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INTRODUCCION

Hoy en dia las enfermedades psicosomdticas representan un alto costo tanto en
paises industrializados como en vias de desarrollo (Blanchard, Andrasick y Anchor,
1983). Una de éstas enfenmedades es la Cefalea que en estados Unidos afecta entre 10%
y 30% de la poblaci6n, de tal manera que impide un rendimiento laboral 6ptimo (Anchor,
1983). Esto se debe principalmente a que estos padecimientos solo se han tratado desde
una perspectiva médica, 1a cual no ha sido lo suficientemente eficaz debido a que las
causas en su gran mayoria son de origen psicolégico (Blanchard y Andrasick, 1983). En
este contexto, desde hace aproximadamente dos décadas la psicologfa ha extendido su
campo de aplicacién al tratamiento de las enfermedades psicosomdticas a través de Ia
Medicina Conductual y la Psicologia de Ia Salud en la cual, una de sus pincipales técnicas
de intervenci6n ha sido la Retroalimentacién Biolégica (RB), debido a la gran variedad de
aplicaciones y al éxito obtenido en el tratamiento de las enfermedades de origen
psicégeno relacionadas con la tensién psicolégica, como: fatiga crénica, presién arterial
alta, trastornos cardiovasculares, trastornos gastrointestinales (llceras, colitis, gastritis,
sindrome de irritabilidad de Bowel), problemas de alimentacién (bulimia, anorexia,
obesidad), ansiedad, alcoholismo, insomnio, hiperhidrosis palmar, trastornos menstruales
y sobre todo cefaleas vasculares y tensionales (Anchor, 1983). En este sentido Smith
(1987) reporta que los pacientes tratados con RB y relajacion presentan una reduccién en
la frecuencia del dolor de cabeza asf como en los sintomas asociados a este padecimiento.

Un factor primordif'ﬂ para el éxito del tratamiento con RB es la capacidad del
paciente para controlar y percibir las respuestas fisiol6gicas que son detectadas y
presentadas durante las sesiones de entrepasmiento,

Por otra parte en diferentes investigaciones se ha encontrado que un factor
determinante en la existencia de control de respuestas fisiolégicas es el llamado Locus de
Control, que ademas, estd relacionado con otra clase de control de otro tipo de eventos
del vivir cotidiano como: ;Podré conseguir una buena calificacién?, ;obtendré un buen
empleo?, ¢lograré conguistar a la persona que me agrada?, /seré capaz de mantener a
mis amistades?, ;obtendré el puesto que deseo? etc. Por lo anterior expuesto y la inmensa
literatura que trata del asunto y de sus miltiples implicaciones, se observan los retos del
control que justifican su estudio (de Ia Rosa, 1985).

De acuerdo a Rotter (1966) el constructo locus de control se entiende de Ia
siguiente manera: Cuando una consecuencia es percibida por un sujeto como no
contingente 2 alguna accién suya esta ¢s interpretada como resultado de 1a suerte, destino
o bajo el control de otros poderosos, a esto s¢ le [lama locus de control] externo, pero si la
persona percibe los eventos contingentes a su conducta se denomina creencia en el control

- intemno.

En este sentido Scill y cols. (1962); y Toves y cols. (1961), sugieren que los
sujetos con locus de control externo afrontan el esirés con desventaja y son mids
vulnerables a sus efectos patégenos como lo es el dolor de cabcza, Henry-gut ¥ Ress
(1973) mencionaron que las situaciones estresantes de la vida de los sujetos que padecen
dolor de cabeza asf como de los que no lo padecen son pricticamente las mismas; es
decir, no es la cantidad de estrés sino la reaccién al estimulo_estresante; Santiago,
Serrano y Vézquez (1991) encontraron algunas correlaciones significativas entre el locus



- de control externo y estresores, que estn relacionadas con el dolor de cabeza, Por otra
parte Abramowitz, Wiesclberg, Wolfe y Durand en (1984) estudiaron el control interno-
- externo en pacientes con dolor de cabeza y su respuesta a la psicoterapia y 2 la RB.

Es importante mencionar que el presente trabajo surgié del desempeio laboral
como terapeiitas en el laboratorio de Plasticidad Cerebral de la facultad de Psicologia de
la UNAM, a lo largo de varios afios (1988-1991), utilizando como tratamiento la
Retroalimentacién Biolégica. A este lugar acudian pacientes con dolor de cabeza crénico
que para muchos resultaba severo y en algunas ocasiones incapacitante, por la
imposibilidad de realizar normalmente sus actividades.

Al llevar a cabo la entrevista y elaborar la historia clinica de cada uno de los
pacientes se detectd que la mayoria de ellos acudian al servicio considerdndolo casi como
iltimo recurso, debido a que con anterioridad.ya habian estado bajo los més diversos
tratarnientos que van desde los de la medicina alopata, homedpata, acupuntura, naturista,
hasta los remedios caseros, entre otros; pero ninguno de ellos resulté efectivo, es decir el
dolor no desaparecia y si desaparecia sélo era momentaneo mientras duraba el efecto del
analgésico, aunque a este respecto cabe mencionar que, para varios de los pacicates el
analgésico no era efectivo.

Los pacientes tratados por los autores reportaban severo dolor de cabeza, que al

inicio del tratamiento no asociaban con ningin pmblema 0 ingt 1d personal; p
que era de tipo orgémco que probablemente algo “fisico” no estaba ﬁmcnonando
adecuad. pero al gar en su historia ¥y vida cotidiana se detectaban varios

factores estresantes desencadenadores del dolor sobre los cuales creian que no tenfan
control; es decir que sus acciones no repercutfan en los conflictos, sino que estos se
presentaban independientes a su conducta. Durante y al final del tratamiento con RB se
observé en los pacientes que poco a poco empezaban a creer que si podian controlar
varios de los factores estresantes que desencadenaban dolor de cabeza,

Todo lo mencionado con amcrioridad, motivo a estudiar mis sobre el tema,
debido a que: en primer lugar existen investigaciones que reportan el posible papel
modulador que la RB puede desempefiar en el locus de control (Hall, 1979), en segundo
lugar porque la RB puede ser una técnica 1til en el ejercicio profesional del psicélogo
sobre todo para la prevencion, tratamiento y control de enfermedades que tienen un
componenle de origen psicogeno como son las cefaleas, aunado a todo esto que en
nuestro pais hay peca investigacion al respecto.

El objetivo principal fue establecer documentalmente la posible relacién entre ia
RB y el locus de control en el tratamiento de pacientes con cefalea psicégema, con base en
las investigaciones publicadas en los afios de 1975 a 1993,

El marco conceptual se sustent6 en la teoria y técnica de la RB aplicada a
enfermedades psicosomaticas, enfatizando su aplicacién a la cefalea de origen psicégena,
con este proposito se revis6 el trabajo de varios autores como: Swartz (1982),
Carrobles,J.A y Godoy.J (1987), Blanchard E.B y Andrasik,F (1985), Wallace
Mandelson (1992), Paul,E. Stang y Janet Osterhaus (1993), Eleanor B Callon y



Rappaport(1986), Juan Jose Sanchez Sosa (1990), Doloses Rodriguez(1990), Palacios
Venegas (1992), Hristova Kolcheva y Vizquez Santos (1992) entre otros.

En lo referente a la epidemiologia y clasificacién de la cefalea se consulté entre
otros a: Zermeiio y Otere (1974), Chaparro y Olivares (1979), Stang y Osterhaus (1992).

Por otra parte ¢l constructo de locus de control en relacidn a la cefalea se trat a
partir de sus autores més representativos Rotter (1975), Lefcourt (1976), Carlson (1982),
asl como de sus autores més recientes: Abramowitz (1984), Hudzinski (1985), Colin
Jones (1986), Nancy J. Martin (1990).

Para cumplir con ¢l objetivo planteado, el presente trabajo se estructurd de la
siguiente manera: En el capitulo I se enuncid la definicién de 1a RB y sus antecedentes
hist6ricos, destacando a los autores que con sus trabajos de alguna manera contribvyeron
al origen de esta técnica, También se explica en qué consiste y cudles son sus
aplicaciones clinicas.

En el capfiulo I s¢ aborda el constructo locus de control, mencionando sus
antecedentes histSricos, asi como las escalas més conocidas.

En el capitulo I se expone la epidemiologia de Ja cefalea en Londres, Finlandia,
Alemania y México, nombrando la clasificacion de 1a cefalea de acuerdo al nuevo Comité
Internacional. Asimismo se describe el tratamiento no farmacolégico de dolor de cabeza
guc:1 seUll{ix.:J a cabo en el Laboratoria de Plasticidad Cerebral de Ia Facultad de Psicologfa

e la .

Finalmente en el capitulo IV se exponen investigaciones en las cuales se observa
1a relacién de 1a RB con el locus de control en cefaleas psicdgenas.



CAPITULO 1



1. RETROALIMENTACION BIOLOGICA

En el dltimo siglo ha habido ur desarrollo cientifico y tecnolégico importante en las
diferentes disciplinas relacionadas con el cuidado de la salud, debido al aumento
progresivo de trastornos ocasionados por el estilo de vida de los "individuos (céncer de
pulmén, enfermedades cardiovasculares, gastrointestinales, obesidad, abuso de drogas,
alcohol, insomnio, cefalea, por mencionar algunas), en los cuales los factores
conductuales juegan un papel fundamental. De esta manera ha surgido interds y
preocupacion entre los profesionistas dedicados al campo de la salud, dando lugar al
desarrollo de dos disciplinas: la Medicina Conductual, que se orienta a} tipo de problemas
de salud que surgen y se mantienen debido a factores conductuales (Palacios y Rodriguez,
1992) y la Psicologta de la Salud, la cual ha sido definida por Matarazzo (1984) como:

"la combinacién de las conmbucnones educativas, cientificas y profesionales especificas
de la Psicologfa a la promocién y mantenimiento de la salud, la enfermedad y las
disfunciones relacionadas, el anilisis y mejoria de los sistenas de atenci6n a Ia salud ya
la formaci6n de politicas al respecto”.

Una de las aportaciones de la Psicologia a estas dos disciplinas ha sido el uso clinico
del biofeedback o retroalimentacién biolégica (RB), técnica que puede ser utilizada como
parte de un tratamiento clinico efectivo (Palacios Venegas, 1992). Por esta razén y por
ser uno de los objetivos centrales del presente trabajo, se revisardn a continuacidn los
aspectos mis relevantes de la RB.

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS Y DEFNCION

Los antecedentes histéricos de la retroalimentacién biolégica (RB) se remontan a
investigaciones que en un inicio no tenfan relacién alguna con la RB. Esto fue apartir de
trabajos como los realizados por algunos fisi6logos en patticular Pavlov (1936) con sus
investigaciones en condicionamiento cldsico en perros controlando funciones fisioldgicas
del sistema nerviosos autSnomo (salivacién). Asimismo es importante considerar la
situacién histérica de la RB en el contexto cultural en el que surge. Dentro este contexto
cabe destacar el hecho negativo de la existencia en occidente de la creencia filoséfica
ancestral de la dicotomfa mente-cuerpo (dualismo cartesiano); por lo que a la Medicina y
Psicologfa respecta, esta cldsica creencia se ha concentrado en la distincién histérica entre
el Sistema Nervioso Cerebroespimal y el Sistema Neurovegetativo o Sistema Nervioso
Auténomo. Entre las implicaciones bdsicas de esta distincion se ha encontrado la
suposicién, de que ambos sistemas eran totalmente independientes en su funcionamiento,
asi como la creencia de que un sistema era inferior al otro.

