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TRATAMIENTO CON RAR DEL DOLOR DE CARE7A CRONICO EN NIROS

RaL DE ESTY

oL M

RESUMEN

Con 1a  finalidad de avaluar los efactos del tratamiento con
Retroalimentacion Bicolegica (RABY 481 doler de  cabezs crénico v
del funzionamianto fisioloemico de dicho trastorno en nificg, se
aplizo un disefic contrabtalanceads incompleto multivariable a 4 Ss
cefaletcds con un ranco 42 10-13 afcs de edad los  cusles fueren
asienados oor pares al  arar a uns de dos  secuencias (A1-B-A2-C-
AZ=D-A4 ¢ AY-C-A2-B-A3-D-A4 donds las VIs fue v el entrenamien-
to ton RAB electromiografiza, =2l trenamiento tEmperatura v
el antrenamiente con RGP, las VDs fueran el oo taje de mejoris
v la z:irrelacion antre las tr raspuastas lueicas durante
«l @ntrenamients de ¢ada una de =llas. los resultados sefalan aus
1a RAR ag afectiva como tratamienta del dolor de cabeza cronico
=n nifias. Sin embared. no hav <videncias d=) opapel gua juesan las
variables fis{oalérizas tanto en 2} tratami=nts con RAB  camo en
la cefalea. S= rueieren lins d= investieszion futura.
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En afes recientes, se ha detectads una alta prevalencia de enfer-
maedades cronicas, Un estudio realizsdo en 1982 por la Facultad de
Medicina de la UNAM v diversas institucicnes de salud en Mexico, re-
porraron que los trastornos psicofisieclogices (o psicosomatices) se
encontraban 2n el quinta lugar de los_problemas prioritarics de Salud

Mental y la farmacodepen:

neia (D= }a Fuente, Pucheu v Medina. 1985
Dentro  Jde estos padecimientes, =1 dolor de cabeza crasnice (DECY  ha
1lamada 1a atencion de los profesisnales de la salud debido a sue alta
prevalenczia, v en 21 amhito de la Psicologia de la Salud ha sido espe-
cialmente estudlado dada ls relsvancia que al parecer tiensn las  va-
riables psicolégicas en este trastorno. Diversos estudies epidemiole-
Ei1soF han reportads gue las cefaleas copnstituven una de las  principa-
les causas por lasg que se solicita atencién medica, Delozier y  Gagnon
1675, las ubizan dentre de lag primerae catorzo. S2 precica gque  mars
del 50% d2 los pacientes que2 se atienden diariaments llegan repcrtando
2l  dolar de cabeza come  saintoma principal v de elies @) @9% corres-

ronden a cefalaas tensionales o migraflesas (Kewuman v Roberts, 1920).
Un  estudio egstadastico de 100 cascs de ¢2falea., realizads =n 2}
Instituts Nacional de Neuroslogia de Mexico, reportd que =21 519 dja  lor

casos correspondia a cefaleas tensicnales v 2} 427% a cefa
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sas (Zermedo v Otero, 19740
Aunjue existen

en Mexico, fusntes

S orepdrtaron una intidencia

Qgunvami (1984 ensontrd Jue el &2.7% de nujeres v

21 £3.9% de hombras universitarios de Nigeria tenian cefaleas. Asimis-



mo, Reilch  1989) sefala que 23 millones de personas en  los  Estadas
Unidss sufren de cefalea

AdemAs  de cer un problema de éalud presente en ambos S2¥0S Y en
diferentes paises, la cefalea ocurre tambien en diferentes edades.
Regpacto al DOC en nifics, @s mas escasa la lifteratura. De una revision
reslizada por Thompsan v Varni (1936} de junio de 1870 a agosto de
1975 £2 antaptre qde de 1380 articulss sobre dolor solo 32 se referian
al dolor padistrice, no obstante que en la practica pediatrica parti-
cularmente =1 DCC 2 una de las quejas més frecuentes. La prevalencia
an  es£ta poblacidn €2 ha encontrado que es alrededor del 40 ¥y 30%  =n
diferentes passes {(Blanchard v Andrasik, 1982; cCollin, Hockada vy
Watare, 19us)

En un artudio realizado por Bille 11962) se encontréd que 21 50 %
de 4592 nifios con edadas entre los 7 v los 10 afios, v el 70% entre los
14 v las 1% afns tenian cefaleas; asimismo, Di  Cagne, Gruppl vy
Treviseio (198&) raportaron una prevalencia del 28.5% en los nifos
francasze de edad escolar. Por otro lado, Prenskv y Somer (197Q) sefla-
1an qué un 20% de adultos con migrafa repartaban haber comenzade &
padecarla antes de los diez afios. Otro dats relevante para el estudie
de ests padecimiente es que un &0% de los nifes cefal#icos continuan
sizndalo hasta edad adulta (Blanchard v Andrasik, 1882), al respecte,
Bille (1931} realizs un estudic de seguimiento por 23 afios a un grupo
de T2 nifics migrafoscs v 2ncontre que 2l 60%  de  elles  continuaban

giends cefaleicors a parar de taner ramisiones temporales por mas  de

Lo anterior ramarca la importantia v la necesidad de  dar aun
mavar atencidn al dolor de cateza no £010 en edad adulta. sino tambien

2n nifdos, previniends as: que estos se conviartan 2n adultas cefaledi-



cas,

Por otre lado, 2] tratamiento médico a2 traves de férmacos ha sido
@l mss empleado para las cefaleas, sin embargo. ecte tipo de interven-
~iones suele ser afaccivo a corte plazo y ademss conlleva, por su  uso
frecuente, a diversas reacciones colaterales (come efectos secunda-
riocs, vyatroagenia, =atc.} (Hudoinski y Levenson, 198%). Asimismo, se
considera poco viable dabide al costo m2dico que implica, va sea par
al consums  de farmacos ¢ por los honovarics medicos. Al raspecto,
Blanchard vy Andrasikt (19889) ytilizande una nmuestra de 45 pacientes
cafsleices 2on un  promedio de evclucison de su dolor 4= 1S zfos repor-
taron que estos habian realizade hasta 1981, gastos madicos asaciades
con  su cefalea en un rango promedic de 955 dolaraes, ¢on un intervale
de SO0 a 5600 dolares. Por estos motivos, otro aspactc importante en la
investigacion consiste en analizar la aplicacién de tratamientas no
farmacoléplecos A este trastorno, sobre tods si se considera que la
cafalea cronica es un problema psicoscmatico mas que puramente fisfo-
légico, donde las variables psicofisiolegicas v mediocambientales pare-
cen estar estrechamente relacionadas con la cafalea (aungque esta rela-
clian na ha sido empiricamente demostrada y por lo tanto se <ncyentra
tambian en investigacion por log profesionalas de la  salud) tArena.
Andrasii v Blanchard, 198%; Blanchard v Andrasik, 1983).

No  cbtrrante  los problemas sonceprtuales en torns a  la  cefalea,
dentro de la Psicdlogia de la Salud se ha venida aplicands la  Retroa-
limantacidn Rislogica (RAB) como tratamiento para el DCC 2en  rasulta-

o8 variables jue padraian evaluarse coms favorabl

fiarz como una “buena opsion®”, sin embarge, 2sta tecnica =e  ancuentra

en investi{gacisn dado gque eviste hasta el memente uns sarie d2 proble-




mas tedrico-merodelsgicos tanto en torne a la cefalea como 2 la RAB
(Carraobles v Godsy, 1987: Flores, 1942). Es por esto que en el presen-
te trabajc se presenta un estudio exploraterio de la aplicacién de la
RABR a cuatro nifios zafalsticos balo un disefo contrabalanacesada  inceom-
rleta :on lineaz bases multiples v siendo , por sus caracteristicas,
un  estudid pilon2ro en Mavice v elaborado con la finalidad d2 generar
infarmacion  util Que permita por un lado, orientarnos respecto a  las
variables que participan en <1 tratamiento del DCC con RAB ; vy por el
otro,  proparcionar datos que clarifiquen la cenceptualizacidén de la
cefalea con la posibilidad de lograr. con ambas metas, mejores estra-
tegiss de intervencion que sean tal ver aplicables a otros trastornos
peicasomatices.,

Ferte trabajo esta integrado por si2te apartados. Los tres prime-
res  proporzionan informacicon general de la RAB, su dafinicién, sus
antecedentes v sus aplicacienes 1o cual permitira ubicar tedricamente
1a investigacisn. En el cuarto apartadoe. se sefialara en forma especi-
fica 1a situacidn 2oni2ptual del dolor de cabeca (particularmente el
tensisnal v el migrafzsod partiendoe d= sy definicion: se describirsn
los aspeitos paicolépicos v fisiclogicos asociadeos a la cefalea v su
relazian ¢on el tratamients con RAB, lo cual conllevars al plantea-
mients da las problemas tasrico-metodoldgicns del tratamiento v de ahi
a loe prodlemas v obletivos que fundamentan la investigazion de 1a
cual se Jda2s:iribe el matods en e quintd apartado. En 1los  apartados
Fevio v replimd se proporcicnara finalmente los resultados, 1 anali-

siz y lar conslusiones.



1. DEFINICION DE RETROALIMENTACION BIOLOGICA

La Ratroalimentacion Biologica (RAB) 28 una tecnica de la Psico-
logia de2 la Salud que en los ultimos afios se ha aplicado a una gama
muy amplia de trastornos.

Uno de los primeros medelos explicatives de la RAB nacié  dentro
de la Psiccologia del Aprendiczaje con log  trabajos realizsdoas  per
Miller (1969), el cual fue uno de los picnercs en invastigar 21 condi-
cionamiento instrumental de respuestas autonemas v los resultados  que
abtuve ~riginaron que se zonsiderara a la RAB precisaments <omo una
tecnica de condicionamiente operante (Carrobles v Godov. 1987). £in
embargo. al considerar de este modo a la RAB es mas una preferencia
del investigader debido a que se han desgarrollado otras teorias expli-
cativas contforme ha progresade la investigacion, tales comoe la de la
motivacion, la de la discriminacion de las habilidades motoras, la de
la autorregulacién, ete., que aungue explican a la RAB de nanera dife-
rente estan integradas dentro de2) marce psicobioligice (Para mayer
informacion respecto a las teorias explicativas se sugiere consultar a
Flores, 1983 v Norris, en prensad

Desde 21 puntd de vista de la cidernetica. la retroalimentacion
s un protese mediante el cual se produce un regreso de informacién a
un sistema 2n virtud de los resultades de alguna respuesta o ejscucioéon
{Wediner, 13610,

Cuands =21 sistema o3 de tipo bicligico, se puada hablar de RAB,
de hecho. diariamente &l ser human> presanta algunas formas “simples™
de RAR para lograr la homeostasis. 8in embarge. en este  trabaje 2l
emplear 2l termine RAR se hace referencia a una t2cnifa gque consiste

n Praporiisnar retroalimentacion artificial a un sistema pOr  inscru-



mentos espaciales, al definirla es ¢conveniente subravar que a su vez
implica una serie de elementos que también le caracterizan: un conjun-
te  de procedimientos terapeutices, el use de la  instrumentacidén, 1la
posibilidad de modificar repuestas fisiolégicas v la experimentacisn
tBlanchard v Epstein, 1978: Carrobles v Godov, 1987; Qlton v Noonberg,
1920) .

