3.80:1 1.07 3.80 1.78 4.80 1.51 - -
11 4.20 2.58 3.00 0.81 4.40 1.14 - -
12 3.60 1.89¢ 3.86 1.52 4.80 1.30 - -
13 2.00 1.82 3.33 1.53 5.20 0.83 - -
Seg 2|14 2.25 1.50 3.00 0.00 5.40 0.54 - -
15 2.50 2.38 3.00 0.00 5.00 0.70 - -
16 1.7 2.08 2.868 1.15 4.40 0.88 - -
17 2.75 2.50 2.33 1.52 4.40 1.14 - -
18 2.252 2.21 2.3% 1.15 4.20, 1.48 - -

1 a 4 (p=0.0431).
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A la vista de los resultados en el numero de lesiones del AV
sequn los propios sujetos (Tabla 26) y los obtenidos mediante el
contaje de los monitores-evaluadores (ver apartado 6.2.1., Tabla
2%) se plantea la interesante cuestion de si existe o no correla-
cion entre ambos tipos de medida. Esta cuestion se responde en la
Tabla 28. En la misma se presentan las medias de los contajes de
lesiones segun ambos tipos de evaluadores (monitores y sujetos)
para el conjunto de la muestra en las diferentes fases de la
inveﬁtigacién. Analizadas las correlaciones (Pearson) entre los
dos tinos de medida se observa que existen correlaciones signifi-
cativas en las 4 fases (P < 0.001). Ello indica un acuerdo en el
iuicio de ambos tipos de evaluadores. No se efectua el analisis
de estas correlaciones grupo por gqrupo por ser el numero de suje-

tns demasiado bajo para ello.

6.2.3. Resultados del AV sequn criterio medico.

Ta! v como se especifico anteriormente todos los participan-
tec en la investigacion fueron evaluados por un meédico tanto en
ia fase de pretratamiento como en la de post-tratamiento. Los re-
sultados completos de estas evaluaciones se presentan en la tabla
29. Sin entrar en un analisis individual, sujeto por sujeto,
puede verse como, segun criterio medico, se detecto mejoria

clinica en aquellos grupos gue recibieron tratamiento para su AV.
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Tabla 28, Nedia y desviacion estandar del numero de Xuianu

segun los monitores - evaluadores (CONT) y segun los
autoregistros de los propios sujetos (AUTO), a lo largo
de las diferentes fases de la hmugacion Rivel de
significacion de las correlaciones entre ambas medidas.

FASES CONT | AUTO
T 88.90%| 82.55s
PRE
DE.| 41.44 | 31.78
X 37.80%| 48.30#
POST
D.E.| 22.38 | 27.83
£ 29.73%| 39.53s
SEG 1
DE| 17.29 | 24.88
o T 29.58%| 28.33s
SEG 2
D.E| 12.76 | 18.48
MM

* (P < 0.001)

Tabla 29. Valoracion de la gravedad del AV sequn criterio clinico
-medico, durante las fases ‘pre® y “post®, de los suje-
tos que finalizaron la investigacion segun el grupo de
tratamiento al que fueron asignados.

T T e e S S NN TR
GRUPOS
1 2 3 B

VALORACION: PRE POST PRE POST | PRE POST | PRE POST

Huy Grave - - - - - - - -

Grave - - 1 - 1 - - 1

Moderado 4 - 3 2 4 1 4 3

Leve 1 5 1 3 - 4 1 1
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6.2.4. Resultados dal AV segim valoracioa fotografica.

Como se recordara (ver apartado 5.4.28) se arbitro un proce-
dimientd para que un grupo de 10 jueces legos y 2 medicos otorga-
sen una valoracion a las fotografias tomadas en las fases “pre”,
"post® y "seq 1". En el apendice 16 se muestra el procedimiento
rara esta valoracion. Recordamos, tan solo, que los jueces podian
dar una puntuacion entre 0 y 8.

Se presentan en este apartado aquellas valoraciones, prome-
diadas, emitidas por los diferentes jueces ante la vision de las
fotografias de los sujetos participantes en la investigacion. En
la Tabla 30 se presentan las valcoraciones de los jueces legos vy
en la Tabla 31 la de los jueces medicos.

Se analizaron las diferencias (T de Wilcoxon) entre los
valores fotograficos de la fase "pre” con respecto a los de las
fases "nost" v "seaq 1", Los grupos que recibieron tratamiento (1,
2 v 3' mostraron d:1ferencias significativas seqﬁn las valora-
ciones de jueces legos v medicos (ver Tablas 30 y 31). No fue asi
en el grupc de lista de espera 4).