Efectivamente, la creencia en la inferioridad del Sistema Nervioso Auténomo y en las
respuestas viscerales que €ste controla tiene una tradicién histérica, cuyos origenes se
pueden encontrar en la dicotomfa cldsica mamemda desde Platén (Davison y Krippner,
1972). Segin esta dicotomfa, "razén” y “emociones” constituyen dos opuestos. Este
mismo concepto en 1a versién clasnca mds modema, consxdera a la raz6n asociada con el
sistema nervioso cerebroespinal y las r éticas que éste controla, mientras
que las emociones estin en relacién ‘con las respuestas glandulares y viscerales,




supuestamente involuntarias, que dependen del sistema pervioso “vegetativo o
auténomo”.

La categorizacién con etiqueta de cientificismo, parece deberse al meuroanatomista
francés Bichat (1800). quién estableci6 1a distincién entre sistema nervioso cerebroespinal
(formado por el "gran cerebro™ y la médula espinal) que controla las respuestas
esqueléticas; y la doble cadena de ganglios (pequeiios ccrebros). que descienden en curso
paralelo a la médula espinal, a los cuales Bichat calificé como "sistema vegetativo®, que
controla las respuestas viscerales cmoclonalcs Con este autor arranca Ia idea de la
autonomfa en cuanto al funci independi de dicho sistema respecto al
sistema cerebroespinal.

Dentro de la psiquiatria, los especialistas han distinguido entre sintomas histéricos,
mediados por el sistema nervioso cerebroespinal, y sintomas psicosométicos, mediados
por el sistema nervioso auténomo. Mientras que los primeros se consideran sometidos a
un tipo de control superior o simbdlico, los iltimos se¢ piensa que son la consecuencia
fisioldgica directa del tipo y Ia intensidad de las emociones del paciente. Un ejemplo de
quien sostiene esta postura lo podemos encontrar en Alexander (1950).

En cuanto a la psicologia, Ia teoria del aprendizaje ha mantenido que existen dos tipos
diferentes de condicionamiento: El cldsico y el instrumental; considerando al primero
inferior al segundo (Skinner, 1938). Se estimaba que el condicionamiento clésico era
involuntario (respondiente segiin Skinner), y que el condicionamiento imstrumental
(aprendizaje por ensayo y error o condicionamiento operante) era el responsable del a
conducta voluntaria (operante, en versién de Skinner).

Como mencionan Davison y Krippner (1972) estas suposiciones han formado Ia opiniSn
de que el aprendizaje instrumental es s6lo aplicable a las respuestas esqueléticas mediadas
por el sistema nervioso central o cercbroespinal superior, y que el condicionamiento
clisico es el inico procedimiento para las respuestas viscerales, emocionales,

"inferiores”, supuestamente involuntarias y que son mediadas por el sistema auténomo,
Autores como Kimble (1961) y Marx (1970) han mantenido esta creencia que es casi
general en todo el mundo. Estas distinciones entre el aprendizaje instrumental y el
condicionamiento cldsico sostienen la idea de que son fenémenos o procesos bisicamente
dlsl:thqs. en lugar de manifestaciones diferentes del mismo fendémeno bajo distintas
conaiciones.

Por otra parte algunos teéricos e investigadores del aprendizaje como Neal E. Miller no
estén de acuerdo con esta distincién y afirman que existe un fnico tipo de aprendizaje del
que las dos formas mantenidas clisicamenté son $6lo manifestaciones bajo condiciones
especificas (Miller, 1941, 1961; Dollar y Miller, 1950). Para apoyar esta postun se
debfa demostrar que los pmcedlmlcntos de condicic > instr I podian
producir el aprendizaje de cualquiera de las respuestas viscerales que pueden ser
adqumdas a través del condicionamiento clésico. Este tipo de razonamiento tiene que ver
con el origen formal de 1a RB, como después se comentar,

Paralelamente al desarrollo del problema surgido de la relacién entre el sistema
cerebroespinal y el sistema neurovegetativo y en cierta independencia a éste, en la



historia de la RB es importante mencionar hechos y autores no relacionados directamente
a la RB, pero cuyos trabajos pioneros en campos afines proporcionaron ent buena medida
las bases culturales sobre las que se estableceria el desarrollo formal de la RB. A
continuacién se¢ mencionan los mis representativos:

Alexander Bell (1790-1865), el abuelo de Alexander Graham Bell, desarroll6 un interés
de por vida en el tratamiento de los tartamudos, editando el libro Stamumering and Other
Impediments of Speech (1836). Estos intereses los comunicé a su hijo Alexander Melville
Bell (1810-1905), quien utiliz6 los mismos métodos para el tratamiento de los
tartamudos; posterior a su emigracién a América, regresé a Londres donde investigé las
caracterfsticas de los 6rganos vocales, después de escribir los libros The Arr of Reading
(1845) y A New Elucidation of the Principles of Speech and Elocution. En 1849 trabajé
en la fonética y Ia representaci6n simbélica del habla, que culmin6 con la invencién de un
"Habla Visible" como representacién de sonidos en forma de una escritura fonética en
donde la forma de cada posicién de partes particulares de la lengua se utilizan para
consonantes, y la apertura respiratoria para las vocales.

El sistema, desarrollado después de muchos problemas finalmente fue descrito en su
famoso libro Visible Speech: The Science of Universal Alphabetic. En 1847, naci6 su hijo
Alexander Graham Bell (1847-1922), y para demostrar la validez de su sistema Melville
Bell utilizé a su talentoso pero errdtico hijo. Invit6 a eruditos filélogos y otros expertos
en lenguaje de sonidos totalmente i les y extravag a trabajar con sonidos
igualmente extrafios (o de ningin lenguaje en absoluto) que transcribia fonéticamente en
términos de su sistema; su hijo esperaba en otro cuarto, cntraba y sélo usando la
transeripeién fonética reproducia el sonido con presicién.

Es interesante mencionar que la madre de Alex Graham Bell estaba totalmente sorda,
pero tocaba el piano con l1a boquilla de su tubo auricular descansando en una tabla de
sonidos que le permitfa escuchar cada nota y tocar expresivamente. En 1868, Alexander
utiliz$ por primera vez el alfabeto del habla visible de su padre en la ensefianza de nifios
sordos mostrdndoles cémo colocar sus érganos vocales en la posicién correcta para que
pudierngaproducir los sonidos representados en el guién fonético.

En el trabajo de Alexander se puede apreciar su contribucién no sélo a la RB, sino
también al entrenamiento de sordos profundos, debido a que pasé muchos afios
(especialmente en Bostdn) ensefiando los principios del habla visible y su aplicacién en el
entrenamiento de sujetos que presentaban este problema. Con lo anterior, enatré en
competencia con otras dos aproximaciones, como son la ensefianza del lenguaje de signos

1a lectura de labios, En 1872 escribi6 un articulo en The American Annals of Deaf and

b.

Aungque el uso de la técnica del habla visible no es una estricta aproximacién a la RB,
Al der sub: nente desarrollé aproximaciones que en realidad involucraron RB
genuina, Después de considerar la posibilidad de transmitir vibraciones que posibilitan a
los lectores de labios distinguir una "p" de una "b" en palabras habladas por otra gente, é1
se mostré interesado en 2 invenciones hechas por algunos cientificos de este periodo. Una
fue el Fonoautégrafo, inventado por el francés Ledn Scott, en el cual el sujeto hablaba o
cantaba en la apertura més ancha de un cono y a través de la angostura del final habfa un
diafragma que vibraba; las vibraciones eran detectadas por un corcho que estaba




conectado a una pequefia varilla pegada en una de las orillas del cono pero libre para
oscilar, y el final de la varilla tenia conectado un pincel que producia un trazo de las
vibraciones en un vidrio ahumado, produciendo e! trazo de una onda.

Por otra parte, Tarchanoff fue uno de los mds distinguidos fisidlogos de la segunda
mitad del siglo XIX. En 1885, publicé un escrito clisico en la aceleracién voluntaria del
latido del corazén, en el cual investigh pricticamente cada aspecto del control voluntario
del ritmo cardiaco. Utilizando los métodos experimentales desarrollados por su gran
predecesor Claude Bernard (1865/1957).

Tarchanoff no fuc el primero en interesarse en el aparente control voluntario del latido
del corazén, por lo que realizé uma larga serie de observaciones cuidadosas a los
pacientes bajo condiciones controladas. Asi, en lugar de seguir 12 tendencia del momento
de disediar los estudios por grupo, utilizé los métodos experimenta les de Claude Bernard,
quién presiond la aprobacion aplicable del método hipotético-deductivo para el estudio de
un solo caso. Tarchanoff, tenfa sospechas en que realmente el ritmo cardiaco podia ser
controlado por uno mismo, constatandolo a travéz de la medicién muscular involucrada,
particularmente por la medicién via cambios respiratorios.

En sus primeros experimentos, Tarchanoff encontré que la aceleracién del latido del
corazdn no podfa tener cambios en funcién del riuno de la respiracién, y lo confirmé
manipulando el ritmo de la respiracién y mostrando que abf no habia relacién confiable.
El mestré gue Ia aceleracién del ritmo cardiaco iba acompafiado por vasoconstriccién de
las extremidades, y que la presion de la sangre sube ocurrido algun tiempo después de la
aceleracién del ritmo cardiaco, quedando a su mds alto nivel por un tiempo después de
que el ritmo cardiaco regresaba a su estado normal. Asi, aparentemente subia el ritmo
cardiaco producido por la presién de la sangre, pero la vasoconstriccién dura solamente
hasta que el ritmo cardiaco era acelerado. Finalmente concluyS que la elevacién del
ritmo cardiaco es producido por la  vasoconstriccién periférica, y observo que cuando el
ritmo del corazdn sube, la temperatura periférica baja por 1-2 c® en las manes, pero sube
en la cara, frente y mejillas. Reponté que los sujetos fueron capaces de acelerar el ritmo
de su corazén a voluntad y negé que ¢l usara imagenes agradables o actividad muscular.

El interés en estos estudios continué con otros autores, no sélo en lo referente a la
aceleracién del ritmo cardiaco, sine también en la disminucién de la frecuencia del
mismo. Entre ellos se encuentran trabajos de West y Savage (1918), King (1920}, Ogden
(1939) y de Mac Clure (1959).