£l gprocedimianto de la RAB gen=2ralmante invalucra el hacer un
£stamulo evtersceptivo funa lu=, un tono, =tc.) contingante a un  cam-~
bio  de una respuesta fisiolsgica resultando asi 21l conocimiento por
parte  del suleto de la respuesta blanco v posibilitande su modifica-
clon, 25ty modificacion puede darse con o sin la conciencia por parte
del sujeto de comd hizo para realizarlo. A nivel terapéutico, une de

1se obletives que persigue 2cs informar a una persona del funcionamien-

-

o da procescs corperales especificos alteradss con la posibilidad de

que los modifique en cierta direczisn (Flores, 1980



11. ANTECEDENTES DE LA RAB

De forms general. los antecedentes de la RAB podrian ser s=fala-
dos en dos momentos. por un lado se encuentran los estudios qua  indi-
rectamente favorecieron las condiciones para su desarrello, y por el
atre, los estudics considerados come basicos pare Su eXpansion v oaso-
ciados ¢on su estade actual, entres los cualas geo distinguen investi-
pacicnes basicas v arlicadar.

Entre los antacedentes indirectos se encuentran:

a} Los primeros estudiocs para lograr 21 tontrol de  la fracuencis

cardiaca apntre 1os cuales destaca el de Tarchanoff cowe ovicners> en el
siglo XIN (Flores, 19831,

b) Los intentos por lograr el contrel veluntario de la actividad neu-
romusenlar,  doande 2l primer trabaje 2n este campe fue presentads por
Schafer, Capney v Tunstall a finales del sigle pasado v posteriormente

loe  e=gtudics de Bair a inic da este siglo, quien d2 forma  casual

advirtié que los sujetcs podian realicar movimientos de la ara2ja usan-
do un sistema mecanico de amplificacidén (Moscoso, 1982}

<) Los sstudicr de relalatisn de Jacobson {[1338) y de Schulez v Lutha

{1959} cuva contribucion esta directamente relacicnsda con 1z RAE  en
terminces #2 su aplicatian terapeutica al estudiar la importancia de la

tansidn  m lar v su relacion con la presion sangushea v 2l rinmo

cardiace.
d}  Les  trabaics sobre sondicionamiente realizades por  fisicloges v

sovieticos durante la primera mitad del sizlo XX come  con-

psicelopne
secuencia de las aplicazieonzs delcopndicionanientd paviovisno., Enirs

21les resaltan lcos de Lisina, guien trabajld can suletos humands  sobre
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el control de la dilatacion de los vasos sanguineos de un brazo, en
los cusles encontrd, que dicha tarea se les facilitaba cuando podian
observar su propio cambic vascular a travées de aparatos de medicién
tAlcaraz, 1977y,

2) Los estudieos sobre la meditacién trascendental y otras formas de
meditacion oriental donde se ha observado la relacién entre la medita-
cison v ciertos cambies en algunas respuestas fisiolégicas come 1la
scrividad electrcencefalografica. la respuesta galvanica de la pilel v
a1 ritmos cardiaco, v que demostraron la posibilidad de controlar fun-
ciones autonomas (Wallace, 1970).

Respecte a los antecedentes directos de la PAB moderna podrian
sefalarse principalmente algunas investigaciones realizada a partir de
los sesentas tapto con sujetos animales como humancs, los cuales son
comunes &n dos aspectos: las respuestas que se  estudiaban  solamente
podian ser observadas mediante =21 registro con instrumentos y su  meta
era entrenar a2l sujeto para que adguiriera el contrel sobre una ree-
puesta por medio de un estimulo contingente a esta.

Dentreo de las investipacicnes con animalas resaltan los trabajos
de Miller (1969) y de Miller vy DiCara (1967) quienes se encontraban
interesadss en comprobar que las respusstas autonomas podian ser con-
troladas mediante condicionamiento operante, situacidn que hasta ese
momento era considerada imposible, consiguiéndole en una gran variedad
de respuestas autdnomas en diferentes especies de animales vy bromo-
viende de este modo el interes de otres investigadores para desarreo-
llar estudicos simlilares. Es por ello que de estos estudios eslguncos
investipgadores adoptaron la nocisn de la RAB como una técnica de con-
dicionami=nto cperante aplicada a los procesos autonomos v viscerales.

En cuante a las investigasciones mas relavantas con sujetes  huma-



nas destacan, entre otros, los trabajos de Kamiya (1968, 1969) quien
estaba interesado en lograr el control voluntaric de 1a actividad
elactroencefalografica; les trabajos de Basmajian (1962) quien estu-
diaba el sistema neural que controala el miscule estriada; los trabajes
de Budzynski y Stoyva 11969) para 1qgrar 1a relajacion mediante 1la
disminucion de 1a actividad electromiografica, asi come Himmsl v
¥.immel (1963) y Shapiro, Crider y Tursky (1964) quienes lograron el
control de la actividad electrodermal

Es importante sefalar que con los resultados en estos estudios s=
empezd a vislumbrar una perspectiva diferente de la relacion entre la
Psicolopia v la Medicina, que en lo subsecuente permitiria el desarro-
1lo de la Medicina Conductual).

De este modo, a tfines da los sesentas la RAB era visualizada come
una tecnica novedosa v prometedora, pero que a la vez presentaba un
conjunto de problemas tedricos v metedoldgicos al no encontrar resul-
tados constanters entre lor 2studices. Dichos  problemas  intentarian
resolverse posteriormente, especialmente los que s= raferian a la
especificidad del aprendicaje v a la mediaciodn involucrada 2n la medi-
ficacidén de las funciones fisiolégicas.

A partir de la decada de los setentas se da una considerable
evolucion institucional de la RAB vy asociado con ella se extiende 1la
investigacicn dirigida a divulgar la posibilidad de emplearla terapeu-
ticaments on uns amplia gama d2 trastornos. espacialmente los llamados
psicosomaticas.  En esta decada se realitaron mas de mil  trabajos de2

investigaciin an leoe Estados Unidos referantes 3 las aplicacicnes

"

Asi, la investigacidn logro establecer a la RAB coro una  tesnica
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util, sin embarge se descuidod tanto el =stablecer mediante adecuades
procedimientos metodolégicos la especificidad del ctratamiento. asi
come la evaluacion y control de las variables mediadoras en los resul-
tados (Black y Cott, 1977; Carrobles v Godoy, 1987%.

Por 10 mencionadc antericrmente, desde los ochentas se ha conti-
nuade investigando respecto & estas dudas y en cuanto a la potenciali-
dad terapéutica de la RAB tratandoe de mejorar la metodologia empleada
Vv con la esperancta de Que pronto se pueda tener informaclén precisa en

CUANTO a estos puntos,



I11. APLICACIONES DE LA RAB

Dasde &1 punto de vista clinico, la RAB puede s=r aplicada a una
amplia variedad de trastarnos, el criterio radicaria en la posibilidad
tacnica para llevar a cabe la deteccidn y amplificacisn del procesco
fieiologica en cuestion, de tal forna que se podria afirmar que las
aplicaciones de 1la RAB dapenden, en cierta medida, de 1los  avances
tecnolopleos en la medizion electrofisiolégica.

Por otroe lade, les campos de aplicacion de la  tecniza se  han
divarsificado conforme el paso del tiemps, asi dentro de la literatura
se pueden encontrar estudios donde la RAB se aplica =n la psiquiatria,
en la medicina, la educacién. el deporte, etc., va sea come tratamien-
to principal o come auxiliar (Norris, %n prensa’. Dado que saria impo-
2{ble describir con datalle en este apartade cada una de las aplica-
ciones de la RAB, solamente se sefalarad de manera breve v general los
uzes predominantes de esta técnica hasta el momento,

Intentando agrupar de alguna forma las aplicaciones de 1a RAB, s&
decidis enumerarlas conforme a los problemas clinicos en los que se
ha reportado su uso (para may detalles respecta al tipe de RAB propor-
cicnada v la efectividad terapéutica alcanzada ver anexc I):

a} problemas cardiovasculares: la hipertensidn arterial. arrit-
mias c¢ardiacas, hipotensidn postural, enfermadad de Raynaud, etc.
{Bensan. Shapiro, Tursky v Schwartz=. 1971: Gauthier, Doven, Lacreoix vy

Dralaet, 1983, Shapird v Sthwartz, 1972: Weiss v Eng=l, 1971,

by protlemas gastrointestinales: 21 refluje es>fagico. ulzeras
peprizas, colitis ulcercsa, 2spasnd 2soaragico, is¥agia créoniza, zolon
irritaple, incontinencia fecal, ets. (Havnes, 1376; Schuster., 1977

Walgan, 19741,
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<) problemas respiratoriocs, tales como el asma v el enfisema
pulmsnar (Fotses vy Glauss, 1981: Levenscn, 1974},

4} problemas neuromusculares como la hemiplejia, la rolicmieli-
tis, cuadriplejia, paralisis cerebral, paralisis facial, parkinson,
coreas, sindrome  temporomandibular y otros  problemas gque incluyen
disfunciones musculares como el tartamudeo v los tice faciales, entre
otros (Balliet, Shin v Bach-v-Rita., 1982; (Craig v Cleary, 1982,
pahlstr.m, Carlson, Gale v Jansseon, 1984; Sherman, 1979),

2) problemas  sexuales como la impotencia, la anorgasmia y el
vaginismo (Zuckerman, 197113,

f) problemas oftamolédgicos vy visuales como el estrabismo, el
glauzoma v la miapia (Rotberg v Suprwite, 1981),

g8} problemas dentales como =21 bruxismo (Carroblaes y Godoy, 1987),

h) sindremes delorosos como las lumbalgias, la dism=norrea, las
algias articulares, las cefaleas tensionales y mnmigrafiosas, ete.
{Budzinsky, 1978; Carrcobles v Godov, 19871,

i) prodblemas dermatolégicos tales como la dermatitis crdnica y la
dermatitis atopica iCarretblar v Godov, 1937),

3 problemss assciados 2on la ansiadad come las fobias. las obse-
signeg-compulsicnes v la depresion (2N e5tos CasS0s  generalmante e
presenta combinada  con otros tratamientos)  (Gatchel, 1977; Stern,
Rerranberg, Winn v Dubeis, 1%73; Thompson, 1983),

¥Y ctras enferpadades dae Tips Iron

¢ degenarativas come 1a dia-

bartar v &l cancer (N2rris, 2n orensal.

N> sbstante 1a multitud de apl:

la3as  hacta £l mdmEnto,

O

£ importants

21 desarr-ll> 42 investi
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troladas que conduzcan a la determinacien de los efectos reales de la
RAB y de sus vantajas sobre atras tecnicas d4e intervencién dado que.
bien cabe ressltar, en algunes cases ha mostrado ser el tratamientc
mas aficaz, vy =n otras s han obrenido resultados 2pu2stos en cuanto a
dicha =fectividad o no ha mostrads ser supericr o inferisr a otras
formas de terapia "mas econémicas" v convencionales (ccme 2n =1 casc
de la relajacion). Concluvande, 1o anterior conduse a la necesidad de
desarrollar una adecuada teoria. fundamentada exp2rimentalmente, Jque
permita hacer predicciones mas precisas aterca de la utilidad de 1la

RAB en determinados problemas.



IV. TRATAMIENTO CON RAB DEL DOLOR DE CABEZA CRONICO EN NIROS
4.1. Definicion de dolor de cabeza crénico.

El dolor de cabezs <réniza (DEC) ha side definide tradicional-
mante ¢omd aquel qu2 parsiste durante un tiempo prolongado, usualmente
mas de seis meses. Sa distingue del dolor agudec en que este funciona
coma  un sintcoma de un deserden, v el cronica @s el  descordsn  misme
(Halparn, 1984,

Este tipo de dolor generalmente no =e encu2ntra ascciado a una
altersIion organiza 2epecifics v 21lo ha motivads que se le considere
d2 etiolegia multifactorial en la que 52 incluven elementos de natura-
leza psizolopica v medicambiental,

Las cefaleas dencminasdas como tensiznales o por con contraccién
muscular (CT), las migrafiosas (CM) v las mixtas (CMx) ca=an den<ro de
asta catggoria de dalor.