Para evaluar el nivel de acuerdo entre observadores legos se
calculo el coeficiente Alfa. Este coeficiente mostro que el nivel
de acuerdo entre los jueces era elevadc para cada una de las
fases, Asl, se hallo una Alfa de 0.9055 para las valoraciones de
la fase "pre®”, de 0.9217 en las de la fase "post®™ y de 0.9377 en

la fase de “seaq 1", Fstos niveles en el indice Alfa indican que
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se puede aceptar la consistencia entre los juicios de los jueces
legos.

Para calcular el acuerdo entre los cbservadores médicos se
calculo el coeficiente de correlaciin de Pearson. En la fase “pre®
se hallo una r = 0.81 (p < 0.005), en la “post”, r = 0.79
(p < 0.005) yr = 0.69 (p < 0.028) en la fase "seg 1°. Podemos afir-
mar, pues, que hay acuerdo en las valoraciones fotograficas por
parte de los dos jueces medicos. La tabla 3] muestra las diferencias

(T de Wilcoxon) obtenidas al compararlas.

Tabla 30. Nedia y desviacion estandar de la valoraciéa fotografica
de las lesiones del AV segua 10 jueces legos, oa tres
diferentes fases de la investigacium.

FASES
PRE POST SEG 1
GRUPOS D E ¢ D E ¢ D E.
1 4.68 1.17 3.60% 0 42 2.56s 0. 238
2 583 080 | 4.08%8 1.50 | 4.48 1 66
3 5.80 1.38 5.00 1.5 | ¢.25% 1.40
4 5.20 1.82 5.32 1.87 - -

* (p = 0.0431)
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Tabla 31. Nedia y dseviacida estanier h%‘m
um’xmmﬁ_ﬁ:‘r oA tres

diferentes fases & la

FASES
PRE POST SBG 1
GRUPOS ) D.E. ¢ D.E ¢ D.E.
1 4.80 1.5 3.00 1.41 2.60¢ 0.39
2 $.88 057 3.33 1.15 | .88 0.57
3 6.5 ! 8! 4.5 173 3.7% 125
4 580 178 5.20 258 - -

6.2.5. Mejoria del AV,

A mods de resumen se presentan los porcentajes de mejoria con
rosract - al numero de lesiones del AV, contabilizadas segun los
monitores-evaluadores y segqun los autorregistros de los propios
s:'etos, a lo largo de las diferentes fases de la 1nvest1qac16n.

Estos datos se presentan en la Tabla 1l2.
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Tabla 32. Nadia dsl mimerc de leusiones dal AV, sagim el comtaje

.
los monitores-evaluwadores (OONT) segua los
tros (AUTO) é&e la “pre”. m‘-—:u.. um
lesiones eatre la fase “"pre y el resto de las fases & 1a

-

i 1-2 4 1-3 2 1-4 b 1-5 X

GRUPO 1
CONT 80.80 |-40.80 50.62|-53.80 66.74|-54.20 87.24|-59.10 73.32

AUTO 76.60 (-16.80 16.20|-35.80 48.72{-82.85 82.04 -8
GRUPO 2
CONT 71.60 |-42.20 58.93|-45.40 63.40|-46.80 65.36|-33.10 48.22
AUTO 57.80 |-26.80 46.36|-26.60 46.02|-33.14 57.33} - -8
GRUPO 3

CONT 88.00 |-47.20 53.63|-51.80 58.86|-52.80 60.00/-60.75 68.03
AUTO 78.80 |-24.40 31.04]-32.20 40.96|-38.40 46.31 - -

GRUPO 4
CONT 35.40 [+8.20 -17.351 - - - - - -

AUTO 37.20 [+2.80 -7.52| - - - - - -
M—ﬁ

® (n=4) * (n = 2)

Como pnrede observarse en la Tabla 32 aquellos grupos que
recibieron tratamiento para su AV mostraron porcentajes de mejo-
ria del mismo y una notable diferencia entre las diferentes fases
de la investigacion con respecto a la fase “"pre”. Estos hallazgos
no se dan en el grupo 4, que no recibio tratamiento para su AV.

La observacion de los porcentajes indicados en la Tabla 32
sugiere que la mejoria obtenida mediante los tratamientos 2mplea-

dos aumenta con el paso del tiempo. Por otra parte destaca el
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hecho de gu. el mayor porcentaje de mejcriz & corto plazo (fase
“post® versus fase "pre®”) lo obtiene el grupe 2, tratado coa AP
EMG unicamente (58.93%).