Un ano después de la publicacion de los estudios de Tarchanoff, Schafer, Conney y
Tunstall (1886) realizaron la primera medida confiablc de la contraccion del musculo en
el hombre, cn respucsta a "impulsos voluntarios”. Algunos afios después, Bair (1501)
produjo un estudio sobre la contraccién muscular de la oreja; ensefiG a los sujetos a
activar voluntariamente determinados misculos de la misma, logrando a través de ello
ciertos movimientos. En estas investigaciones, para facilitar Ia retroalimentaci6n, utilizé
un sistema de aplicacién mecdnica mediante el cual produjo contraccién refleja del
muisculo por estimulacién eléctrica.



Asimismo, es imporantc mencionar en los antecedentes que precedieron a la RB, el
trabajo de Schultz, psiquiatra y neurSlogo Aleman, quién adquirié inmensa populaudad
en Europa por su libro, Das autogene training (1932). Luthe hizo una breve cuenta de los
trabajos de Schultz en 1963, sefialando que bisicamente el entrenamiento autogénico
consiste en una serie de seis ejercicios estindar, enfocados al sistema neuromuscular
(involucrando sensacion de pesadez) y el sistema vasomotor (involucrando sensacién de
calor), y e_[ErClCiOS mediadores en las funciones mentales. Cuando los eJercnclos estindar
y mediadores han side dominados, son introducidos una serie de ejercicios especiales que
involucran la reduccién exteroceptiva y propioceptiva de los estimulos. Pero es obvio que
la aproximacidn tiene cuestiones en comtn con el trabajo de Jacobson en relajacién y con
1a técnica conecida como meditacién transcendental, al igual que con técnicas utilizadas -
con Yogis ¥ en el Budismo Zen. Es indudable que esta serie de ejercicios tuvieron un
grado de influencia en ¢l desarrollo de la rerroalimentacién biolégica.

También Miller realizé estudios del control voluntario de funciones auténomas, entre
ellas el control voluntario del latidoe cardiaco de ia rata en un estado curarizado,
Asimismo demostré que los latidos del corazén podrian ser condicionados
instrumentalmente utilizando estimulacion eléetrica directa del cerebro (DiCara y Miller,
1968; Miller y DiCara,1967). Resultados similares fueron obtenidos para la presién
sanguinea (DlCara y Miller, 1968), el flujo renal sanguineo (Miller y DiCara, 1968), el
fndice de secrecion de saliva en perros (Miller y Carmona, 1967) y la contraccién de los
intestinos.

Lapides, Sweet y Lewis (1957), usaron sucinicolin o D- rbocurarin para paralizar
totalmente la musculatura estriada en sujetos normales y reportaron que la pardlisis no
conducia a incontinencia (los esfinteres eran mediados tolalmente por el sistema nervioso
auténomo). Los sujetos eran capaces de empezar a orinar fan rdpido como ellos querian,
como cuando no estaban paralizades, aunque su habilidad para inhibir el flujo de orina
una vez que empezaba, era significativamente afectado, aunque no era imposible.

Por otro lado existen reportes en la literatura de demostraciones de control voluntario -
sobre algunas de las funciones fisiol6gicas; por ejemplo Luria (1958) describi6 que un
amihemonista podia alterar hasta cuarenta latidos su ritmo cardiaco y también subir la
temperatura de una mano, mientras que al mismo tiempo bajaba la temperatura de la otra
mano.

Continuando con las investigaciones relacionadas al control de las respuestas

fisiologicas, se encuentra Razran, (1961) realizé revisiones monumentales. Estas fucron

' importantes, en primer lugar, porque demostraron que los problemas técnicos podian ser

resueltos ciertamente en animales y muy probablemente en humanos; en segundo lugar,

demostraron que el condicionamiento clisico de las respuestas viscerales internas era

definitivamente posible; y en tercer lugar, demostraron que las técnicas tenfan un
poderoso potencial en aplicaciones clinicas.

Razran (1961) apunto que: "Ef condicionamiento interoceptivo podia ser definido de la
mejor manera como condicionamiento clisico en el que {ambién los estimulos
condicionados (EC) o los incondicionados (EI) o los dos son liberados directamente a
alguna mucosa especifica”.



También Razran dio a conocer en (1961) los trabajos de la psicéloga rusa Lisina, que
en 1958 entren6 a sujetos para que alcanzaran el control de la vasoconstriccién y
vasodilatacién de los vasos sanguineos del brazo al facilitar al sujeto la informacién.

Cabe mencionar la influencia de los estudios de Jones (1956) basados en el trabajo de
Bykov (1957) en donde la frecuencia excesiva de la orina era aliviada por el
condicionamiento del grado de "urgencia”, leyendo cn un manémetro en donde habfa sido
cambiado como una asociacién de un nive} de urgencia con una lectura més alta en el
manémetro. El tratamiento reducia la intensa urgencia de orinar y el nivel de volimen de
sangre y presion que cran caracleristicas en los pacientes que se presentaban por primera
vez al tratamiento.

Este trabajo se llevé a cabo con toda la estructura del condicionamiento cldsico, pero
demostré las posibilidades de que las respuestas fisolégicas pueden ser condicionadas
instrumentalmente, o bien obtener el contro voluntario sobre estas funciones. Esto estaba
implicito en las técnicas utilizadas por Uno (1970) sobre el condicionamiento
interoceptivo y exteroceptivo de la respuesta galvinica de la piel (GSR), que
especificamente apuntaba al condicionamiento interoceptivo que podia ser clisico o
instrumental al menos en principio.

Por otra parte para definir a la retroalimentacién biol6gica (biofeedback) nos
remontaremos en primer lugar a los orfgenes de esta palabra. El término de biofeedback
estd compuesto, por el prefijo griego (vida) y la palabra compuesta inglesa feedback que,
mis o menos literalmente, significa “retro-alimentacién”, retroinformacién” o

1i 6n de un sist con la informacién derivada de la ejecuclén o actividad que
previamente ha tenido lugar. Asf, una posible traducci6n literal del término biofeedback
seria la de una “retrainformacién bioldgica” o "retroalimentacién biolégica”. (Carrobles
y Godoy, 1987).

La retroalimentaci6n bioldgica (biofeedback) no es sino una extensién del concepto més
general de feedback (retroinformacitn o retroalimentacidn) término que fue acuiiado por
Norbert Weiner (1961). Progresivamente se ha ido descubriendo la impontancia del
mismo y su aplicacién pricticamente universal a diferentes mecanismos o sistemas, sean
estos mecanismos bioldgicos incluido naturaimente el hombre, (Carrobles, 1987).

Todo sistema de retroalimentacién constituye un circuito cerrado con un detcrminado
estado ideal de equilibrio o estabilidad regulado a través de la comparacién entre ese
estado ideal del sistema y ¢! estado real en que el mismo se encuentra en cada momento.

Siguiendo a Rachlin (1876), se tomard como ejemplo la regulacién de la temnperatura de
una casa por medio de un sistema de retroalimentacitn o termostato en la cual s¢ puede
ver de forma especifica los elementos anteriormente mencionados.

Cualquier actividad realizada por un organismo vivo, sea externa o interna, y por
simple o compleja que parezca, es regulada asi mismo, por procesos de
retroalimentacién. (como mantenerse en equilibrio, andar, cualquier accién manual, el
pensar o las propias relaciones interpersonales, la retroalimentacién en estos casos es tan



automitica y tan obvia que normalmente pasan desapercibidos (Carrobles y Godoy,
1987). Procesos similares de retroalimentacién se encargan de regular la actividad de la
distintas gldndulas y visceras que constituyen nuestro organismo internamente.

Esta regulacion que tiene lugar normalmente a través de procesos involuntarios
homeostiticos, es especialmente relevante puesto que la retroalimentacién biolégica tiene
que ver con el reentrenamiento de la regulacién de ciertas glindulas y visceras internas,
pero esta vez voluntariamente a través de unos dispositivos o aparatos especiales, en
aquellos casos en que fa regulacién normal homeostatica ha sido alterada por medio de
algtin proceso anormal o patoldgico, dentro de los tipicamente conocidos como problemas
de estrés o trastornos psicosomaticos.

1.2 TRATAMIENTO CON RETROALIMENTACION BIOLOGICA

La retroalimentacién bioldgica constituye un caso particular de retroalimentacion,
donde el sistema es bioldgico con respuestas fisiol6gicas, en donde ta retroalimentacién es
artificial, facilitada por instrumentos especiales construidos por el hembre, en lugar de
ser un mecanismo inherente al propio sistema bioldgico.

El principio bésico sobre €l que se apoya la RB consiste, en la posibilidad de control y
modificacién voluntaria , por parte del organismo, de diferentes funciones o procesos
biolégicos cuando se facilita al misme informacién sobre esas funciones. La aportacion
fundamental de la RB ha consistido en demostrar que cuando se facilita informacién al
organismo sobre funciones fisiolégicas de las cuales no recibe conscientemente ninguna
sefal, es posible controlar o medificar voluntariamente funciones biolégicas hasta las
consideradas auténomas o involuntarias, como €l latido cardiaco, las secreciones
gistricas o las propias ondas cerebrales. (Carrobles, 1987).

Técnicamente, de acuerdo con Birk (1973), puede definirse la RB como el empleo de
instrumentos monitores, generalmente eléctricos para detectar y amplificar procesos
fisiol6gicos internos, con objeto de poner a disposicién del sujeto esta informacién
ordinariamente fuera de su alcance, haciendo posible de este modo su control o
meodificacién.

Para Schwartz (1982) "la RB es una técnica terapéutica que requiere el uso de
instrumentos electrénicos para medir, procesar e indicar la actividad inmediata de varios
procesos corporales de los que 1a persona normalmente no se da cuenta, de tal manera
que el paciente, cliente o sujeto experimental tenga la oportunidad de cambiar y
desarrollar un control benéfico sobre dichos procesos corporales. La informacion de los
procesos mencionados puede ser presentada en cualquier forma adecuada a unma o mds
modalidades sensoriales. La RB de esa informacidn puede guiar Ia atencién de la persona
hacia el sentimiento subjetivo concurrente y asociado a los procesos corporales de tal
modo que pueda facilitar su control y as involucrarse activamente en cl proceso de
aprender su autorregulacién”™.



La RB estd estrechamente relacionada con ef uso de técnicas como la relajacién y las
terapias cognitivo conductuales, entre otras Blanchard y Andrasik (1985). Debido a que
el tratamiento con RB ¢s més efectivo combinandolo con dichas técnicas puesto que
facilitan el control voluntario de respuestas fisiolégicas auténomas o simplemente logra
reducir fa ansiedad y el estrés entre otros.

Es importante enfatizar que en Ja RB ni el aparato ni 1a informacién facilitada por éste
son los responsables uitimos del control o de la modificacion del proceso fisioldgico
alterado, sine que este cambio es efecntado activamente por ¢l prapio sujeto utilizando la
informacion facilitada por el aparato (Carrobles y Godoy, 1987).

La RB puede ser wtilizada como parte de un tratamieute clinico y la metodologia en
esta drea de la psicologia puede ser muy simple y efectiva, sin embargo es necesario
tomar en cuenta 5 aspectos bisicos:

1)  Deteccidn: es el registro de una respuesta fisiolégica a través de electrodos
(sensores) encargados de detectar {a respuesta fisioldgica.