En la zlasificacion del Ad Hoc Coamittee on the classification of

Headaches (19523, 1la CT ha sido da2finiia como delor o sensacien de

tirantez. gresion o constriccisdn ampliamente variable en intensidad v
duracien. de localizacidn suboccipital. S2 ha asosciado con <ontraccion
421 musculs esqueletico en ausencla de cambio estructural permanente v

se considera zon frecuentia del individuo

anta el astres.
La CM ha side darfinida come <risis recurrentes de delor de cabe-

za, ampliamente variarles en intensidad v duracion gue suelen ser de

ini<ia unilataral.
vemito. puaden astar precedidas o acoppafladas de disturbios motoeres o

sansoriales v ganaralmente existen ant2cedentes familiares.
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fioga,

En la actualidad, las definizinnes anterioras han sido sriticadas
dads que en algunce estudics han mastirado ser insufizientes pars esta-
blecar diagnosticos diferenciales a partir de la varjiada sintomatolo-~
Bia reportada  por los pacientes (Martin v Mathews, 1978; Philips,
19781 v por alsunos resultados ambivalentes respecto & las mediciones
fisinlégicas., va que en unos tratajos se han encontrads 4diferenciac
claras entre las cefaleas (Cohern, Williamson, Monguilleat., Hutchinson.

Gottliel v Watars, 1%23) v an otres ns {(Gannen, Havnes. Safrapek v

Hamilton, 1981; Pearce v Morlay., 1981). Ante asta situacisn, 2n 1982
s2 <red la Internatiocnal Headache Society. 1a cual a partir de un
axhaustive trabtajo, publizd en 1998 una nueva clasificacisn del dolor
de cabtela caracterizada por 12 categorias diagnestizas (operacicnales)
de cefales v por manelar un sistema jerarquico de cuatro digitos segun
=1 grado de sofisticacian diagnéstica necesitado (va éaa para su estu-
dio, tratamientd, &te.) tHeadache Classification Committes of Intarna-
ticnal Headache Society, 1988) (la clasificacion se muastira en el
snexe 11, sin embargs, tal vez por su reciente pubdicacidn, dentro de
1a literatura revisada sun nd se han reportado trabajos que descariban
sus experiencias empleandoe esta clasificacion, aungue al parecer supe-
ra varias de lag limitacicones jue s presaentan al usar la clasifica-
cion diagndstica.

Ee convaniante mencionar Que 2n el momento en gque se  carrio la
prasente  investigasisn  £o desconciia la nueva clasificacién de  las
cefaleas, par 1o cual no fue considerada dentre del provecto original.

For atro lade, un modelo redrico alterna a la clasificacidn disg~

nastica ha sid> propuesto por BRakal v Kaganov, 1977 v Bakal (1982%,
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ellos sugleren el modelo de un continuum =h €l que ambos tipos de
cefalaas sa ublcan en extremos opuestos. Se explica que la CT v la CM
varian mas en la severidad de los sintomas v en 2l periodo de evolu-
cisn (aspectas cuantitativos) que en los sintoﬁa$ mismos {aspactos
cuallitativos) v por ende, =25 dificil encontrar casos "purss" que con-
cuerden con las definiciones dadas por la c¢lasificacien del Comite  Ad
hoo.

Sin embarg>, por su utilidad clinica, se continuan empleandc las
clasificaciones diagndsticas, dado que parece existir una relacién
antre el diagnostice v la tasa de exitc observada 2n cierteos  trata-
mientos, asi come le observacio; de gque las variables que predicen el
Axite terapéutico son diferantes entr2 les tipos de cefalea (Blanchard

¥ Andrasik, 1389,
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4.2, Las variables fisiologicas en las cefaleas cronicas.

La CT ha sido asociada con una contraczion sostenida de los mus-
culos de la cabeza y 21 zu=llo, la cual resulta en una sensacién dolo-
resa (Ahles, Sikora., Sturgis v Schafer, 1986; Budzvnski, Stovva, Adler
v Mullaney, 1972). Wolff (1963) indica que si dicha contraccién es
acompafiada por vasoconstriczion de las arterias que suministran sangre
a estos musculog, 21 dolor sge intensificara. A su vez, se ha hipoteti-
zado que el estrés ocasiona contraccion de los muscules faciales v del
cuelln, asi como vasoconstrizccion (Williamson, 1981), De este modo se
puede praevear que la actividad =lectromiografica de los musculeos fa-
ciales es mayor en sujetos con CT; Ahles, et al. 11986} demostraron
que los suljetos con CT presentaban maveres elevaciones de su actividad
electromiografica frontal en comparacién con sujertos no cefaleicos,
Sin embargoe, esta observation no ha side ceorreberada en otros estudios
dado que no siempre se han observado elevaciones electromiograficas en
25tos sujetos © noe e ha obrservado una relacidn lineal entre el DCC vy
la actividad electromiografica, por 1o que se ha supueste la exXisten-
cia de otras variables ascciadas a la CT (Andrasik v Holrovd, 1980:
Pearce v Morlav, 1931; Philips vy Hunter, 1981},

Respecto a la fisispatologia de la CM la situacién es similar. Se
han identificade diversos mecanismos tanto bioquimicos y vasculares
como neurclézicos, que al parecer contribuven a producir este tipo de
cefaleas. Se han descrito tres cambios en la respuesta  vasomotora
cranzal (Diamond y Dalessio. 1978):

a) vasoconstriccidn intra y extra craneal, la cual constituve 1a
fase precefaleica que va acompafiada de un ingremento 2n los niveles de
sarcotonina, aumento 2n la acumulacion de plaquetas, acidesis cerebral.

sensacién do presisan v en ocasiones presencia de prédromcs.



21

b) vascdilatacisn intra y extracraneal, fase cefaléica, acompaRa-
da de un incremento en la acumulacién de plaquetas, disminucién de
serotonina v quinina péptida y senzazioén de dolor severo y pulsatil,

¢) fase postcefaléica, en la que los cambios biloquimicos y vascu-
lares vuelven a su estado normal.

£n la teoria de especificidad de respuesta se ha sefialade con
frecuencia que los cambios vasculares se producen en individucs gque se
caracterizan por tener un sistema vasomotor reactive o labil el cual
se acentua con ] estr&s {(Lacey v Lacev, 1958, Williamsen, 1981). Sin
embargo, al igual que la €T, los hallacgos en los estudios noe coinci-
den en reportar una alteracidn o reactividad vasomotera =n los migra-
fiosos. En algunos casos, por ejemplo. se han encontrado elevaciones de
la actividad =lectromiografica mavores en sujetos migrafiosos que en
tensionales o se ha visto que Su actividad electremiografica es simi-
lar a la de sujetes controles no cefaleicos (Attfield y Peck, 1979,
Blanchard y Andrasik, 1989; Kawman v Roberts, 1Q80).

Ante tal problemdtica, algunos auteres han considerade insufi-
ciantes las explicaciones basadas solament2 en aspectos fisiolégicos vy
rroponen 21 emplec de esguemas mds amplios que consideren ademas, del
factor fisiolégico la integracion de variables cognitivo-conductuales
v medicambientales en la patologia de las cefaleas c¢rénicas v conside-
randoe a 1la ve:x el periodo de evolucién v la edad de los sujetos
{Arena, Andrasi¥ v Blanchard, 1985; Elanchard vy Andrasik. 1989;
Williamson, 1981). Respacto a este ultimo punto, =n algunos  trabajos
s2 indicza que la sintomatologaa de los nifles cefaleicas esta mas rela-
cionadas can factores fisioclogicos que en los cefal#icos  adultos.

Barlow (1972} encontrd que la nausea, el vémito v los proadromes  son
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mag comunes apn nifos migrehosos. v Meloff (1982) reporta que los nifos
con CT exhiben fotofobla v naugea, los cuales sSON sintomas que NG SOn

tipicas en uns poblacien de cefaleicos tensionales adultos,



23

4.3. Variables psicologicas asociadas a la cefalea cronica.

Dasde el punto de vista de las teorias psicodinadmicas se ha su-
puest0d que ciertas caracteristicas de personalidad se asocian con 1a
presencia de l1a Ct y la €M, generalmente bajo la explicacidén de que se
manifiestan a causa de un conflicto intrapsiquica dentre de este enfo-
Que se ha descrito qQue los migranosss poseen una personalidad rigida,
obsesivo-compulsiva vy aue son poco asertives, insegures v presentan
dificultades para expresar sentimientos de ira en forma aceptable
{Garma, 1969; Williamson, 1981).

En el caso de la CT es poco lo que se ha descrito respecto a
caracteraisticas de personalidad desde el punto d= vista psicodinamico,
solamente se ha asoclado con perfiles neurdticos donde predominan
estadors  depresivos (Blumer v Heilbronn, 1982). Desafortunadamente la
descripcion de estos “perfiles de personalidad” se ha desprendido
solamente a nivel tedrico v en los estudios en los gque se han queride
demostrar empiricamente se ha fallade en encontrar diferencias claras
entre los sujetos cefaleicos (va sea con CT, €M o con CH?) y con suje-
tos controles no cefaleicos (Collet, Cottraux y Juenet, 1986: Philips,
1976 .

Por otro lade, Philips v Jahanshahi (198%) sugieren que en las
investigacicnes en que se intente estudiar las variables psicolégicas
an la cefalea, se considereAla cronicidad del dolor, ya gque se ha
detectade una relacion positiva sntre la historia de la cefalea v el
nivel de alteracién conductual. Asimisme, Cunninghan, et al. {1987)
sefalan 1a posibilidad de que las caracteristicas psicoldgicas sean
consecuencia de la cronicidad del dolor v no su causa, auncue  tamblen

existen datos poco consistentes al respacts va que  se ha establecido
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tanbiAn una relacisn inversa (Blanchard v aAndrasik, 1989}.