La figuras 11 y 12, en la que se graficam los promedios
del numero de lesiones, segun los contajes de los monitores-eva-
luadores y segun los autorregistros, muestran claramente estos

resultados.

¢.3. Resultados electromiograficos.

A lo largo de la investigacion se efectuaron diversos regis-
tros siectromiograficos a los sujetos particiantes en la misma
(ver apartado 5.4).

Destaca en e! analisis de estos resultados que se hallaron
diferencias estadisticamente significativas entre los sujetos que
finalizaron la investigacion (grupcs 1,2,3 y 4) y aquellos que la
abandonaron (ABAN', tanto en el registro de linea base gque se
efectuoc en primer lugar, "pre 1", como en el segundo, “"pre 2°,

(F = 11.41, » = 0.002) y (F = 10.14, p = 0.004) respectivamente.
No se hallaron diferencias entre l0s grupos que completaron la
investigacion (F = 1.584, p = 0.232) para "pre 1® y (F = 1.985,

p = 0.156) para "Pre 2*, por lo que puede decirse que son homoge-
neos entre si en esta variable al inicio del estudio.

Estableciendo comparaciones (T de Wilcoxon) entre la fase
"pre 1* v las fases “post 1", "seq 1", "seq 2" y "seg 3", se

hallaron diferencias significativas unicamente en los grupos 2 Yy
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3, es decir, en aquellos grupos que recibieron entrenauiento en

BF EMG (ver Tabla 33).

Tabla 33. Nedia y desviaciom

estandar de
tomados ea

los registros

electro-

miograficos (w ) . las diferentes fases de
la iavestigacioa y seran los difereates grupos ds la
misma.
FASES
GRUPO PRE 1 PRE 2 POST 1 POST 2 SEG 1 SEG 2 SEG 3 =
1 i 15.67 22.08 16.48 11.01 13.97 12.20 14.16
D.E. 8.10 16.23 12.51 5.47 T.28 3.78 $.37 s
2 X 13.26 11.40 5.80: 5.14 5.742 1.0 9.02
D.E. 6.99 5.28 1.5 1.72 2.22 4.52 1.833,
3  { 13.50 11.88 4.85 6.25 5.8is 1.88e 08.84
D.E. 5.08 8.38 1.85 4.70 2.54 3.80 2.84 4
4  { 7.11 7.82 5.29 6.31 - - -
D.E. 3.3 3.88 1.08 2.83 - - _
ASAN 4 6.48 6.53 - - - -
D.E 3.88 J.88 - - - -
et

1 a 6 (p = 0.0431)

® (n=4) ** (n = 2)

La figura 13 ilustra estos tres resultados graficamente.

6.4. Resultados de los co-pottanieato- relacionados con el AV.

En este apartado se presentan aquellos datos obtenijos me-

diante los autorregistros diarios en tres de sus factores princi-

pales,

todos ellos relacionados con
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respecto al AV: numero de lavados del rostro Tabla 34), numero
de tocamientos de las lesiones del AV (Tabla 35), numero de lesi-
ones del AV reventadas (Tabla 36), promediados, todos ellos, por
semanas.

Como puede observarse en la Tabla 34 el numero de lavados
efectuados semanalmente permanece pricticanente inalterable a lo
largo de las diferentes fases de la investigacion en las que los
suietos afectuaron autorregistros diarios f(un total de 10 sema-

nas!

Tabla 34. Media y desviacion estandar del numero de lavados efec-
tuados semanalsente, segun autorr2gistro, en diferentes
fases de la iavestigacion y los difereates grupos de la
misma.

SEMAKAS
Fre I Tratamiento Post{ Seg 1
GRUPO 1 2 3 4 S 6 f 7 8 9 10
— S —

T

X 16.20/16.00 15.40 16.80 16.80/18.20/18.60 17.00 15.40 17.00
E. 6 83| 7 31 5.27 7 08 6 80| B 48] 7.286 5.43 5.83 6.20

U
2_ - o

X 16.00{16.80 17.80 15.00 16.00;16.20/16.50 16.00 15.25 135.23%
D.E. $.43, 7 15 207 273 5.00, 2.86; 2 08 2.186 1.89 1.25

| 15.80,14.00 14 40 14 .80 18.60/15.20(18.60 15.20 17.20 14.80
D.E. 4.38) 2.44 3 28 2.18 3.43] 3.111 4. 81 4.20 4.76 2.77

X 19.00/17.40 16.20 15.00 18.80/168.40| - - -
DE | 8.45 7.02 580 6 08 6.22 5 77
—ﬂ—u————-——-—n—-—ﬂb———_——_
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A juzgar por los datos de la Tabia 34 y los de la 32 (nivel
de mejoria del AV, apartado 6.5.2), no parece que haya relacion
entre el numero de lavados y el numero de lesiones del AV o la
mejoria del mismo.