2) Amplificacién: la seiial captada por los electrodos se transmite al aparato de (RB)
donde se analiza y procesa Ja sefal debido a que Ia informaciéu fisioldgica es una sefial
de muy bajo vol@aje y es necesario amplificaria,

3) Procesamiento ¥ filtrado de la sefial: generalmente la informacién recibida no es
pura, es necesario eliminar la informacién (ruido) procedente de diferentes funciones.
Caomo el electrocardiograma (ECG) que capla la sefial de Jos misculos del térax, cuello y
hombros, una vez que se filtra segin distintas gamas de frecuencias. Previamente
idemtificando 1a sefial que se desea y se establece un rango.

4) La Conversién: consiste en convertir la seiial biolégica en un tipo de sefial que sea
mis ficil de identificar por el organismo, como sefiales sensoriales (como un medidor , o
una serie de luces o sonidos que cambien en la medida que se modifican las respuestas
fisiotégicas).

5) Facilitacién: es la precentaci6n al sujeto de su propia actividad, de una manera
inmediata y conting con la resp fisioldgica. (Palacios Venegas, 1992).

Como se menciont anteriormente el componente bisico de los procedimientos de RB
es el aprendizaje del control de diferentes funciones (o conductas) biolégicas utitizando la
informacién procedente de esas funciones (Carrobles, 1981).

Entre Jos equipos mds utilizados para asistir el tratamiento con RB, estdn: los
electroencefaldgrafos de RB, los electromidgrafos de RB, aparatos para la medicién de la
respuesta galvanica de la piel y los baumanometros de RB, asi como termoémetros de RS,
entre otros.



FIG. 1

Dado lo innecesario de intentar una revisién total de la instrumentacién empleada sélo
se mencionardn los estudios clinicos de los que se va hablar, por ejemplo: Tursky,
Shapiro y Schwartz (1972) crearon un sistema de presién con base en una manilla
automatizada para medir con exactitud la presién de Ia sangre mediana. La técnica
consiste en situar un micr6fono en el extremo distal de la manilla, sobre la arteria
branquial, y captar la presencia o ausencia de sonidos Korotkoff, posibles de escuchar
cuando Ia presién sistolica se eleva por arriba de la presidn de la manecilla, pero
ausentes cuando dicha presién se encuentra por debajo de la manilla. Con tal equipo es
posible decidir la presién de la manilla en que por encima se encuentra un nimero igual
de los latidos.

Budzynski y Stoyva (1969) han descrito en detalle la instrumentacién necesaria para
exponer la actividad electromiogréfica (EMG) estos investigadores descubrieron como
coavertir la actividad EMG en sefiales auditivas en forma aniloga, afirmando que la
representacion similar proporciona mucha mds informacién 2l sujeto que una lectura
digital (esta afirmacién no es necesariamente vélida para todas las exposiciones de
retroalimentacién y urgen estudios comparativos al respecto). Su sistema proporciona al
sujeto un tono de volumen constante que varia de altura segln va cambiando #a actividad
EMG (es necesario indicar una vez més que se puede emplear el volumen como signo
trasducido, a menos que la intensi6n sea relajar un miisculo, en cuyo caso, claro esti, un
volumen incrementado pudiera unpedu' la relajacion ). Segin va aumentando Ia actividad
EMG, sube la altura de tono ; segiin disminuya la actividad, baja la altura del tono. La
instrumentaci6n le permne al experimentador ir moldeando la actividad EMG del sujeto
alterando las caracteristicas de la demanda de la sefial andloga, de modo que para
mantener la activilad EMG de nivel bajo que se haya logrado, es necesario hacer
disminuir aun més la frecuencia del tono, pues de este modo se puede ir reduciendo
progresivamente la actividad muscular.

Jacobs y Felton (1969) han descrito una interesante variante de estos procedimientos,
transdujeron a un osciloscopio de haz doble la retroalimentacién EMG proveniente del



muisculo trapecio, para lograr dos tipos de exposicién visual de la (RB). El primer tipo de
exposicién consistia en ir integrando en tiempo la actividad EMG expreséndose e! valor
integrado en forma de una linea vertical que cruzaba el osciloscopio. Al ir aumentando la
actividad EMG, la lfnea se movfa hacia la derecha y era tarea del sujeto el mantenerla tan
a la izquierda como fuera posible . En la segunda exposicién se veia la actividad EMG un
momento tras otro en  una linca horizontal que se concava en funcién de la actividad
EMG. El sujeto tenfa como instrucciones mantener esa linea horizontal tan plana comeo
fuera posible. Claro en e! primer caso la informacidn dada al sujeto estaba en algin punto
entre Ja exposicién binaria (intermitente) y la continua.

Rubow y Smith (1971) han esbozado las ventajas y desventajas de la exposicidn
continua de la actividad EMG, en oposicién a la integrada y aportaron pruebas empiricas
de que la técnica de integracién continua de movimicnto promedio es superior a la técnica
de promedio intermitente, lo que resulta 16gico dados los hallazgos de Smith y sus
colegas mencionados anteriormente; en cuanto a la demora en la exposicién de la
retroalimentacién es un factor importante cuando se interrumpe el control sobre la
funcién en marcha, respecto a las técnicas empleadas por Jacobs y felton (1969), esto
hace pensar que su técnica de integracion (que consiste en demoras mucho mis largas que
en cualquiera de las técnicas de integracion estudiadas por Rubow y Smith), pudiera ser
menos conveniente que una exposicidén continua ; sin embargo como ya lo indicaron
Rubow y Smith, a un sujeto pudiera resultarle dificit discriminar la sedal del ruido en
una exposicién continua. Es posible que cualquiera de las técnicas de integracion
estudiadas por Rubow y Smith resulte mis satisfactoria que laz empleada por Jacobs y
Felton, pues las primeras permiten continuidad con una reduccién mixima del ruido. Es
necesario que se construyan versiones comerciales y portitiles del aparato de
retroalimentacién EMG Budzynski, Stoyva, Adler y Mullaney (1973) también han
descrito Yonovitz y Kumar (1972) un aparato sencillo para transducir R.G.P. en un tono
auditivo continuamente variable,

Estos dos ejemplos, junto con los complejos sistemas de control mediante computadora
de una linea, ideados por Smith y otros, bastan para ilustrar la importancia de la
instrumentacién en despertar el interés por la retroalimentacién bioldgica. Desde luego,
lo mismo podria comentarse respecto a la instrumentacién compleja que se necesita para
estudiar el condicionamiento clisico interoceptivo del que se tienen muchos ejemplos en
el articulo de Razran (1961).

El doctor Aruro Aguilar (1992) describe una nueva técnica de RB que permite la
presentacién simultdnea, en forma visual y auditiva, de cualquier estimulo
intrinsecamente motivante, junto con informacién continua acerca del pardmetro
fisiolégico que se va controlar. El dispositivo varia la sefial ruido de una sefial de audio o
video en funci6n de una variacién de uno o mds pardmetros fisiolégicos. Es decir,
estfmulos intrinsecamente motivantes, visuales y auditivos, se presentan por medio de una
televisién a color ; el sonido y la imagen estin inicialmente enmascarados por ruido
blanco, ajustado a un nivel que permite una percepei6n apenas arriba del umbral  (sefial
al minimo y ruido al maximo). Conforme el sujeto experimental modifica sus pardimetros
fisiolégicos, la imagen y el sonido se van aclarando si el cambio ocurre en la direccién
deseada.



1.3 APLICACIONES CLINICAS DE LA RETROALIMENTACION BIOLOGICA

Desde los trabajos pioneros de Johannes Schultz 2 principios de siglo, la RB ha
representado una fuente de opciones de tipo exphcauvo para el andlisis de la
autorregulacion de una serie de funciones h tradicionalmente consideradas como
auténomas. Esta cercania metodolégica con sistemas explicativos sélidos facilité una
interpretacién o derivacién tecnolégica que, de manera simultdnca, se reflejé en la
prictica clinica. Tan pronto se comprendieron las implicaciones del nuevo enfoque, se
empesaron a dar ensayos clinicos cuyos resultados rdpidamente pasaron a formar parte de
la literatura de investigaci6n aplicada al drea de la salud.

Un simple andlisis del desarrollo de los avances de tipo clinico de la RB,
especialmente en el campo de la adaptacién psicolégica, revela una veta de riguezas sin
precedentes en la historia reciente de la psicoterapia. No se trata en realidad de un
sistema integral de procedimientos psicoterapéuticos, sino de la aplicacién de un sistema
de principios cuyas derivaciones tecnolfgicas tienen una eficacia  excepcionalmente
contundente.

El nivel de control de variables que permite la RB afiade un grado de confiabilidad
especialmente deseable cuando se combina la investigacién con la intervencién clinica,
Esta combinacién promete generar conocimiento de alta calidad en ambas tareas.

Finalmente, la perspectiva del abatimiento de costo de! equipo portitil de circuitos de
baja complejidad, apunta hacia una nueva aplicacién a mediano plazo de 1a RB, la
educaci6n en autorregulacién del individuo sin problemas clinicos, es decir en prcvenctdn
primaria (Sinchez Sosa, 1991).

Para entender las aplicaciones clinicas de Ia retroalimentacién biol6gica a algunos
padecimientos psicosométicos es importante revisar el concepto de homeostasis ya que
este implica un equilibrio de muchos sistemas del organismo, el que a su vez esta en
contacto con el medio ambiente. Lo anterior es muy necesario para entender los
conceptos de salud y enfermedad en el organismo; los mecanismos de homeostisis son
siempre de retroalimentacién y de control adaptativo, La mayoria de nuestros sistemas
biologicos internos estin funcionando de manera homeostética , guardando un cquilibrio,
de esta forma se regulan los mecanismos de temperatura, presidn arerial sistema
muscular, eic.

Los primeros hallazgos que aparecen en la literatura son los de Kimmel y Hill (1960),
Fowler y Kimmel (1962) y Kimmel y Kimmel (1963) sobre el condicionamiento de la
respuesta galvdnica de la picl (RGP) usando olores y luces como reforzadores; Shearn
(1962) condiciond por primera vez el ritmo cardiaco; y Kamiya (1962, 1969) condicioné
¢l ritmo alfa en sujetos humanos, dando retroalimentacién con luces y tonos.

La investigacion basica tanto en humanos como en animales dio origen a que un gran
nimero de investigadores se dedicaran a estudiar diversas respuestas fisiolégicas por
medio de la. RB, generando por consiguiente su aplicacién clinica y sus efectos
terapéuticos en diferentes problemas; sélo por mencionar a algunos: desaceleraciéon de
ritmo cardiaco Hengel y Hansen (1966); modificacién de fa presién arterial Shapiro,
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Tursky, Gershon Y Stern (1969); modificacion de la respuesta clectrodermal Crider,
Shapiro y Tursky (1966); modificacién de la temperatura periférica Roberts, Kewman y
MacDonald (1973) modificacién y definicion de 3a actividad eléctrica cerebral Linch y
Paskewitz (1971); Alcaraz y Didz de Leén (1975); condicionamiento y estudio de ritmo
Alfa Paskewitz y Ome (1973); Alcaraz, Didz de Leén y Rodriguez (1977) y cambios en
la tasa cardiaca Weiss (1973); Bell y Shwartz (1975).