En cuanto a los estudios sobre las caractaristicas psicolégicas
de nifios y adolescentas cefaleicos, Andrasik, et al,.(1988) evaluaron
el funcionamiento psicologico de migrafoses v, contrariamente a los
estudios con adultos, encontraron altos puntajes de depresidn y de
otros componentes somaticos, mostrande ademas los de mayor edad altos
niveles de ansiedad. No obstantz, es éonveniente sefialar algunas con-
sideraciones respocta  al estudic del dolor en nifios: por un  lado.
eristen problemas especiales en la medicién del dolor pediatrico debi-
do a 1la influencia asociada a los factores de desarrollo. Se ha sefia-
lado que s&lo el 50% de los ninos entre los 11-13 aflos de edad tienen
un nivel de razonamiento lépico-formal v son capaces de dar una expli-
cacion adecuada respecto a su estade de salud. Por otro lade, se des-
conoce con precision la forma en que la actitud de los padres influve
2n  la percepcidn y expresion del dolor en nifios. Se ha seflalade que
ewiste una  importante interdependencia entre el suieto cefaleico v su
familia en el mantenimiento del dolor v el impacto reciproco del dolor
cronice en la estabilidad familiar, asi como la relacion de la defini-
cien del sintoma por parie del cefaléico bassndose en tarminos  des-
eriptivos familiares {Barric. 1983; Flor., Turk v Rudy., 1987; McGratn,
1987: Turk, ¥Flor y Rudy, 1937y,

Otra  lines de investigacion que ha tomade auge recientemente se
centra en ol 2studioc de la relatidn entre la cefalea y eventos vitales
o coentrariedadas diarias. Al respecte, s2 ha sefialade dentro dal mode-

lo psicobiologice, que l1os evantos calificadss come estresantes estan

{ades con el inizio de una cefalea. independientemente d21  diag-
NOstico; v se ha inferido que el parel de la evaluacidn cognitiva de

los “"eventos estresantes™. la nocien de control v los esfuesrzos que se
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realizan para afrontarios son variables esenciales en
cafalea (De Benedittis, Lorenzettid vy Pleri. 1990;
Hursey y Penzien, 1976},

A partir de los puntos antes seflalados y de la
literatura respecto a las variables que intervienen
cronica  se pyede concluir que al parecer ni 1a CT ni

tampoca la CMx son trastornos homogéneos

el estudio de 13

Holm, Holroyd,

revision de la
en la cefales

la CH, asi como

. ¥ por lo tanto pningun fac~

tor an  aislado puede ser presuntamante responsable de una cefalea

crénica, Se suglere ampliar el cuerpo de conocimiente respecto a este

trastorno nmediante una postura mae flexible en la que se consideren,

ademas del enfoque experimental otras vertientes en las que se hava

trabajade con la cefalea para poder asi, desarrollar un esquema con-

ceptual adecuado para su comprension.
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4.4. TRATAMIENTO CON RAB DEL DOLOR DE CABEZA CRONICO

En afios recientes se ha observado clerto interés por emplear
aproximaciones no farmacolégicas para tratar el DCC. Tal situacién se
ha debido a que el tratamiento meédico tradicional conlleva a una serie
de implicacionas {como la dependencia: reacciones aecundariaes. inefi-
clencia & 18rpo plazo, etc.) las cusles, ademds de no resolver  gens-
ralmente el problema, lo complican. Asimismo, se ha sefialade que el
DCC en nifios no responde a tratamiento médico estandar. Aunado a esto,
y entendiendo a la cefalea como un trastorno psicofisiolégico, las
aproximaciones psicologicas han demestrado ser efectivas para redu-
cir/eliminar la cefalea (Blanchard, et al., 1982; Kremsdorf,
Kochanowicz vy Costell, 1981; Womack, Smith y Chen, 1988)

El tratamiento con RAB v la relajacion han prevalecido come tra-
tamientos psicoloricos para la cefalea, aunque mas recientemente se
han incluido tambien diversas formas de psicoterapia.

La RAB aplicada a la CT consiste en dar informacion al sujete de
la actividad de sus musculos., generalmente los frontales, e instruirlo
para que la disminuya, la informacién es proporcionada por medio de
sefiales sgsensoriales l(usualmente visuales o auditivas) analogas a 1la
actividad fisiolégica en cuestion. Este procedimiento tiene sus orige-
nes en 1os estudios realirados por Budzynski, Stoyva y Adler, {1970}
quienes presentaron el primer informe clinico aplicando la RAB, sus
resultados reportaron que los pacientes fueron capaces de aprender a
reducir su actividad muscular y mestraron disminuciones en sus cefa-
leas. En 1973, Budzvnski. et al.,encontraron resultados similares en

un  grupo que recibid RAB v relajacidn combinadas, lo cual condujo a

partir de ese nmomenteo a darle cierta relevancia a la relajacién como



tratamiento, ¥ en lo posterior a que ambos procedimientos fueran com-
parados vy estudiados. Por ejemplo, Haynes, Griffin, Mconey y Parise
{1375%) en un estudic controlado encontraron que ambos procedimientos
aran fgualmente efectivos. Asimismo, otros trabajos (Blanchard vy
Young, 1974; Chesney v Shelton,1976) ponen de manifiesto gue la combi-
nacisn de ambos procedimientos supera los {ndices de mejoria que 1los
mostradas por cualquiera de los des aisladamente.

A pesar de que asta demostrado que la RAB electromiografica es
efectiva para reducir el dolor de cabeza tensicnal (Cram, 1980; Carro-
bles, Cardona ¥y Santacreu, 1981; Hart y Cichansky, 1981) v para la
modificacién de la actividad electromicgrafica (Budzynski., et al.,
1870, 1973, Hart v Cichanski, 1981), tambien existen datos que no

confirman la correlacisn positiva de los indices electromiograficos

con la cefalea (Andrasik v Helrowd, 1980; Pearce v Morley, 1981;
Philips v Hunter, 1981) lo cual hace cuestionar sobre los mecanismos
qu2 participan en la efectividad de21 tratampiente con RAB v en las
variables que se asocian al doler de cabaza, Asimismo es notable 1la
carencia de estudies que verifiquen la efectividad del tratamiento con
RAB en &1 casc de nifos cefaleicos

Por otre lado, el tratamiento para la CM con RAB suele seguir dos

procedimientos: une es la RAB de la v uesta vasomotora cefalica y el

otro es el entrenanmiento para incrementar la temperatura de las manos,
ambos fe sustentan en 21 dato d=2 que 158 sujetos migrafiosas tienden a

presentar mavor rectividad o labili- i vascular 2an comparacién con

sujerds no migrafiosos  tvar apars ~.2.) {(Cohen, et al., 1983
Gannan., et al., 19881; Gauthier, =t 1. , 1982)

Sigulends la legica de los far- . -o vasaconstrictores. la RAB de
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la respuesta vasomotora cefalica consiste en ensefiar al sujetc a con-
trolar .el diametro de sus arterias v asi avitar o combatir el doler.
Feuarstein y Adams (1977) vy Gauthier, et al.(1983), encontraron resul-
tados exitosos con este procedimienta al entrenar a varios sujetos a
controlar el calibre de sus arterias y reducir sus crisis migrafiosas,
En la RAB de la temperatura, =1 paclente es entrenado para lograr
aumentos en esta actividad fisiclégica 2n uno de lecs dedos de la mano.
Este procedimiento tiene sus origenes en los estudios realizados por
Sargent, Green v Walters (1973) quienes encontraren que la RAB de 1la
temperatura avudaba a 1os nmigrahosos a aliviar su cefalea, elles hipo-
tetizaron que el incremento veluntario de la temperatura podia corre-
lacionarse con el incremento del flujo sanguineo periferice (vasodila-

taciony v como Ionsecue

ia, el decremento del flujo sanguineo cefali-
co  (vasoconstriccisn) v del dolor. Sin embargo. actualmente == ha
dagcartado esta explicacisédn v se ha descarito que los  incrementos 2n
la temperatura periférica en 21 entrenamiente con RAB se deben a un
descenso . en la actividad del sistema nervioso auténomo (Blanchard vy

Andrasik, 1989).

Empleando este procedimiente, al igual que con 1la CT, s2 ha en-
contrado quw la relajacion también produce disminucidn de estas cefa-

leas (Blanchard, Theobald, Williamson., Silver v Brown, 1378; Sovak.

Runsel., Z-arnback y  Dalessio. 1978; Turskv, 1376), sin embargo
Blanchard, =% al. (19823 encontraron que 21 4% de los sujetos que neo
respondian sl tratamiento con relajacion si lo lograban con RAB de la

Dalv, Donn, 3alliher v Iimmerman (1923) indican gque la
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4.5, Aspectos teérico-metodolodgicos de la RAB aplicada a la cefalea
cronica

A partir de la literatura revisada, se encuentra que la maveria
de los trabajos con RAB han maneiado 2l entrenamiento de la respuesta
fisiopatolégica supuestamente involucrada en el tipo de cetalea, 1o
que implica la aceptacien del supuesta de 1la teoaria de especificidad v
artereotipo de respuesta, la cual sustenta que las elevaciones de la

actividad z=lectroamiografica 2stan dire

ramente relacionadas zon la CT

Y la actividad vasomotora con la CM, asy odmo que existe clerta
tendsncia  individual para emitvir la misma respuesta fisiolépica ante
diferentes situacicones "estresantes” Sin embargo, se observa a partir
de los resultados aobtanidoas que la base para considerar a estos meca-
nismas coma fistfopatolegicos es poco sdlida: los decrementos en  dicha
actividad no siempre van acompafados de disminucién en la CT (Andrasik
v Halrovd, 1980; Philips, 1972) » los cambios en la temperatura peri-
ferica ne siempre muestran ¢ambics eon la migrafia (Attf&eld vy Peck,
19791, 1o cual no parmite precizar cual 25 el wmecanisme de funcicna-
rienta de  1a RAB, aungue esta sea 2fectiva para r2ducir la cefalza
iBlanchard v Andrasik, 1339). Ante esta situacién se ha sugerido que
los sujet>s cefaleicos en general tionen un inestabls v/c sobrerreac-
tivo sistema nerviosoe autinomo. Vv siguiands la tecria de la  eenerali-
=acisn de la respussta. se supona gque la reduccicen d= la acstividad de

asta sistema, v por 1o tanto

las funcicnes fisiclagicas autsnomas,

es la responsable del exito del tratanmeinto con RAB zomo sucede en  la

{e hecho, Jdentro del i se

mas adaptativa (relajacisn? que le parmita enfrentar 42 manara adecua-
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4s las situacicones egtresantas asociadas con e} dalor (Ramirez. 1985)
No obatante, en el £a=o de nifios cefaleicos, faltan investigaciones
que  confirmen la presansia de dichs alteracidn autonoma v aunade a
asto, 1a ausencis de datos en cuanto a los parametirass de normalidad de
alpunas de estar respuestas. (Baral v Kaganov, 1977: Fentres, Masgek,
Mehegan vy Benson, 1486, Ksauman v Rorterts, 19301,

Arimisme, @n cuantae a la conceptualizacidn de la cofalea, cabe
meEnciohar nuavamente qua ewiste <1 hecho de que un cefalafcs tensional
Eugle  presental sintamas  considerados cond pigrafosos v viceversa,
Aque  tanto los sujetos taensicnalas, los migraposcs v oles  sujetss  gin
DCC presantan alteraciones elestromicgraficas v que, independientemen-
te del diagnéstico, los cefaleicos son algunas veces responsivos  al

mismo  tratamiento  (Feathersione,  1285; Martin v Mattghews, 19

Willdamson, 1981). La hipdtesis explicativa del medelo psicobioloégico
sefizda que la alteracion eh una respuesta fisiolopics es un efecto de
la cefalea mds que £u Causa v qua a 1a larga podria contrituir aven-
tualmente an 21 mantenimients del dolor: aunsds 3 =25td, se sefiala que
&1 sujeto cafaleizs abtiene ganancias (2ome 21 evitar situzciones

estrecant£s™y centrandoe sy atencidn en la of

al=a (Bakal, 1982: Rami-
Coma pueds observarse a partir de lo anterior, uno de los groble-
mas bagicas on las investigaciones que intentan detectar los mecanis-
mos  involuirados  en 2l tratapient> dal DOC ¢on RAB  congsiste.  antre
Stras,  en la medisisn o reglistro de las respusstas fisiolégicas. no
salo de las tonsideradas como disfuncionales, sinos tambien de  otras
regidas  por =)