Por lo que se refiere al numero de tocamientos de lesiones
del AV registrados a traves de los autorregistros diarios puede
ohbservarse (ver Tabla 35) que el grupo 2 es el que menor frecuen-
cia de tocamientos presenta. Un analisis (ANOVA) para valorar las
posibles diferencias intergrupales en esta variable revelo que
entre la fase "pre® v la fase "post”™ los grupos diferian signifi-
cativamente entre si (F = 27,11, p = 0.0001). Esta diferencia
viene determinada por los valores del grupo 1 con respecto a los
del grupo 2. Al observar los dJdatos de la Tabla 35 se puede ver
come el tnico Trupo Jue aumenta el numero de tocamientos, a par-
tir de la fase "nre", es el grupo 4 (lista de espera).

De modo sim-lar al caso anterior se detecta, en cuanto
al numero de reventamientos de lesicnes del AV, (ver Tablz 36}
que =21 grupc ! es el de menor frecuercia de reventamientos. A
pesar de ello, el analisis esradisticc (ANOVA) no alcanzo signi-
ficaci14n estadist'ca en esta variable si se comparaban los valo-

res de las fases "pre” y "post®.




Tabla 35. Media y desviacion estandar del numero d¢ tocamientos

de 1lesiones del AV efectuados semanalmente, segun auto-
rregistro, en diferentes fases de la investigacica y
los diferentes grupos de la misaa.

SEMANAS
Pre Tratamiento Fost Seit 1
GRUPO|[ 1 2 3 4 5 8 7 8 ¢ 10

1

£ 130.20[/25.u0 19.80 21.80 15.40(14.40{13.40 11.30 10.80 12.00
D.E [31.76{33.51 25.88 24.07 21.86/16.61[16.56 15.75 14.85 14.88
2

X 7.0 3.80 4.20 0.80 2.20| 0.40/ 1.00 0.7% 2.2% 1.50
DE! 6.43| 4.81 8.84 0.88 4.38| 0.89| 2.00 '.50 3.868 1.91
3-

X 111.40/10.60 19.40 12.20 9.80{10.80]/10.40 '2.00 10.60 8.80
DE [13.42/10.52 23.21 1v.43 12.34/13.42[11.92 13.98 8.55 8.20
B

X 8.00(20.00 16.80 21.60 18.40/21.80] - - - -
DE | 6.78/27.23 21.24 29.72 20.38|22.00
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Tabla 36. Media y desviacidn estindar del nimero de lesiones del
AV reventadas sesanalmente, segun_autorregistro, ea
diferentes fases de la investigacion y los diferentes
grupos de la mismsa.

SEMANAS

Pre Tratamiento Post Seg 1

GRUPO 1 2 3 4 5 8 7 8 9 10

1
X 2.40| 3.40 5.60 2.40 2.80| 3.80| 2.40 2.80 2.60 3.00
D.E ]| 4.82;, 6.54 10.33 3.38 4.20] 5.35| 3.0 3.56 4.21 5.09

X
E

.80
.82

.80 5.20 7.20 8.80] 3.80{ 2.50 7.75
.78 6.68 8.58 10.84| 2.07} 2.38 8.01

.80 3.7%
.95 3.886

@~
NN
~N o

X 8.80| 8.80 13.40 7.20 6.80

D
K]
.40112.0, 11.00 11.80 12.60
D.E |[12.88|10.82 15.17 10.18 8.35
4
D

.76114.50 18.62 11.43 15.90

[e 000 ]

X 6.40| 7.
.E 5.88) 7.

6.5. Resultados de las variables psicologicas.

En este apartado se preseatan los datos obtenidos con res-
pecto al nivel de expectativas de los =ujetos en €l momento del
inicio de la investigacion, el nivel de locus de control y el
nivel de ansiedad. Estas tres variables han sido medidas mediante
el uso de cuestionarios. Por ultimo, se presentan los estresores
cotidianos, medidos con autorregistros, sufridos por los partici-

s , *
pantes en la investigacion a lo largo de la misma.
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