Las aplicaciones clinicas de la RB se han realizado por diferentes dreas de
investigacion: sistema neuromuscular; sistema cardiovascular; sistema nervioso central;
problemas gastrointestinales; migraia y cefalea por tension y otros problemas
particulares, (hiperhidrosis palmar, ansiedad), por mencionar algunas.

Entre las aplicaciones con resultados positivos mds notables, se encuentran los trabajos
de Brown, Wolf y Basmajian (1978) quiénes encontraron buenos resultados en la
reeducacion de parilisis facial usando retroalimentacién electromiogrdfica. Nahai y
Brown (1979) obtuvicron también resultados positivos en el entrenamiento de los
miisculos de la expresién facial cuando éstos quedaron, por medio de cirugfa para este
propésito, inervados por un nervio ajeno. Brown y Nahai (1979) encontraron efectividad
en el tratamiento de misculos espisticos usando técnicas electromiogréficas de relajacidn;
estos autores también describieron resultados positivos en el reentrenamiento de
movimientos intrinsecos y extrinsecos de la mano en pacientes artriticos.

En varias investigaciones la retroalimentacién se hace acompaiiar de un entrenamiento
autogénico basado en la técnica de Luthe y Schultz (1959) adaptada con frases sugestivas
para aumentar la temperatura periférica, Diamond y Franklin (1976); Fahrion, (1978);
Boller y Flom, (1978) y Jessup, (1979). Otros investigadores agregan a la
retroalimentacién de temperatura y al entrenamiento autogénico un entrenamiento de
relajacién o relajaci6n progresiva Blanchard y col.(1978); Werback y Sandweiss, (1978).

Por otro lado se ha encontrado que Ia retroalimentacién biolSgica ha sido aplicada a la
enfermedad de Raynaud. La cual es definida como un trastomo funcional de! sistema
cardiovascular cuyos sinlomas consisten en vasoespasmos bilaterales intermitentes de las
manos y pies, y a veces de la cara, que pueden ser provocados por una temperatura
ambiental fria o por tensién emocional, (Spitell, 1972).

También se ha aplicado la RB a otros padecimientos como hipertensién arterial,
Benson, Shapiro, Tursky y Schwartz, (1971); Blanchard, Young y Haynes,(1975).
Arritmias Cardfacas (contracciones ventriculares prematuras (CVPs), Taquicardias
supraventriculares; aunque son menos frecuentes que los problemas de presién arterial,
Scott, Blanchard, Edmonson y Young, (1973); Blanchard y Abel, (1976).

Otra drea de aplicacién de la RB es la modificacién de algin ritmo del
electroencefalograma (EEG) para modificar los patrones de epilepsia. Sterman propone
que con el entrenamiento de RB sobre el ritmo sensoriomotor es posible lograr mejorfas
cg los pacientes que padecen epilepsia, (Sterman, 1973; Sterman y Mcdonald, 1974,
1978).

Dentro de la literatura mds reciente se encuentran los trabajos presentados en la 2*
Conferencia Internacional en Bio Conducta, Autorregulaciéon y Salud, realizada en la
Universidad de Munich, Alemania en septiembre del 15 al 20 de 1991, cuyas ponencias
fucron editadas por John G. Carlson, Ronald Seifert y Niels Birbaumer. A continuacién
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se mercionaran los que para objeto de esta investigacién se consideran los mds
importantes.

El electromiograma de Ubicacién Miiltiple y Ubicacién Simple en entrenamiento para
reduccidn de estrés

La eficacia de ubicacidn frontal contra la ubicacidén miltiple de RB con EMG como
una técnica terapéutica de relajacion para la reactivacién cardiovascular, fue investigada
con 24 estudiantes seleccionados por reactividad cardiovascular; fueron asignados al azar
en tres grupos. Solo el grupo frontal recibié RB auditiva de! misculo frontal de un solo
sitio. El grupo de ubicacion multiple recibié RB reflcjando igualmente ¢l peso promedio
de la ubicacidn de cuatro misculos: frontales, masetero, esternocleidomastoideo y el
flexor del antebrazo. El grupo de la RB recibié un tono auditivo firme. todos los grupos
recibieron de 8 a 20 minutos de retroalimentacion en sesiones de entrenamiento de tres
veces a la semana. 7 variables fueron medidas: Los niveles de EMG de los 4 musculos
localizados y su promedio, frecuencia cardiaca y nivel de conductividad de la piel.
Después del entrenamiento, ¢l grupo multiubicacién mostré gran decremento en
conductividad de 1a piel y tensién muscular excepto en ¢l frontal, donde las diferencias
relativas al grupo frontal no fueron muy significativas. Los efectos de transferencia del
entrenamiento fueron examinados durante un c¢stresor mental en el cual los sujetos no
recibierén RB. El grupo de Multisitio present6 bajos niveles significativos en frontales y
en los niveles promedios de Electromiograma tan solo como grupo frontal. El grupo
Multisitio también mostré grandes decrementos en Ja actividad; el grupo solo de misculo
frontal en todas las demds medidas, aunque no significativas.

Los resultados sugieren que el entrenamiento con RB de solo frontales puede ser mis
especifico del miisculo y la ubicacién muiltiple de entrenamiento electromiografico puede
ser més efectivo para inducir autorregulacién de todos los niveles potenciales del misculo
Kathleen Kim and John G. Carlson University of Hawaii.

Komada,M. y Waseda,T.O. (1991) investigaron las diferencias entre varias técnicas de
relajacién como estrategias de entrenamiento de RB. y mencionan que existen muchas
técnicas de relajacion, pero los procesos para lograr la relajacién y los efectos de varias
técnicas de relajacién no estin claros. examinaron las caracteristicas de los procesos de
relajacion de cada técnica, y los efectos de técnicas como estrategias para entrenamiento
de RB: "relajaci6n progresiva de Edmund Jacobson y meditacién trascendental de Herbert
Benson " que fueron adoptadas como los métodos més tipicos, somdticos y cognitivos
respectivamente.

Los sujetos en el grupo experimental fueron entrenados en cualquiera de las técnicas de
relajaci6n somdélica o cognitiva una vez por semana durante tres semanas consecutivas
después de la relajacion en cada sesién, los sujetos fueron entrenados con RB de
temperatura de la piel usando imagineria inmediatamente antes de la experiencia.

La frecuencia cardiaca, la respiracién, conductividad de la piel y EMG frontales
fueron medidos durante todos los periodos de entrenamiento. Los resultados fueron
analizados y discutidos en comparacién con los sujetos control que fueron cuestionados en
como lograron relajarse con estos métodos.



Entre las aplicaciones con resultados positivos mds notables, se encuentran los trabajos
de Brown, Hahi, Wolf, y Basmajian, (1978) quiénes encontrarén buenos resultados en la
reeducacion de pardlisis facial usando RB electromiogrifica.

La RB ha ampliado sus aplicaciones como en el caso de la Alopecia areata que es
reportada por Katsuyihi, Kenichi y Tasuhiko, (1992) donde administraron RB de EMG de
los musculos frontales y retroalimentaci6n auditiva. Los.sujetos fueron pacientes de 11 a
36 afios, que fueron diagnosticados como fuertemente afectados por factores psicosociales
y habian recibido anleriormente tratamiento con drogas y psicolerapia sin haber
mejorado.

Se adopté un método en donde el nivel de] umbral era incrementado o decrementado
durante cada sesién. La mejoria se observd en 6 pacientes (grupo efectivo); en 3
pacientes no se encontrd mejorfa (grupo no efectivo); y ! paciente continuaba en
tratamiento y observacién. El periodo requerido para que el cabello empezara a crecer en
el grupo efectivo fue de 2 a 7 meses, con un promedio de 4.3 meses, por el tipo de
enfermedad.

‘También se ha utilizado 1a RB EMG con entrenamiento de relajacién progresiva en el
tratamiento de desordenes relacionados a VIH con un solo sujeto homosexual mayor de
36 afios con VIH positivo para un desorden de conversién recurrente (tic motor de boca)
y ansiedad asociada con la existencia de VIH positivo. El entrenamiento de EMG del
misculo trapecio era de 2 a 20 minutos por sesién separadas lgx)r 10 minutos de tiempo
fuera una vez por semana. El sujeto fue instruido en relajacion progresiva del miisculo
que practicaba diariamente en su hogar. Después de 4 meses de tratamiento, un 30 %
redujo la frecuencia del tic que fue acompafiada con 50 % de decremento del mésculo, un
30 % de reducci6n de la ansiedad, un 45 % mejor6 en todo lo esperado y un 20 %
increment6 en la cuenta T- ceM. Estos resultados sugieren que el manejo del estrés puede
si;rg ;xsado en el tratamiento de la angustia relacionada a infeccién de VIH, (Douglas,

).

La RB EMG también es aplicada para el tratamiento de la incontinencia fecal, por
cjemplo, Jensen y Lowry (1993) trataron a pacientes que no habjan respondido al
tratamiento convencional. Los candidatos para RB necesitaban estar bien motivados,
capacidad para el procedimiento de instruccion, capacidad para contraer los miisculos del
esfinter, y tener adecuada sensaci6n rectal. Se trataron 114 pacientes usando un sistema
de EMG con sensor intra-anal. El sensor era colocado dentro del capal y el paciente
permanecia sentado en posicién recta en una silla. Un monitor de computadora exponia
una grifica que proporcionaba retroalimentacién. El paciente fue atendido de 3-4 sesiones
a la semana. Fueron 104 mujeres y 10 hombres en una edad promedio de 53 afos.

La lectura de EMG de las contracciones del esfinter incrementaron de 4.5 uV
pretratamiento a 6.4 uV post-tratamiento. 94 pacientes presentaron un 85% de mejorfa en
la incontinencia después del tratamiento.



La RB es una opcitn efectiva de tratamiento para pacientes con incontinencia fecal.
Estos resultados son alentadores y comparables con otra serie de estudios, como Latimer,
Campbell y Kasperski (1984) sugieren que el procedimiento mis comunmente usado de
RB para este padecimiento incorpora tres componentes separados: 1) ejercicio del esfinter
del miscule externe, 2) entrenamiento en la discriminacién de la sensacién rectal; y 3)
entrenamiento sincronizado de las respuestas del esfinter, de la interna (mvoluntana) y la
externa (voluntaria). A este respecto Van Zak (1993) realizé un cxpenmcnto controlado
en donde compar6 20 sujetos ancianos de una edad promedio de 66 afios tratados 560 con
ejercicios de Kegel{grupo control), y 20 SUJCIOS ancianos tratados con cjercicios de Kegel
y retroalimentacion electromiografica de la actividad muscular del esfinter externo. Todos
los pacientes fueron tratados en un hogar para ancianos, por un promedio de 25 minutos
por sesidn de Retroalimentacién biolégica de EMG auditiva del gliteo y pubococigenico
(PC). Los miisculos del ghiteo fueron entrenados en relajacién seguida de RB EMG
superficial asistida para el entreramiento de percepcidén de sensaciones de la distension
rectal, Los resultados mostraron un decremento en los episodios de incontinencia.