Si1sTema nervisss autdnome (por 2jempls,  la  raspussta

galvanica de la piel, la presien

"

anguanea, el pulso cardisce. a2ty
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Otro factor asociado posiblemente con la obtencion de resultados
diferentes an la {nvestigacien consiste en el empleo inédecuado de
prupas  de sujetos con edades variadas v con diferente cronicidad del
dolor. Mindell v Andrasik (1987) sefalan que con el tiempo, los facto-
res criticos para el inlcio de una cefalea se pueden diversificar y
convertir en menos importantes ¢ asaciarse con otros, asimismo, sugie-
ren la realizacidn de mas estudios donde se empleen muestras de nifios
en los cuales, supuestamente, las cefaleas podrian considerarse mas
"D;rns“ que las de los adultos dada la posible menor participacion de
atras  variables, Ante esta situacisn, Barlow, Blanchard, Haynes vy
Epstein (1977) han propuesto, como una alternativa, el empleo de dise-
fog de caso individual para 21 caso de investigacién clinica en RAB
dada la complejfa naturaleza de la cefales,

De  este modo, vy considerande la situacisn actual de la RAB res-
pecto al DCC. se elabord la presente investigacién considerando algu-
nas  da log elemantos sugeridos por diferentes autores para intentar
aportar datos mag confiables respects al DOC v su tratamiento con RAB.
En este zaso la investigacion se acentud en el estudic de la partici-
psacion  de las variables psicofisiologicas considerando la  teoria de
agpacificidad de respuesta contra la teoria de generalizacion. La
primera sefiala que si un problema clinico se correlacicna  ¢on una
alteracion especifica (en este caso fisioldgica segun el diagnosticol.
entonces la modificacion de dicha alteracion c¢orrespondera  <on  una
mejoria en el problema clinico. En la segunda, se supone que si el
entrenamiento para controlar una alteracion (problema clinicot Involu-

sra la disminuczien de los niveles de actividad en algun sistema enton-

s& observara una coarrespondiente mejoria en &1 problema  clinico

(Yates. 1980).
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PROBLEMAS DE INVESTIGACION Y OBIETIVOS

Por. fines metodologicos el problema de investigacion quedéd deli-
mitado de la siguiente manersa: (de qué forma algunas variables psico-~
fimiolbgicas se asocian con 1a cefalea v cuales son los efectos de  1a
RAB como tratamiento de dicho trastoréo?

Los obletivos consistieron en:

- Evaluar la efectividad del tratamiento con RAB del pCC nifios
bajo un disefo contrabalanceado incomplete con lineas bases multiples.

- Estudiar los supuestos da especificidad v de generalizaciéon en
el tratamiento con RAB v en &) dolor de cabeza.

-~ Identificar el funcionamiento de tres variables fisiologicas en

niflos cefalelicos con diferente diagnéstico.



V. METODO

Sujetos

Se trabajd con cuatro sujetos cefaleicos captados por medio de
anpuncios colocados en los pasillo de la Clinica Zaragoza, U.N.A.M. El
Sgjeto 1 (51) fue un nifio de 12 afos con cefalea migrafiosa y con un
pericde de evolucion dé 1 afie, 21 sujeto 2 (S2) fue una nifia de 10
afios diagnosticada como cefalédica tensicnal con un periodo de evolu-
¢ian de cuatro afios v medio, &l sulato 2 {S3) fue una nifa de 12 afos
con diagnastico de cefalea mixta con un periocdo de eveolucién de tres
aftos v el sujeto 4 (84) fue una nifia de 12 afies con diagnéstico de
migrada con un periodo de evolucidn de cuatro afes i(ver tabla 1).

Lor  criterios empleados para diagnosticar a los  nifios  fueron
tomados de acuerde con la clasificacion del Ad Hoc Committee on
Clannification of Headache (1972

Para los migrafosos fue necesario que cubtrieran con al menos tres
de los siguientes puntos:

a) dolor usualmente de inicioc unilateral

bt dolor acompafadoe de nausea y/¢ vonito

c)  dolor precedidoe o acompahado por prodromos, semiparestesias  semi-
paresias

d) dolor descrito como pulsatil

&) con antecedentes familiares 2= migrafia

f) zon intoleranczia a la luz durante la cefalea

Para la cefalea tensional s2 debian cubrir los siguientes crite-

a) cefalea con {recuencia d2 por 10 Rends Lres por semana

by cefalza descrita come bilateral y de inicio frontal, cccipital v/o
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suboccipital
c) cefalea descrita como sensacion de tirantez o como presién e*terna
d} cefalea descrita usualmente como un dolor zontinuo

Para el diagnéstico de cefalea mixta fue necesario:
a) que el paciente idéntificara clarqmente tener dos tipos de cefa-
leas, v por lo tanto
b} pragantar algunos de los criterios de cefalea migraficsa y otros de

cefalea tensional

Aparator y materfales

-

Aparato de Biorretroalimentacion trimodal. Marca Relax Pax Plus

-

Lronometro
- hojas de registro para el automonitoreo de la cefalea (ver anexe I

- @lectrodos, alcohol., gel electrolitico

i

hojas para registro fisiologico

I

s51114n reclinadle tipo reposet de respalde alto

Escenario

Un consultorie de la Clinica Zaragosma, de 2.50 x 3.00 x 3.00
mte., sin control de temperatura, ruide £ iluminacion.
Diseho

Se empled un disefo contrabalanc=ado incompleto con lineas bases

multiples. J21 cual se seleccionaron al azar 2 combinaciones, cada

SECUENCIA 1 A1-B-AZ-CT-AR-D-AL
SECUENCIA 11 AL-C-AZ-B5-A3-D-AL

Donde: A simboliza fases de observacion de la Vs dependientes
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8 aimboliza entrenamiento con RAB para disminulr la actividad electro-
micgrafica (EMG)

C simboliza entrenamianto con RAB para disminuir la respuesta galvani-
ca d= 1» plel

0 simboliza entrenamiento con RAB para incrementar la temperatura
{TEMP)

El motivo para contrabalancear el disefie radico en el intento por
abgaervar los efedtos del entrenamiente con RAB de diferentes respues-
tas en sujmtos cefaleicos,

La asighacidn de los sujeros a las secuencias fue realicada al
azar. D& este modo, los Ss 2 v 3 llevaron la secuencia 1 v los Ss 1y
4 13 secuencia 11, Cada secuencia estuve constitulda de veintisiete
sesiones  cada una vy cada fase se llevd a gabo durante dos  semanas,
sumranda un total de catorce semanas., sumsndo un total de catorce sema-
nas por cada secuensia.

Variables

Independientes:

- Entrenamianto con RAB para decrementar el EMG

- Entrenamiento coh RAB pars decrementar la RGP

- Entrenamiento con RAB para incrementar la TEMP

Papendientes:

- Indice global del doler de cabexa

- Cambios en el EMG

- Cambios en la RGP

- Cambios en 1a TEMP

No controladas:

~ Cambios medicambientales vy psicolégices
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Definici6tn de variables

a3} El entrenamientc con RAB consiste en monitorear y amplificar
alguna actividad fisiologica para informar al sujeto sobre dicha acti-
vidad con la finalidad de que la modifique en la direccién deseada
{incremento o decremento) y dependiendo de la actividad fisiolégica en
cuestién s2 hablara de RAB de la TEMP,” RAB de la RGP , RAB EMG, etc.

b} E1 EMC es la actividad electrica del musculo esqueléetico (po-
tenciales de accidn) medida en microvolts (mv). En este caso se traba-
Ja con los musculos frontales.

) La RGP es la medida de la conductancia (micro-ohm) o de 1la
resistencia (ohm) de la piel. En este estuydio se emplea una medida
indirecta denominada "nivel de activacién auténoma’ ya que el medidor
empleado se encontraba calibradoe en unidades de porcentaje de activa-
cién (para su conversidn en micro-omhs o en ohms, ver la tabla 14). En
este caso se registrd la RGP en las manos.

d) La TEMP es la medida en grados centigrados de la temperatura
pariferica registrada en el dedo indice de la mano
dominante,

e) El indice global del dolor de cabeza fue obtenido a partir del
automenitorec diario de la cefalea (ver IOQmato en anexo IIl) y prome-
diadoe para cada fase. El indice se determind a partir de la formula

propuesta por Budzvnski, et al. (1973).

Procediaiento

Los sujetos fueron evaluados y diagnosticados por un medico espe-
cialista (pediatra! con la finalidad de descartar cualquier patolegia
organica asociada. Una ve:z selaccionados., iniciaron un  automonitoreo

diaric de la cefalea siguiende las formas de registro. Por medio de
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aztos reglstros se tomaron los datos de fracuencla. intensidad maxima
v duracion para ottener el tndize global de deolor por fase experimen-~
tal.

Como una forma complementaria de evaluacion, se realizaron algu-
nas entravistas tndividuales ablertas con los nifios v con sus madres,
Asimismo se solicitd a los sujetos que al reverso de sus hojas de
automonitaren  anotaran las circunstancias generales gue precedian,
proseguian v acompafaban a cada episodio de doloer.

El procedimliento se inicid con una s28i%n de habituazisn (sesion
1} siguiando el mismo procedimiento para registro de las fases de
observacisn que adelante se detallan.

Las (asas da observacién se realizaron en dos sesiones de regis-
tro  de una semana cada una v las de antrenamientoe en dos  semanas  de
tres sesiones cada una, por lo tanto fueron seis sesiones de entrena-~
mienta por variable inderendiente. La RAB proporcionada fue auditiva y

andloga en todo8 los casos.

Colocacion de electrodos y sensor de teaperatura.

Para 1o0dos 1os sujatos:

EMG:  Se <olodaron 1los electrodos aztivos uno en cada nusculo
frontal, aproximadamante 1 cm arriba de cada ceja. El electrodo de
referancia se <0locd en medio de los dos activoes.

ROP: se emplearon 403 electrodos activos colocados cada uno en.un
deds pulgar. El d¢ refarencia s2 cologd en und Jde loe dedos meiiques.

TEMP: Se empled up tarrmistor en el ded> indice de la mane domi-
nanta fon precaucion de qua ne tocara la ufta,

A fontinuacion se descriden las caracteristicas ds las fases de

cada sesuenzia.
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a) Procedimiento para la Secuencia 1.

Fase At, primera fase de observacion (2 sesicnes)

Una wvez colocadso el equipo para registro fisiolegico, se 1inicio
con. ¢inco minutos de habituacion. Se pidié a los Ss que permanecieran
sentados con los ajos cerrados en una posicién coémoda v que evitaran
realizar cualquier movimiento brusco durante el registro. La fase de
observacion durd 20 minutos en los cuales se registraron 20 datos por
respuesta (1/min. ).

Fase B, entrenamiento con RAB del EMG (seis sesicnes).

Cada sesion se inicid con cinco minutos de habituacidn una ve:x
colocado =) equipo para registro. Posteriormente se registraron por
cinco minutos las tres respuestas fisiolégicas seguidas de 20 minutos
con RAR como entrenamiento para disminuir el EMG mediante la instruc-
c1on de intentara medificar el tone del aparato on la direccion indi-
cada En los 20 minutos de entrenamiento se registr® solamente la
respuagta entrenada debids a problemas instrumentaless para proporcio-
nar la RAB y observar simultaneamente la TEMP y la RGP.

Una vez concluide el periode de retroalimentacidn, se finalizd la
sesion registrando nuevamente durante cinco minutos las tres variables
fisiolégicas.

Fase AZ. segunda fase de observacion (Dos sesiocnes!.

Re llevd a cadbo de lz misma forma que Al
entrenamiento con RAB de la RGP (seis sesicnes).

Cada sesién se inici¢ con cinco minutos de habituacidn una  ve:z
celazado el =quipoe para registro. Posteriormente, se registraroen  du-
rante cin:zo ninutos las tres respuestas fisiclopicas. A continuacidn

se proporciond RAB de la RGP por 20 minutos bajo la instruccidn de que
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modificara el tono proporcionado por el aparato en la direccion indi-
cada, Cada s2sién se concluyd con cinco minutos de registro de las
tree variables fisiolopicas. Al igual que la fase B, durante el perio-
do de retroalimentacion, séle se registrd la RGP.

Fase A2, tercera fase de observacién (dos sesicnest,

El procedimiento fue igual que al realizado en Al.

Faze D, entrenamicnte con RAR de la TEMP (se2is sesicnes).

Al  igual que los entrenamientos anteriores, esta fase se  inicies

con  2ins

minutos de habjtuacien. Posxtericormente se realicaren cince
minutos de registro de las tres Ve, fisiolépgicas para proseguir con 20
minutor de RAB de la TEMP, baje la instrucsion de gue bajara 21 toane
del aparate, finalmente se regictraron por ¢inco minutos las variables
fisinlépicas. La RAB proporcionada fue analoga, por pulsos e inversa
dado que en este caso se pretendia incrementar la respuesta blanco.

Fase AL, ultima fage d2 obsa2rvacion (dos sesiones).

E)} procedimiento para esta fase ce lleve a cabo de la nisma forma
Que para 1as rases de absarvacidn anterigras.

by Pracedimients para la Secuancia IT,

Cada fase Jde esta sesuencia 5o llevd a caba bajo 21 misms proce-
Aimiento de2scrito para la sasuencia 1. con la excepecion del corden de

los  entrenamientos, dado que #n este caso primerce se entrend la RGP

(faza O, despues el EMG (fasse B) v finalmente la TEMP (fase D).



VI. RESULTADOS
Sujatos
Come  puede obsarvarse en la Tabla 1, se trabajé con un hombre vy
tres mujeres con un rango de =dad de 10-12 afos, 21 pericdo de evolu-
cion fue muy variante entre elles v solamente dos indicaron antezeden-
tes familiares de cefalea cronica. E; impertante sefialar que durante
l1a - aptrevista 1lcs sujetss indicaren que la cefalea se asociata con

aifarantes situaciones emczionales.

Indice de cefalea y porcentaje de mejoria.

E]l i1ndice de cefalea se cobtuve por fase a partir del osutemonito-
reo diarico del dolor de cabezs realizade per cada sujeto v cenforme a2
1a formula  propuesta por Pudovnski, et al. (1370 (ver anexo I1ID.
Para el analisis estadistico. 8010 se enmpled este indize global (Figu-
Tags 1 a 4) dadoe que integra los parametros parcials
duracien 2 intensidad del doler. Cada unp de esioes parametrog promedio
por fase se presentan para cada sujeto en las tablas de la 2 a 1a o

El porcentale de mejoria se obtuve de fase de sbsarvacidn a  fase
de abservacion mediante la adaptacien de la  formula  propuesta por
Budzvnseki, At al (1970) (ver anexe I11), los datos se presentan en  la
tabla 1y,

Para determinar las diferencias estadaisticas enire los indices de

dolor a Yo lavgd do las sacusniias, se realinaron cuat

3

& anslisis de
varianza de {5 clasificacioner pov ranges de Freedman (%% ) conside-
rands  s=2lamente 108 Jdatos de observacisn: se
Jdaterminar la variadbilidad de las fasas de ctservacidn para la gezusn-

¢ia 1: otro analisis para la variabilidad de la Secuencis 11 (en  este



TABLA 1 |

DATOS DEMOGRAF{COS

PSR p— P
Surelos tscolaridad j Ox, Par1odo de Luger gue Sitvacign con la
avo lucon ocupa on la qua gasecia ¢l dolor
. . o . famifia
fo. sec M { apo 20, de 3 Pns vedod
.  anos ; 3
2 S0, prom, Ci S5/12 mesos 30. de 3 Enoso o s1a motive
Envso. ruide, sof o
3 6o, prm. M | 3 anes fo. de 2 sin motive
. . Sol. smoq. enocso,
Y fo, sec CH Y ooy 30, de 3 “oaeryios"

4
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caso s6lo se tomaron las fases Al. A2 y A3 dado que el Si no concluvé
la secuencia; otra ¥* para ambas secuenclas ordenando las fases de
obaservacidén para que coincidieran segun los tratamientos previos a
ellas, v finalmente, otra Xt! para ambas secuencias segin las fases en
el tiempo (sin ordenarlos segun el tratamiento).

Respuestas Fisiologicas. ’

El anAlisis estadistico para la determinar las diferencias en las
respuestas fisiologicas se realizé, para cada una, de la misma manera
que para el indice (datos en las figuras 5, 6 vy 7): por ejemplo, el
EMG promedio por fase se compard la secuencia I (Ss 2 v 3), para la
secuancia II (Ss 1 y 4), se compard con ambas secuencias ordenando las
fases de observacién para que coincidieran segun los tratamientes
previos a ellas, vy también se compard con ambas secuencias segun las
fases en el tiempo (sin ordenarlas segun el tratamiento). Asimismo se
hizo para la RGP y para la TEM, los resultados de las Xr* y las proba~
bilidades asociadas se presentan en la tabla 12.

Por otro lado, para estudiar la forma en que se relacionaren las
variables fisiolégicas, entre si, se obtuvieron coeficientes de corre-
lacidédn (cc) {obtenidos por analisis de regresidén lineal en el programa
STATIX del sistema UNIX). Los datos empleados en este caso fueron los
recolectados durante las sesiones de tratamiento (tablas 6 a 9) cuando
s& registraban las 3 respuestas simultédneamente y considerando como VI
A la respuesta entrenada y como VD a las observadas dependiende de las
fases B, ¢ o D. Para {lustrar las respuestas fisioldgicas por
sujeto a lpo largo de las secuencias se presentan las figuras 8 a 19 al
final de este trabajo  {Ancxko IV)

AnaAlizis de resultados.

Coma puede observarse (Tablas 11, 2 v 3, y figuras 1 y 3) por el
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indice de cafales obtenido para les sujetes 1 v 2, en el momente de
llagar a A2, el dolor de cabexza desapareci{oé para no volver a presen-
tarse durante &) resto de la secuencla (100% de mejoria). Para el 84,
a pesar de observarse un notable incremanto de su cefalea en A2 (mejo-
ria de -10I.12%) en la fase A} v durante el resto de la sezuencia se
presentd un decremento total de esta (figura 4 y tablas 5 y 11). Sola-
mente an e S2 5+ datactaron reducciones graduales de la cafalea y el
procentate maximo de mejforas se logrd on A4 (figura 2, tablas 11 y 3).

Da todos 1os analisis de varlanza, solamente fue estadistica-
mante significativo el calculado por el EMG cuando log datos s orga-
nizaron por fase en el tiempe considerands ambas secuencias (p=0.033
cuands Xr'= 74 con Ksi, N=3). El resto de los analisis arrojaron
probabilidades muche mavores a . =0.05 (tabla 12)

En cuanta A los coeficientes d& correlacion obtenidos en cada
sujetd Jurante las fases B, C v D. Los resultados fueroP muy variados
{ver tabla 10}, A un nivel de > =0.05, =sdlamente fueron significativos
aquellos con un valor absaluto arriba d= 0.57. Considerands los crite-
rios  de interpretacidn del coeficiente de correlacion propuestos por
tevin (1579), para el 51 en las fases C v B ge obtuvieron correlacio-
nes positivas moderadas entre 1a RGP v 21 EMS (en la fasa ¢, cc= 0.56;
en la fase B, cc= 0.61) Para 21 SI s2 2noontraron correlaciones
negativas  moderadas para la fas2 2n que se entrend 2} EMG  {con RGP,
€ze -0 .40 ; con TEM, co=-85): al entrepar en este suietdo la RGF tam-
bien se& ehcontraron correlaciones negativas con tendencia  moderada

tzan EMG, cos= -D.41 ; Ion TENMP.

Para el 53, solamente se encontrd una correlacion negativa  mode-
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Finalmente, para el sujeto 4, el entrenar la RGP, hubo una corre-
lacién negativa con tendencia mederads con el EMG (cc= -0.39), unsa
correlacién negativa moderada con TEM (cc= -0.47) v al entrenar el EMG
8 enccontrd una correlacion con tendencia mederada con la REGP  (cc=
0,38} v una corr=lacion negativa moderada con la TEM {(¢cc= -0.B7). Sin
embargo, aunque no se realizo ol mismo analisis para las fases de
obgervacion, se puede apreciar en las figuras 5 y & que durante éstas
solamente el EMG y la RGP se comportaron en forma similar. (Se puede
comparar los cambios en las vs. fisioclogicas durante todas las fases

an las tablas 6, 7, 8 v &, y en la figuras 5, 6 y 7).



TABLA 2. DATOS SUBJETIVOS DE CEFALEA

SUJETO 1
FASE INDICE FRECUENCIA PURACION
A .4687 25 24
[+ 0.360 4 22
A Q o} [}
B [o] 0 [}
A Q [1] Q
] Q 1] Q
A 0 Q v}

DATOS SUBJETIVOS PROMEDIO PCR FASE

LM.

cC O 00 0 W W

k14



TABLA 3. DATOS SUBJETIVOS DE CEFALEA

SWETO 2
FASE INDICE FRECUENCIA DURAGION M.
A 0.064 2.6 3.2 4
B 0.017 1 3
A 0.036 1 2 3
C 0.082 2 3.6 3
A 0.017 1 1 3
D 0.044 0.6 26 3
A 0.0t1 0.8 08 3

DATOS SUBJETIVOS PROMEDIO POR FASE

¥



TABLA 4. DATOS SUBJETIVOS DE CEFALEA

SUJETO 3
FARE INDICE FRECUENGIA DURACION LM,
A 0.248 4.3 9.2 4
B 0.088 2 8 2
A [} Q a 0
[+ 0 0 0 Q
A Q ] 0 0
D Q o] a Q
A o) 0 a 0

DATOS SUBJETIVOS PROMEDIC POR FASE

r44



TABLA §. DATOS SUBJETIVOS DE CEFALEA

SUJETO 4
FASE INDICE FRECUENCIA DURACION LM,
A 0.032 3 6.6
0.104 1 16.0
0.066 1 11.0
0.016 0.8 2.6

[}
0

.» QO > W > O
O 0O O =+ w N o

DATCS SUBJETIVOS PROMEDIO POR FASE

.14



TABLA 6. RESPUESTAS FISIOLOGICAS POR FASE

SUJETO 1
FASE EMG RGP TEMP
Al 4.82 149.93 32.18
LB1 3.13 161.60 34.42
c T 149.08
LB2 4.10 166.24 34.09
A2 2.96 141.91 36.22
LBt  1.38 140.19 33.28
B Tx 1.13
LB2 1.06 142.21 3261
As 0.27 112.88 32.84