El método del electrodo superficial de clectromiografia, reduce un problema en la
poblacién de los hogares para ancianos, puesto que reduce el costo de materiales, tiempo
y personal.

Por otro lado es importante mencionar el trabajo realizado por Iwao Saito (1992) donde
llevé a cabo un estudio cronolégico del entrenamiento de Rb en Japéa en el cual examind
variadas y numerosas publicaciones referentes al tema desde 1970 hasta 1987 para
encontrar los patrones de publicacién en Japén y compatarlo con las tendencias
mundiales, encontrando 1) que ¢l nimero de articulos de RB en Japén fue de alrededor
de 860 y alcanzé dos picos entre 1882 y 1986, 2) La investigacién Americana cuantificé
globalmente 3600 art, en el mismo periodo. 3) E! orden de popularidad de la aplicacién
de 1a RB de mayor a menor grado fue, EMG, HR, EEG, GSR, SPL y Retroalimentacién
de la respiracién, El entrenamiento de RB de EMG fue Ia forma mas comuamente usada
desde 1978 reportando incremento en las aplicaciones en el campo médico. Hatch noté
que el mimero promedio de articulos publicados en el mundo recientemente bajo aprox.
21 % comparada con los 4 afios anteriores y en el caso de Japén la publicacién no mostrd

_una tendencia decreciente.

Es importante mencionar que en la facultad de Psicologia de la UNAM, en
" coordinacién con otras instituciones como el Instituto Mexicano de Psiquiatria y el Deptu
de Neurotorrinolaringologfa del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia (INNN)
se han realizado algunas investigaciones en las que se utiliza la RB como alternativa de
tratamiento de algunos padecimientos, mismos que se mencionarin a continuactén.

Por ejemplo en la Facultad de Psicélogia de la UNAM, se ha considerado de gran
importancia el uso de la computadora debido a que presenta un avance sustantivo en el
desarrolio profesionat del especialista, asi como en el trabajo cotidiano det investigador.
No sélo por lo que se refiere al trabajo de almacenamiento y anilisis posterior de las
sefiales biol6gicas, sino por la posibilidad de asistir el proceso mismo de la RB, mediante
el ordenador, aprovechando sus multiples aplicaciones para la graficacién; utilizandolas
para el entrenamiento de los pacientes o sujetos de investigacién. El registro y anilisis en
linea y el tiempo real de las sefiales biologicas permite el uso del ordenador como una
protesis electrénica que puede scr empleada en la rehabilitacion de los pacientes,
aplicable a todos los tipos de RB descritos hasta la fecha. (Palacios y Molina, 1990).
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Alvarez, Cortéz y Rodriguez (1993) realizaron un estudio de la hiperhidrosis palmar ya
que es una condicién que afecta al paciente que la padece; limita de manera importante
las relaciones interpersonales y hace perder la habilidad manual.

Desde el punto de vista médico la: simpatectomia, el tratamiento farmacoldgico y la
iontoforesis, han sido los tratamtentos mas utitizados. Desde el punto de vista psicolégico
1a RB y Ia imagineria en forma independiente han demostrado ser litiles, sin tener los
efectos secundarios del tratamiento farmacolégico.

En la investigacin llevada a cabo por estos autores se compararon los resuitados de 6
pacientes tratados con RB de la temperatura de las manos, con 6 pacientes tratados con
imaginerfa, encontrandose mayor eficacia cuando se utilizaron combinadas (RB e
Imaginerfa).

Por otra parte Dolores Rodriguez (1990) utiliz6 RB para el tratamiento de pacientes
con secuelas de pardlisis facial, por lo cual ievé a cabé una investigacién para encontrar
los procedimientos m4s eficaces para el contro! selectivo de diferentes grupos musculares
de la cara y cop ello una mejor coordinacién de los movimientos y simetria facial.

Sus pacientes presentaban Sinkinesis que es una de Ias secuelas mis frecuentes en la
pardlisis facial cronica, y en pacientes intervenidos quirirgicamente en los que se realizé
una anastomosis hipogloso facial.

El programa consistia en; entrevista inicial, demostracién de Ia técnica de RB, una
evaluacién inicial electromiogrifica y fotogrifica realizando diferentes movimientos
especificos, posteriormente la aplicacién de programas de eantrenamiento con RB
electromiografica. Una evaluaci6n fotogrdfica final y una cnndicién de seguimiento.

Los pardmetros de entrenamiento con RB electromiogrifica muestran resultados muy
significativos tanto en la actividad como clinicamente er Ia expresién facial, lo cual ha
llevado a que los pacientes tengan un estado emocional ¥ una vida social més saludable y
adaptativa.

Es relevante para este trabajo mencionar la investigacion que se realiza en el
Laboratorio de Plasticidad Cercbral de la Facultad de Psicologia de 1a UNAM coordinado
por el Mtro. Jorge J. Palacios, referente a las aplicaciones clinicas de ]a RB para el
taralamiento de enfermedades psicosomdticas, especialmente para Ia cefalea, (ver capitulo

):

Las variadas posibilidades de aplicacién de 1a RB a diferentes padecimientos se
resumen en el cuadro 1, (ver anexo).



CAPITULO II



2. LOCUS DE CONTROL

Es bien conocida la importancia del aprcndm_]c y cAmo difiere entre los
individuos. Hay una gran pOSlblhdad de variaciones entre el componamxcnlo y sus
posibles resultados, que puede determinar muchas de las situzciones de la vida; mientras
mis clara y uniforme se dé una situacién, menos serd el papel que la expectativa juega al
determinar las diferencias en el comportamiento. (Harlow, 1977).

El punto central, es generar las respuestas adecuadas y ser capaz de percibir la
relaci6n entre las acciones de uno y sus consecuencias.

La forma en que se percibe el reforzamiento es relevante en la manifestacién de
una habilidad o conocimiento. Cuando el reforzamiento es percibido como coasecuencia
de su conducta (control interno) o como un evento que eslfe fuera de su coatrol y no es
contingente a su conducta (control externo).

2.1 ANTECEDENTES Y DEFINICION DE LOCUS DE CONTROL

El constructo locus de control forma parte de la Teoria del Aprendizaje Social de
Rotter (1954) teorfa que sosticne que tanto la conducta desviada como la social o "sana”
se desarrolla y manifiesta sobre la base de tres sistemas regulatorios: 1) Algunos
patrones de respuesta estdn bajo el contral de los estimulos externos, 2) Un segundo
sistema regulatorio implica que el funcionamiento psicolégico involucra una interrelacién
reciproca entre conducta y medio ambiente, y 3) un tercer sistema regulatorio que
reconoce a las cogniciones como influencias causales. subrayando la mutua interrelacién
individuo-ambiente y agrega al aforismo que dice "cambia la contingencia y cambias la
conducta”, el principio que puntualiza “cambia la conducta y tu cambiss las
conungcncxas (Forey y Rathjen, 1980).

1 d

Esta teorfa menciona que la conducta del h estd deter por sus
objetivos y es siempre direccional. El individuo responde a su medio con las formas de
conducta que ha aprendido y le han dado una mayor satisfaccién. Las personas tienden a
asociar ciertos objetivos y condiciones intermas con satisfacciones innmatas y no
aprendidas. La aprobacion al realizar una tarea es un cjemplo de esta asociacitn, la cual
se puede derivar de la satisfaccién que experimenta el nifio al ingerir el alimento de la
madre, y posteriormente transferir y desarrollar dicha asociacién.

Rotter scfiala que los motivos psicolégicos diferentes de los motivos no
aprendidos, son la consecuencia de la experiencia més que de el instinto.

Un aspecto importante de la teorfa del aprendizaje es la situacién psicolégica del
individuo, en la cual se hace énfasis al comprender y pronosticar su conducta, sefialando
que un individuo aprende mediante sus experiencias pasadas, que algunas situaciones son
mas deseables que otras en determinadas condiciones, (Rotter, 1965).
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En esta teoria un reforzamiento actita por fortificar la expectativa de una conducta
particular o evento que serd seguido por un reforzamiento en el futuro. En la secuencia de
conductas reforzadas esta dado el fracaso del reforzamiento, pues esto provocari la
reduccién o extincién de la expectativa de la conducta. Considera que dicho
reforzamiento precede a una conducta o evento particular en situaciones futuras, pero
cuando el reforzamiento es percibido como no contingente de la conducta propia del
sujeto, no se incrementari la expectativa tanto como en el caso de que sea percibido
como contingente.

Sc supone que las expectativas se generalizan de una situacion a otra serie de
situaciones percibidas como relacionadas o similares, por lo cual la historia individual de
reforzamientos influird en el grado em que las personas atribuyen diferentes
reforzamientos a sus propias acciones.

Los tedricos Mac. Corquedale y Mell (1953), el mismo Rotter (1959) hicieron dos
aportaciones importantes a la teorfa social. Por una parte la valoracidn de ciertas clases de
sucesos futuros y por otro la regularidad estadfstica del orden de sucesos (primero A y
luego B), en este sentido motivacién y mimero de repeticiones pueden construir una
teoria de la expectacién en l1a cual el €xito de la conducta influird sobre nuestra conducta
pasada en proporcidn a nuestra expectacién previa respecto al mismo; en cambio, el
conocimiento es el recipiente de donde extracremos las expectativas. El principio de la
expectacién es un componente de la retroalimentacién (circulo regulador) compuesto por
las posiciones de 1a expectacion que adopta ¢l individuo debido al éxito o fracaso
obtenido al experimentar los resultados y por la anticipacién de los resultados (Rohrer
Sherif, 1951).

Para que un individuo perciba un evento como consccuencia de un
comportamiento propio, dependerd de hasta dénde él sienta o no que existe una causa
entre su comportamiento y el evento. Asi por ejemplo, una persona que estd buscando
una determinada marca de cigarrillos , y finalmente logra encontrarla, regresard
nuevamente al mismo lugar cuando necesite cigarrillos. Sin embargo, si una persona
necesita dinero, y se encuentra cien pesos, no regresard a ecse mismo lugar cuando
necesite dinero; pero quizd si adquiera un comportamiento de mirar hacia abajo. El
individuo es selectivo de los comportamientos que son reforzadores y de los que no lo
son, dependiendo de l1a percepcidn, de la naturaleza o causa de la relacidn entre
reforzamiento y comportamiento anterior.

Devien (1899) decia que la creencia en las suerte o predestinacion es
caracteristica de una sociedad ineficicnte. Devlen no se interesaba en las diferencias
individuales, su interés se centraba en las discusiones de las creencias en la casualidad o
suerte en la resoluci6n de problemas lo que traeria consigo la baja productividad, y por
consiguiente es paraleio con la hipétesis de que la creencia en el control externo del
reforzamiento se relaciona con una pasividad general, planteando que las creencias en la
suerte estdn relacionadas o son similares a la creencia general de las predicciones.