RESPUESTAS FISIOLOGICAS PROMEDIO POR FASE

[14



TABLA 7. RESPUESTAS FISIOLOGICAS POR FASE

SUJETO 2
FASE EMG RGP TEMP

Al 0.66 76.13 34.88

LB 1 0.83 £86.98 31.11
B Tx 1.4

LB2 0.76 72.70 20.92
A2 0.44 B84.21 3196

LB 0.86 B84.056 38.40
c T 83.73

LB2 0.6 97.36 31.91
A3 0.2 59.16 33.00

LB1 0.79 88.29 30.68
D ™ 80.88

LB2 1.04 108.38 29.83
A4 1.25 106.38 28.04

RESFUESTAS FISIOLOGICAS PROMEDIO POR FASE

05



TABLA 8. RESPUESTAS FISiOLOGICOS POR FASE

SUJETO 3
FASE EMG RGP TEMP
A1 0.90 117.6 36.44
LB1 0.96 108.96 36.96
B Tx 0.84
LB2 0.49 141.30 36.21
A2 047 109.186 36.82
LB1 0.81 04.96 36.09
C Tx 109.78
LB2 0.20 112.13 36.01
A8 0.80 67.92 36.29
LB1 0.67 66.04 36.54
D T 36.77
LB2 0.86 98.78 36.69
Ad - Q.88 06.47 36.98

RESPUESTAS FISIOLOQICOS PROMEDIO POR FASE

s



TABLA 9. RESPUESTAS FISIOLOGICAS POR FASE

SUJETO 4
FASE EMG RGP TEMP

A1 0.29 76.30 3561

LB1 0.41 97.40 34.88
C ™ 81.80

LB2 0.36 99.10 34.39
A2 Q.12 88.97 34.42

LB1 0.28 87.86 34.56,
B T 0.06

LB2 0.19 61.17 31.87
A8 0.21 £9.49 31.89

LB1 Q.27 100.09 32.78
D Tx 32.27

LB2 Q.22 87.58 30.96
A4 0.47 90.23 34.98

RESPUESTAS FISIOLOGICAS PROMEDIO POR FASE

5



TABLA 10. COEFICIENTES DE CORRELACION
DE PEARSON ENTRE RESPUESTAS FISIOLOGICAS

: Vi EMG(B) RGP(C) TEMP(D) SUJETO
vD
0.56 - 1
EMG -0.41 -0.13 2
-0.63 0.19 3
-0.39 0.23 4
0.61e - 1
RGP -0.46 0.03 2
-0.24 0.07 3
0.38 0.10 4
-0.29 0.13 1
TEMP -0.65- -0.47 2
-0.28 0.22 3
-0.57- -0.47 4

« sighiticativas con =< +0.08

s



TABLA 11. PORCENTAJE DE MEJORIA FASE A FASE

SECUENCIA SUJETO A1(%) A2(%) A3(%)  A4{%)

2’ 0 43 81 82

|
8 0 100 100 100
[ 1 o 100 100 100

i
([ 4 o -103 106 100

»5



TABLA 12
INDICE DE FRIEDMAN

INDICE DE CEFALEA

SECUENCIA Xrs 42 (K4, Ne2
SECUENCIA I Xre 28  (K=4, N=2
SECUENCIA | y Il {Tx): Xre 69 (K-8, Ne4
SECUENCIA | y 1l (Tiem): Xrt 88  {Ks=4, N3
EMa )

SECUENCIA I Xrs 64  {Ke4, N=2)
SECUENCIA I Xrs 8§ {K=3, N=2
SECUENGIA | Y |I; Xrs 82  (K=4, N=3),
SECUENCIA | y Il {Tiem) Xrs 7.4 (Ke4, N*3)
RGP .

SECUENCIA I Xr® 968  (K=4, N2
SECUENCIA | Xr= 3 (K=3, N=2)
SECUENCIA | Y II: Xr* 68  (K=4, N=3
SECUENGIA | y Il (Tiem) Xre 68  (K=4, N*3
TEMP .

SECUENCIA |: Xrs 08  (Ke4, N=2)
SECUENCIA It Xre 1 (K=3, N=2)
SECUENGCIA | Y Ii: Xrr 22 (K=4, N=8)
SECUENCIA | y Il (Tiem) Xre 10 (K=4, N=3)

*Sjgniﬂcat.iva con o< = 0.05

5



TABLA 13. CONVERSIONES DE RGP

PORCENTAJE DE  CONDUCTANCIA  RESISTENCIA

ACTIVACION {mlcromhs) (kllohms}
200 940 1Q.6
170G 87.0 27.0
{80 24.0 41.0
120 14.0 71.0
1Q0 10.¢ 100.0
70 58 177.0
80 3.8 280.0
8Q 20 §20.0
16 1.Q 1 meg-chm

25



FIG. 1 INDICE DE CEFALEA

SUJETO 1
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FIG. 2 INDICE DE CEFALEA
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FIG. 3 INDICE DE CEFALEA
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FIG. 4 INDICE DE CEFALEA
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FIG. 5 EMG DURANTE LAS FASES DE

OBSERVACION
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FIG. 6 RGP* DURANTE LAS FASES DE

OBSERVACION
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FIG. 7 FASES DE OBSERVACION

DE LA TEMP
T
E
V)
P
°c
At 3216 34,86 36.44 © 8661
A2 86.22 3196 96.82 94.42
A3 92.84 39 36.29 3169
A4 28.04 36.98 9493

SUJETOS
ERA A2 [TJAs NUA4

OBSERWCION DE LA TEMPARATURA PROMEDIO
DURANTE LAS LINEAS BASES

£9



DISCUSTION

A manera de resumen, se desprenden las siguientes conclusiones de

los resultados obtenidos:

1. Todos los sujetos mostraron reducciones importantes de su
cefalea.

2. Tres sujetos mostraron hasta la fase A3 decrementos graduales
del EMG. Aunque en la fase A4 esta variable se incrementd, el analisis
estagistico sefala diferencias significativas entre las fases de ob-
servacion.

3. Tres sujetos mostraron hasta la fase A2 disminuciones en su
RGP aungue las diferencias entre las fases de observacion no fueron
estadisticamente signirficativas para esta variable.

A La temperatura fue muy cambiante entre los sujetos, aungue
las diferencias promedio de las fases nco fueron estadisticamente sig-
nificativas.

5. Los sujetos lograron modificar dos de las respuestas fisiolo-
gicas en la direccidon deseada: @) EMG Y la RGP (segun las fases de
observacion) .

o Los cambios en las respuestas fisiolégicas no se  asociaron
homogensamente con cambics en los reportes del delor de los suljetos.

7. No se observaron diferencias en cuanto a la responsividad del
trarvamiento segun el diagnostisao

8. Al evaluar las correlacionss entre las respuestas fisiclegi-
cas. durante ¢l tratamiento con RABR no se encontrd un movimi=snte en

patron {homo

eapante para todes lod sujetes).
De este modo, puede asaverarses gque 1z RAB es un tratamiento efec-

tivo para el doltr oranico 2n nifias con diferante diagndstico de cefs-
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lea, lo cual permite responder en parte el problema de investigacion y
coincide con algunos de los resultados reportados en la literatura en
que se aplico exitosamente la RAB en adultos cefaleicos (Budzvnski, et
al.,1970;: Haynes, et al., 197%; Carrobles, et al., 1981), extendiéndo-
se asi la posibilidad de aplicar exitosamente la RAB a cefaléicos de
diferentes edades.

No obstante es conveniente considerar algunas cuestiones: E1
tratamiento resultd efectivo independientemente del orden de entrena-
miento de las respuestas v de=l diagnostico, podria suponerse que las
reduccicnes de 1la cefalea en todos 105 casos se asociaron con las
disminuciones en =21 EMG, sin embargo no te puede afirmar que exista
una relacién directa entre el EMG v los indices de cefalea, puesto que
comparandoe estos por fases, los incrementos en el EMG no se asociaron
con cambios en el reporte de deler. Asimismo, al comparar las fases de
observacien ordenando igual los tratamientes para todos 1os sujetos no
se mostraron diferenclas significativas en el EMG v al parecer lo gque
sucedis fue que el EMG se redujo a 1o largo cdel tiempo.

Tampoco es concluvente que €l efecte de la RAB s2 deba a una
disminucisdn generalizada del funcionamiento del sistema nervioso auté-
nome por 1ss correlaciones obrenidas durante el  tratamiento, aunque
puede aspreciarse que hay un comportamiento similar entre el EMG v 1la
RGP durante las fases de observacidn, 1o que nos conduce a considerar
los af2ctos posteriores del tratamianto ¢con RAB.

Por 1o anterior, no s2 puede desprender de los resultadoas una
informacion precisa en cuanto a las variables intervinientes an 1la
2faltividad 4el tratamiento co2n RAB del dolor de cabeza =ronice en

nifcs . Aunque se puede inferir que algunos cambios en el EMG partici-
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paron, persiste la duda de la forma precisa en que lo hicieron. Asi-
misamo, parece haber una individualidad en el funciocnamiento fisio-
1&g1¢e de los nifios cefaleicos dado que los registros variaron mucho
de sujeto a sujeto, lo cual conduce a la necesidad de considerar de
manera mAds amplia a la cefalea, es decir, no solamente a nivel fisio-
légico. s8ino retomando tambien el factor psicolegico y el contextual
de manera interrelacicnada.

Es conveniente sefialar gque las inferenclas realizadas ne son
definitivas dadas las limitaciones de este trabajo: la complejidad del
disefic enmpleado ¥ la resultante dificultad para analizarlo estadisti-
camente debido a la participacion de los efectds de acarred entre  los
entrenamientos s caucs de las combinaciones realizadas, por lo cual el
emplec de disefios multivariables se considera factible parce pozo via-
tlee v exhaustivoe; se mane)d una nuestra pequafia no  rapresentativa,
Par Yo Qque esta investigacién debe ser tomada a un nivel de estudio
exploratorio: se acnsidars solamente el andice promadio de la cefalea
cuando pude haber sido importante analizar otros parametros especifi-~
cos  de)  deloer (como la fracuencia, la duracion v la  dntensidadd: v
finalmente, no se consideraron en 21 estudio otras variables gqus den-~
tro de la literatura revisada se sefialan comd participantes en la
cefalea cranicas {come las psicologicas v las medioambientales!.

Se sugi#re realizar investigaciones Que consideren evaluaciones
integrales de la parricipacion de Jdiferentes dimensicnes tfisioldgico,
psicologics, medicambiental v familiar): que se compare la efectividad
v viabilidad de la RAB con 1z de otras formas de tratamiento que in-
cluvan fases o= seguimiento: que s2 2studie 2l funcicnamiente fisiclo-
gicte de nid2s sin dolor para poder detersinar si existe un  funcio-

naniento Jel sistena nervioss autsnose individual o si existen rangos
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de noraalidad que peraitan compararse con los de los nifios cefaléicos;
Yy entre otros, que se realicen estudios adecuadamente controlados con
sujetos cefaléicos de diferentes rangos de edad.

No obstante las limitaciones, cabe sefialar gque este trabajo so-
bresale por aportar informacion respecto a la efectividad del trata-
miento con RAB del dolor de cabeza e; una poblacién poco estudiada,
asi como por proporcionar datos que contribuyeron a afirmar la necesi-~
dad de tener una conceptualizacién mas amplia del dolor de cabeza.

Por otro lado, también es conveniente resaltar, como alcance de
Vesta investigacidn, que al parecer la RAB funciona como un tratamiento
oportune del dolor de cabeza, lo cual es importante si se considera
(como se informd al inicio de este trabajo) que existe un alto porcen-
taje de cefaléicos adultos en los cuales su dolor de cabeza 1inicid

durante la infancia.
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ANEXD T

APLICACTONES CLINICAS DE LA RAB

PROHLEMAS
Lsracrrreos

CARDIOVASCULARES
- Arritmias Cardiacas

- Hipertencidn arterial
- Migrafa

- Enfermedad de Raynaud
EPILRPSTIA
RIPRRACTIVIDAD INFINTIL

INSOMNID
CEFALEAS TENSTDNALES

GASTROINTRESTINALES :

-~ Desérdenes en la moti-
Yidad esofaqica

- Ulcera péptica
~ Calon irritable
-~ Colitis ulcerosa

SEXUALERS:
- Romosexualidad

- Diticultades en la erec-

cidn
- Modificacidén de la
respucsta vaginal
Paidofilia

QFTALMOLOGICOS Y VISUALRS:

- Estrahismn
- Glaucoma
- Mippla

PIPO O RAR MAS
UTILIZADA

Tasa cardiaca

Precidn sanguinea/
KNG/ GSR

Temperatura/ Respuesta
vasomotora cefalica
Temperatura

Ritmo SM
Ritmo SM

Ritmo theta
EMG

ENG/ .
Presidn esfinter esofd-
gice inf.