Merton (1946) posteriormente expone que 1a creencia en la suerte es mis o menos
una conducta defensiva, es un intento  para servir a una funcién psicolégica, la que
facilita a la gente a preservar su auto-estima en presencia del fracaso. También nos dice
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que es posible abreviar o reducir el esfuerzo sostenido, es decir la pasividad cuando es
relacionada con fa creencia en la causalidad o suerte.

A través de las distintas culturas, las relaciones entre las propiedades de las causas
y las consecuencias psicoldgicas pueden ser generalizadas. En cambio las causas a las que
se atribuye ¢l éxito o ¢l fracaso, pueden variar de una cultura a otra, y por lo tanto el
mismo evento puede tener diferentes competiciones psicoldgicas. Cuando en dos culturas
‘un evento es atribuido a una misma causa, esa causa puede ser percibida de una manera
diferente, en término de sus propiedades dimensionales por diferentes individuos de los
distintos grupos culturales (Betancourt y Weiner, 1980).

DEFINICION DE LOCUS DE CONTROL

Varios estudios han pretendido analizar las causas que se atribuyen al éxito y al
fracaso de la conducta de un individuo y se ha identificado como causa al locus de
control. Un andlisis de las propicdades de las causas a las que se awribuye el éxito o
fracaso condujo a definir tres dimensiones: Estabilidad, Control y Locus.

Por Estabilidad se cntiende la naturaleza temporal de una causa, la habilidad o
dificultad hacia una situacién, son ejemplos de causas que permanecen invariables por el
tiempo, mientras que el esfuerzo o la suerte son causas que pueden variar. Por lo que las
causas se pueden clasificar de acuerdo a su estabitidad.

Se define Control como la iniciacién del estimulo que es independiente de fa
respuesta. Control se considera al hecho de que una persona pueda o no ser capaz de
influir o manejar Ia causa de un evento.

Rotter define al locus de control como: "Cuando una consecuencia s percibida
por un sujeto como no contingente a alguna acci6n suya, éste, es interpretado como
resultado de la suerte, destino o bajo el control de otros poderosos, a esto se le llama
locus de control externo; pero si la persona percibe los eventos contingentes a su
conducta, se denomina creencia de locus de control interno” (Rotter, 1954). Los primeros
hallazgos fueron sistematizados por el mismo Rotter en 1975. Algunos autores han hecho
revisiones tales como: Lefcourt (1966, 1972), Joe (1971), y Phares (1978): ademds dc
haberse publicado dos libros recopilando la informacién mds importante de esta variable,
uno por Phares (1976) y otro por Lefcourt en (1976).

La importancia de este constructo radica en que una persona se anticipa a una
situacién dada de acuerdo a las expectativas generales que se ha formado segiin sus
experiencias pasadas de reforzamiento, lo cual puede afectar una gran variedad de
conductas. Estas expectativas generalizadas provocardn diferencias en las caracteristicas
de la conducta, al considerar situaciones culturalmente categorizadas como determinadas
por la suerte versus determinadas por la habilidad, y pueden acuar produciendo
diferencias individuales dentro de una condicién especifica. Lo anterior hace de esta
variable un aspecto de la personalidad.



Otra forma de concebir locus de control es entenderlo como 1a localizacién de
una causa, que se encuentra en la persona, ya sea la habilidad o el esfuerzo, o fuera de
‘ella como la suerte, azar o dificultad la que nos indica que puede ser interno o externo a

2 persona.

pe Lo anterior se desprende de la teoria del aprendizaje de Tolman (1932), en la cual
lo interno- externo lo refiere al origen del control que es percibido por el individuo como
contingente O ne a sus acciones, y por otro lado control se refiere a la nawraleza temporal
de la cavsa. Algunas causas, tales como la habilidad o dificultad de una siwacion,
permanecen invariables en el tiempo. Otras causas como, el esfuerzo o la suerste, pueden
cambiar de un momento a otro. ésto significa que una causa puede ser clasificada de
acuerdo a cudn estable es. Control se relaciona con el hecho de que una persena puede o
no ser capaz de manejar o influir la causa de un evento; por ejemplo, la habilidad es
percibida incontrolable por parte dc la persona, mientras el esfuerzo es percibido como
controlable. Asi tenemos que si un individuo fracasa y lo atribuye a su falia de habilidad
esio tenderd a maximizar su sentido de incompetencia, pero si el hecho es exitoso los
efectos serén de sentimientos de competencia.

Més explicitamente, el locus de control sc refiere a la medida en que los
individuos consideran que el éxito y fracaso de sus conductas se dan como consecuencia
del azar o de 1a suerte.

Rotter (1954) utilizé el concepto de "locus de control del reforzamiento”, como la
relacién personal percibida entre las propias conductas y el reforzamiento. Aquellas
personas que perciben el reforzamiento mds dependiente de sus acciones, se definen como
personas con un "locus de control interno”. Y las personas que perciben el resuitado de la
asociacidn de su conducta a factores ambiemtales fuera de control, se denominan como
personas con un "locus de control exierno”®. Estas atribuciones son generalizaciones que
se aplican a un gran mimero de situaciones sociales (Rotter, Seeman, y Liverant, 1962).

Lo interno lleva a percibir reforzamientos como consecuencia de sus respuestas, y
atribuye las contingencias del reforzamiento a sus habilidades y capacidades; y lo
externo, llega a percibir reforzamientos intemos independientes de su conducta y lo
atribuye a su buena suerte o a las aportunidades.

Las personas con un control interno perciben los resultados de su conducta como
consecuencia de sus propias acciones . Las personas con control externo consideran que
los resultados de sus acciones son debidos a prediceidn, a la suerte o poder de otros, por
1o que estdn mis alld de su control personal.

La percepcion del control afecta la expectativa del éxito, y por lo tanto se sugiere
que las causas controlables sean mis susceptibles al cambio.

La expectativa del éxito, puede ser muy valorada por atribuciones de éxito o
causas estables y controlables. Por eso, la persistencia ¢ intensidad de una conducta frente
a una situaci6n o tarea estard afectada por las atribuciones que se hacen con respecto al
éxito y fracaso.
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La continua fustracidn y fracaso en los individuos puede conducir a atribuciones
de causas estables e incontrolables, reduciendo las expectativas de éxito, lo que llamaria
Seligman (1975), Rotter,(1955) "desesperanza aprendida®. Esto conileva al individuo a
un déficit cognoscitivo, afectivo y motivacional, que da por resultado una falta de
iniciativa y persistencia en comportamiento de logro.

El individuo que tiene una serie de fracasos tiende a asociarlos con factores
externos como son la suerte, el azar, el destino, etc. por lo que caeria dentro de un
control externo.

El hecho de asociar estos fracasos con factores externos le permite al individue
aceptar ¢ internalizar las evaluaciones que de ¢l hacen las demés personas, para adquirir
el concepto del "Yo" y permanecer relativamente estable (Sawrey y Telford, 1973).

En tal medida si un individuo tiene una alta estima de si mismo, sus aspiraciones
serin elevadas, y en cambio aquel individuo que tiene unz autoestima baja, dudard en
enfrentar los problemas por el temor al fracaso (Sawrey y Telford, 1973).

Phares (1965) fue uno de los iniciadores en la medici6n del control extemo; él
suponia que los individuos con actitudes extermas tienden a mostrar mis cambios no
usuales, una menor magnitud de incrementos y decrementos, y menor frecuencia de
expectativas,

Un constante fracaso en detreminadas situaciones tiende asociarse con un control
externo. El concepto de que nuestras acciones estdn seguidas por consecuencias tiene unz
gran importancia en el aprendizaje.

El control interno-externo tiene su origen en la percepcion de un control interne
externo del medio ambiente. Individuos con un control interno tienden a ver mis
informacién y adoptar patrones de comportamiento que faciliten el contrel sobre el medio
que los rodea (Joe, 1971).

Algunos estudios como ¢l de Coleman (1966), indicaron que el sentido de control
sobrg ¢l medio ambiente fue 12 mejor prediccién del aprovechamiento académico de los
estudiantes.

En un estudio realizado con el paradigma de la manipulacién de Jas instrucciones
(crear condiciones de habilidad controfada y oportunidad controlada): (Rotter y Murlry,
1965) encontraron que los individuos con un control interno utilizan mds tiempo en
realizar una tarea cuando son instruidos para actuar con cierta habilidad, que cuando s¢
les informa que su actuacién se relaciona con Ia suerte.

En una investigaci6n llevada a cabo por Lefcourt, Lewis y Silverman, (1968) en
1a cual a los sujetos se les informé que la naturaleza de Ia tarea se deriva de la habilidad
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contra el azar, los individuos con un control interno utilizaron un menor tiempo en la
realizacién de la tarea cuando percibieron que era determinante 1a habilidad.

Por otro lado autores como locb (1975) sefialan que los padres altamente
directivos que tienden a tomar decisiones ya regu[ar el comportamiento de nifio, le
impiden establecer una sensacién de autonomia. El nifio asi, probablemente observard sus
logros personales determinados por otros, su autoconfianza se deteriorard, lo que dard
lugar al desarrolio de un locus de contro] externo.

Los padres con locus de control interno, permiten a sus hijos cierta autonomia a
una edad temprana, asi como un adiestramiento intencional (Wicherm y Nowicki, 1974).

En estudios de Femis, (1977) se indica que las madres con focus de control
externo dieron ayuda més directa, que las madres con locus de control interno. Esto
indica que el locus de control puede ser modificade por los patrones de aprendizaje.

Segin Loeb (1975) el desarrollo de locus de control s¢ alcanza en el tercer grado
y los antecedentes deberan encontrarse en el medio ambiente, Entre lo mas
sobn:sahenle del medio estdn los pdres. Habla de tres conceptos fundamentales :

1) La identificacién: El nifio necesita identificarse, es decir, necesita imitar el
concepto de poderosos modelos de control.

2) Explicaci6n del papel complementario: Esto sugiere que los nifios con padres
que ejercen poco control tendrdn un foco de control interno Chance, (1970).

iblemente, se espera que nifios con padres de alto control o directivos se
desarrollen un centro de control externo, mientras que nifios con padres moderados en su
control en las directivas desarrollen un centro de control interno.

3) Explicacién de reforzamiento positivo: un comportamiento seguido por un
reforzamiento, tiene el efecto de incrementar fas expectativas de que en el futuro este
mismo comportamiento positivo, esle seguido por una compensacién de los padres. Dicha
expectativa tiende a generalizarse, y dard lugar a que el nifio desarrolle un locus de
control interno.

Es posible que el nifio al convertirse en padre, muestre las tendencias paternas
directivas modeladas (l)or sus padres, ya que Ia similitud entre padres e hijos aumenta al ir
acercéndose el hijo a 1a edad adulta.