Ph ectomacal
Motilidad colon/

ruidos addominales /
KNG/ TEMY /RGP
Fletiswmografia pene
Pletismografia penc
Fletismografia vaginal

Pletismogratia de pens

EMG/EDG/PROG
-

Acomodacion del cristalino

EFECTIVINAD
TERAPEUTICA



PROALEMAS
ESPECIFICOS

DOLOR:

~ Lumbalgias

~ Causalgia

~ Algias articulares
- Dismenorrea

RESPIRATORIOS:
- Asma

~ Enfisema pulmonar
DRNTALESG :

- Aruxi gmo

- fligiene dental
MENTALES ¢

- Ansiedad

- Fobiax

~ Obhsesiones-compulsiones
DIARRTRS
DRRMATOLOGCICOS :

~ Dermatitis crcdnica
- Dermatitic atédpica
NEUROMUSCULARKS @

- Pardlisis, parecsis y
espascicidad

Parkinson
Coreca de Buntington

Torticalis espasmédica

-~ sindvome temporomandi-
bular

- Incontinencia fecal y
“f.ll’\c'lflil

- Dictagia crdnica

ANEXD T {CONT.)

TIFO DK RAB MAS
UTILIZADA

MG

TEMP

EMC .
RMG/ TEMP

EMG/ Volumen airec espirado/
Resistencia respiratoria

Resistencia respirvatoria

MG
Boca y dientes

EMG

Tasa cardiaca/GSR/ EMG
EMG/Ritmo alfa/TRMP
EMG

* Se indica alghn éxito.

entre anha]us

EFECTIVIDAD
TKRAPEUTICA

Sin embargo, bien aparccen controversias

hien ¢c trata de pocos su]:ta:, o bien el €xite

nO €5 superior a otras técnicas conductuales mas simples y eco~

nomicas (rcla)acxun P.
wa

e.).

Se informa de exitos terapéuticos claros

*** Exitos notables, llegando a ser el tratamiento de eleccién

Tomado de:

Carrobles y Godoy, 1985, Pp 101-103



ANFXO 11
CLASIFICACION DE LAS CEFALEAS
(INTERMATTONA L BEADACAR SOCTETH)

1, Migraine

1.1 Migrains without surs

1.2 Migrsins with sura
1.2.1 Migraine with typical aurs
1.2.2 Migraine with prolonged aurs
1.2.3 Familial hemiplegic migraine
1.2.4 Basilar migraine
1.2.5 Migraine aura without headache
1.2.6 Migraine with acute onset aura

1.8 Ophthalmeplegic migraine

1.4 Retina! migraine

1.5 Childhood periodic syndromes that tay be precursors to or associated
with migralpe
1.5.1 Banign paroxysmal vertigo of childhood
1.5.2 Altsrnating hemiplegia of childhood

1.8 Complications of migrains
1.6.1 Status migrainosus
1.8.2 Migralnous infarction

1.7 Migralnoua disorder not fulfilling above criteria

% Tension-type hoadache
2.1 Episodic tension-type headache
2.1.1 Eplaodic tenslon-typs headache associated with disorder of
pericranial muscles
2.1.2 Eplaodic tonsion-type hoadach iated with disorder of
pericranisl muscles
2.2 Chronic tensiontype headache
2.2.1 Chronic tonsion-type headachs associated with disarder of
pericranial uscles
2.2.2 Chronic tension-type headach iatod with disarder of
pericranial muscies
2.3 Headachs of tha tension-type not fulfilling above criteria

3, Cluster headache and chronle paroxysmal hemlerania
3.1 Cluster headache
3,1.1 Cluster headache periodicity undetermined
8.1.2 Episodic cluster headache
8.1.3 Chronic cluster headache
3.1.3.1 Unremitting from onset
3.1.3.2 Evolved from spisodic
3.2 Chronic paroxysmal hemizrania
3.3 Cluster handache-like disarder not fulfilling above criteria



ANEXO IT (CONT.)

4. Miscell headach {ated with structural lesion

4.1 ldiopathic stabbing headache

4.2 External compression headache

4.3 Cold stimulus headache
4 3.1 External application of a cold stimulus
4.3.2 Ingestion of a cold stimulus

4 & Benipn cough headnche

4.5 Benign exertional headache

4.6 Hoadache associated with sexual activity
4.6.1 Dull type :
4.6.2 Explosive type
4.6.3 Postural type

o

. Headuche associnted with hend trauma
5.1 Acute post-traumatic headache
5.1.1 With significant head trauma and’or tonfirmatory signs
5.1.2 With minor head trauma and no confirmatory signs
5.2 Chronic post-traumatic headache
5.2.1 With significant head trauma and/or confirmatary signs
5.2.2 With minor head trauma and no confirmatory signs

6. Headach iated with v lar disorders
6.1 Acute ischemic cercbrovascular discase
6.1.1 Transient ischemic attack (T1A)
6.1.2 Thromboembolic stroke
6.2 Intracranial hematoma
6.2.1 Intracerebral hematoma
6.2.2 Subdural hematoma
6.2.3 Epidural hematoms
6.3 Subarachnoid hemaorrhage
6.4 Unruptured vascular malformation
6.4.1 Arteriovenous malformation
6.4.2 Saccular ancurysm
6.5 Arteritis
* 6.5.1 Giant coll arteritis
6.5.2 Other systemic arteritides
6.5.3 Primary intracranial arteritis
6.6 Carctid or vartebral artery pain
6.6.1 Carotid or vertebral dissection
6.6.2 Carotidynia {idiopathic)
6.6.3 Post endarteroctomy hoadache
6.7 Venous thrombasis
6.8 Arterial hypertension
6.8.1 Acute pressar response to exogenous agent
6.8.2 Pheochromacytoma
6.6.5 Malignant (acesleratad) hypertension
6.8.4 Pro-eclampsiz and eclampaia
6.9 Headach inted with other lar disorder




ANEXO T1 {CONT.)

7. Hendache associated with non-vascular intracranial disorder
7.1 High cercbrospinal fluid presaure
7.1.) Benign intracranial hypertension
7.1.2 High pressure hydrocephalus
7.2 Low cerebrospinal fluid pressure
7.2.1 Post-lumbar puncture headache
7.2.2 Cerehrospinal Nluid fistula headache
7.3 Intracranial infection

7.4 Intracranial aarcoidoais and other fectious infl y di
7.5 Headache related 1o intrathecal injections
7.5.1 Direct effect
7.5.2 Due to chemical meningitis
7.6 InLracranial neoplasm
7.7 Hoadache associated with other intracranial disorder

8. Noaduche aswociated with substances or their withdrawal
8.1 Headache induced by acute substance use or expostre
8.1.1 Nitrate/nitrite induced headache
812M 4 glutamate induced headach
8.1,8 Carbon monoxide induced headache
8.1.4 Aleohol irduced headache
8.1,5 Other substances
8.2 Headache induced by chronic substance use or exposure
8.2.1 Ergotamine induced headache
8.2.2 Analgesics abuse headache
8.2.3 Other substances
8.3 Headache from substance withdrawal (acute use)
£8.3.1 Alcoliol withdrawal headache (hangover)
8.3.2 Other substances
8.4 Headache from substance withdrawal (chronic use)
8.4.1 Exgolamine withdrawal headache
8.4.2 Caffeine withdrawal headache
8.4.3 Narcotics atutinence hoadache
8.4.4 Other substances
85 Hoadache associated with suhstances but with uncertain mechanism
8.5.1 Birth contral pills ar estrogens
8.6.2 Other substances

8. Headach iatod with phalic infect]
£.1 Viral infection
9.1.1 Focal noncephalic
$.1.2 Systomic
$.2 Ractorial infaction
9.2.1 Focal non-cephaltic
9.2.2 Systomic (mopticemia)
9.3 Headache related to other infection




“ANEXO IT [CONT.)

10. Headach iated with woli
10.1 Hypoxia .
10.1.1 High altituds headache
10.1.2 Hypoxic headache
10.1.3 Sleep apnosa headache
10.2 Hypercapais

10.6 Headache related to other metabolic abnormality

. Headache or facial pain associsted with disorder of cranium, neck,
eyes, ears, noss, sinuses, teeth, mouth or other facial or cranial strug
tures
11.1 Crania} bone
11.2 Neck

11.2.1 Cervical spina

11.22 Retropharyngeal tandinitis
113 Eyes

11.3.1 Acute glaucoma

11.3.2 Rafractive erTors

13.3.3 Hsterophaoria or haterotropia
11.4 Eare
11.5 Noss and sinuses

11.5.1 Acute sinus headache

11.5.2 Other diseasss of nose or sinuses
11.6 Twsth, jaws and related structures
11.7 Temporomandibular joint dissase

1% Cranial nsuralgias, nerve trunk pain and deafferentation pain
12.1 Peruistent (in contrast to tic-like) pain of crania) narve origin
12.1.1 Compression or distortion of cranial barves and second or third
carvical roots . -
12.1.3 Demyelination of cranial narves
12.1.2.1 Optic neuritis {retrobulbar neuritia)
12.1.3 Infarction of cranial narves
12.1.3.1 Diabetic nsuritis
12.1.4 Ioflammation of cranial nerves
12.1.4.1 Harpes soster
12.1.4.2 Chronic post-herpetic neuralgis
1215 Tolosa-Hunt ayodroms
12.1.6 Neck-tongus syndrome
12.1.7 Other causes of persistant pain of cranial parve origin
122 Trigeminal neuralgia

1

-



ANEXO ITI
R0JA DE AUTOMONITOREO Y FORMULAS

w
b
|

-

w

~

DPOHMNZM AT

-

€78 91031112123 45678910 11121 23 45
mafana tarde . noche madrugada

0 significa ausencia total de dolor dc cabeza

1 presencia de dolor muy leve, se siente s6lo cuando se fija en é1

2 dolor que por momentos se alv?::

3 presencia de dolor que permite realizar sus labores como de costumbre

4 golnr severo que le di{fcalu concentrarse y realizar tareas dif iciles
pero le permite realizvar labores faciles .

S dolor muy severo que le impidr realizar cualquier cosa {incapacitante)

INDICE DR CEFALEA (I):
I= L{#hrs) + 2{8hrs) + 3({#nrs) + 4{#hcs) + S(Bhrs)
24

Donde los nGmeros del 1 al S se refieren a los valores de intensik
dad considerados en la escala de dolor y #hrs se refiere al nimerc de
horas qQue el paciente marca segin la intensidad correspondients. En este
trabajo el indice se obtuvo semanalmente y se promedid por fase

PORCENTAJE DE MEJORIA {3}:

3 « Promedio pretratamiento ({indice} - Promedio postratamiento x 100

Promedio pretratamiento

En este trabajo el porcentaje sz obtuvo de fasc de observacidn a fase
de observacidn.
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