Los estudios anteriores mauestran ja importancia del medio familiar, en el cual el
individuo aprende desde su edad mds temprana un estilo de vida basado en el aprendizaje
del reforzamiento de sus conductas, las cuales posteriormente se tendrdn que adaptar a un
medio mds amplio y complicado que es el medio ambiente social.
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Como se dijo, el locus de control es 1a percepcion de los eventos. Interno, cuando
estd bajo ¢l control personal 6 externo cuando estd bajo comtrol no personal. Asi, dicha
percepeién va a estar dada en gran medida por el proceso de socializacién .

2.2 ESCALAS DE LOCUS DE CONTROL

La importancia del constructo locus de control es fundamental no sélo por l2
inmensa literatura que trata del tema y sus miiltiples implicaciones, sino también por la
experiencia personal del individuo ya que dia con dia son muchos los retos de control a
1os que se enfrenta,

Relacionado con el problema de control se encuentra la nocién del refuerzo, esto
es, la medida en que una persona asocia una recompensa al comportamiento o
caracteristicas personales, o al contrario, si percibe 1a gratificacién como dependiendo de
fuerzas ajenas o externas. Percibir un nexo causal entre la conducta y el refuerzo es,
aqui, un problema vital,

. Rotter (1966) definid el control interno y externo de la siguiente forma:

" Cuando un refuerzo es percibido por un sujeto como no contingente a alguna
acci6n suya, tipicamente se percibe como resultado de Ia suerte, el destino, ¢l control de
otros poderosos como impredecible por causa de la gran complejidad de las fuerzas que
Io rodean. Cuando el acontecimiznto es interpretado de este modo, se denomina como
creencia en el control externo. Si la persona percibe que el evento es contingente a su
conducta o a su caracteristica relativamente permanentes; se denomina creencia en el
control interno ". Se observa que Rotter considera el constructo de locus de control
unidimensinal, en que los polos de un continuo representaria respectivamente, la méxima
internalidad y la mAxima externalidad. Cuanto mas interna es una persona menos externa
serd, y reciprocamente , cuanto mds externa, menos interna seré.

De acuerdo con sus definiciones y supuestos, Rotter (1966) construyé una escala
para medir foco de control construida con 23 reactivos més 6 de relleno, para tornar
ambiguo e] objetivo de la prucba. Cada reactivo estd constituido de 2 opciones: una
expresa una creencia en control interno y Ia otra creencia en el control externo. Es una
prueba de eleccién forzada, general y no especifica, lo que justificaria su bajo poder
predictivo.

La Rosa (1985) aplicé Ia prueba de Rotter traducida al espafiol, a una muestra de
289 estudianics de ingenieria, economia y psicologia de la ciudad de México.

Ademids de la escala de Rotter, se han apiicado otras escalas; entre ellas se
encuentra la escala de Levenson (1973,1974,1981) que tuvo un impacto significativo en
los estudios sobre éste constructo, esta escala fue concebida como multidimencional, ya
que Ia expectativa de suerte, destino y otros poderosos, no podian ser considerados bajo
el rubro de control extemo, como lo hizo Rotter en su escala que pretendiera
unidimencional. La escala distingue dos tipos de orientacién externa: 1) creencia én la
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naturaleza desordenada y azarosa del mundo y, 2) creencia en un mundo ordenado y
predecible, asociado con la expectativa de que persopas que tienen poder, tienen el
control. En el tltimo caso hay una posibilidad de control, ya que uno puede obetenerlo
con deterrninadas acciones. Esta escala consta de 3 subescalas: 12 de control interno, la de
azar (suerte) y la de otros poderosos, constituida cada una de 8 reactivos algunos de los
cuales fueron adaptados de la escala de Rotter y otros fueron construidos especificamente
para el instrumento.

Por otra parte se encuentra la escala de Wallston y Wallston (1981) cuyo objetivo
es evaluar el foco de control con respecto a la salud; Lefcourt, Von Beayer, Wore y Cox
(1979) describieron un modelo para la construccién de escalas de focus de contrel para
los mds variados objetivos.

La Rosa realizé una investigacién con base en Ia aplicacién de la escala de Rotter
(1966) y de Levenson (1974) cuyo objetivo fue la construccién de escalas de locus de
control, y autoconcepto en la poblacion mexicana, encontrando 5 dimensiones: fatalismo
/ suerte, poderosos del macro cosmos © control macrosistema social, poderosos del
microcosmos, afectividad, e internalidad instrumental, (La Rosa, 1986).

Fatalismo / suerte: Esta dimension se refiere a creencias en un mundo no
ordenado en donde los refuerzos dependen de factores azarosos tales como la suerte o
destino, por ejemplo: " Un buen empleo es cuestion de suerte”.

Poderosos del macto cosmos: subescala de enajenaci6n socio-politica. Esta
dimencién se refiere a personas que tienen poder, estdn lejanas del individuo, pero su
acci6n repercute en su vida., Se podrian nombrar, entre otros, los diputados, politicos,
gobernantes de las naciones poderosas, jefes de ejecutivos a diversos niveles (ciudad,
estado,pais). Ejemplo: " El prablema de contaminacién esta en manos del gobierno y lo
que yo haga no cambia nada”.

Efectividad; Esta subescala describe sitvaciones en que el individuo consigue sus
objetivos a través de relaciones efectivas con quienes le rodean, v.g.: " Si le caigo bien 2
mi jefe, puedo conseguir mejores puestos en mi trabajo”.

.. Internalidad instrumental: Esta subescala se refiere a situaciones en que el
individuo controla su vida debido a su esfuerzo, trabajo y capacidades. Ejemplo: " Que
yo consiga un buen empleo depende de mis capacidades ".

Poderosos del micro cosmos: Esta dimension se refiere a las personas que tiene el
poder, estdn mas cercanas del individuo y controlan los refuerzos que le interesan, Entre
tales personas se encuentran el jefe, el patrén, el duefio de la empresa , el padre y otras.
la diferencia entre los podereros de! micro y macro cosmos radica en la mayor
proximidad o mayor distancia que se encuentra la persona con poder del individuo. Uno
hace parte del micro sistema social del individuo mientras que el otro se ubica en el
macro sisterna,
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La Rosa no considerd tnicamente un rango unidimencional como en el caso de la
escala propuesta por Rotter. Lo anterior, hace que la consistencia y validez sean
especificos de la situacién demostrando que no padia atribuirse et control Gnicamente a
una internalidad-externalidad, lo que seria una excesiva simplificacién y los hallazgos
encontrados en la construccién de la escala multidimencional validada y confiabilizada
por La Rosa (1985) permite que se haga un perfil del individuo; los perfiles posibles
d:dnva&ios de las combinaciones son innumerables y permiten una mejor comprensién del
individuo

Pero merece especial atencion la escala de locus de control para nifios mexicanos
construida por Didz Loving y Andrade Palos (1984), ya que fue disefiada y probada enla
cultura Mexicana, Nenando los requisitos de validez del constructo evidenciada por el
andlisis factorial y presentando indice de consistencia bastame significativa. Segin los
autores se trata de una escala multidimencional, con 30 reactivos, y fue probada con
nifios de ambos sexos, de 5° y 6° afio de primatia de escuelas pblicas y privadas del D.

Aunque otras escalas hayan sido comstruidas, las escalas mencionadas
anteriormente se consideraron por su importancia y amplia utilizacién, o por ser Jas mis
recientes y bastante especificas.

El instrumento que mds se ha utilizado para medir LC en adultos es 1a escala de
U/E de Rotter (1966) cuya unidimencionalidad es cuestionable segiin muestran diversos
estudios, dentro de los cuales, algunos sugieren una distincién entre control personal y
control ldeoléglco mis que enfocarse a un solo atributo (1zo, 1970; Abrahamson, 1973;
Carment, 1974; Viney, 1974; Barling y Balon, 1980; Niles, 1981, Trimble y
R:cha:dson 1982) esta diferenciacion se refiere a; qué tanto control una persona cree que
la mayoria de la gente de su sociedad posee (conr.rol ideol6gico) y qué tanto control
individual cree poseer esa persona (control personal).

En términos genecrales y de acuerdo a Jos resultados anteriores hasta el presente
podria hablarse de tres dimensiones generales de LC : 1) control personal: habilidades
percibidas para controlar el ambiente, dentro del dominio personal, sobre el curso de la
vida propm 2) control ideolégico: creencias ideologicas generales en las habilidades de Ia
mayoria de la gente para controlar su medio ambiente y 3) faialismo: creencia en la
determinacién de Ta vida o ¢l destino.

Una explicacidn de las dimensiones de LC puede estar basada en diferencias
culturales donde la ideologia juega un papel importante, ya que la percepciGn de las
conductas que un individuo pueda controlar serd determinada por las normas que rigen a
dicha sociedad; por fo 1anio se esperaria gue Jas premisas socioculturales dictaminaran los
pardmetros del LC.

Por lo que se refiere al constructo LC su mujtidimencionatidad es un hecho, una
perspectiva dicotémica en que el individuo se percibe como interno o externo representa
una simplificacién. Hay, al menos wes formas diferentes de manifestar creencias
externas: una percepeifn azarasa del mundo en que no hay relacion entre la accion y el
tefuerzo, y una percepcion de un mundo ordenado por las que tienen el poder, tienen ¢l
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control tanto en el micro como el macrosistema social. Las escalas de internalidad
instrumental y de afectividad completan el conjunto de dimensiones; la primera mide la

reepeifn de que los resultados se relacionan con el esfuerzo y/o capacidades del
ndividuo, mientras que la uitima es unz medida del grado en que el sujeto controla el
microsistema social a través de sus habilidades en relaciones humanas.

La escala de afectividad representa una sintesis emtre la externalidad y la
internalidad: la externalidad por que reconoce que las personas con poder controlan los
l%fucrztl)s. ¢ internalidad por que el individuo debido a sus "buenas relaciones” puede
obtenerlas.

Las tres formas de externalidad (crecncia en un mundo azaroso, creencia de que el
individuo no puede controlar el macro y el microsistema social) se relaciona con diversos
aspectos de la autoestima.

A través de al literatura del control interno y externo se plantea que el cuntrof
interno s mis efective que ¢l control externo. Los individuos con un locus de control
intermo se perciben a si mismos mis efectivos, acertados ¢ independientes asi como
realizan actividades intelectuales y académicas en un mayor ticmpo que los externos. El
desarrollo de un Jocus de control interno en el individuo facilita la competencia.

Se ha encontrado con mis frecuencia que los internos son mids activos y que los
externos tienen variaciones. No obstante pareceria que el locus de control interno €s un
sintoma de la capacidad de auto-controlarse con mayor propiedad y claridad a través de
los caprichos y confusiones de diferentes situaciones.,

La revisién de los estudios antes mencionados muestran que si un individuo
considera que puede controlar su desting, entonces él estard més atento a Jos aspectos de
su medio ambiente que le dardn informacién de su conducta, asi de esta forma poder
manejar los reforzamientos y poder manejar los medios para mejorar su ambiente, y
otorgar mayor valor a los reforzamientos de habilidad y logro.

Para comprender mejor la relacién que puede establecerse entre el constructo
locus de control (tratado en este capitulo) y la cefalea; en el siguiente capitulo se tratard
todo lo referente a la misma, para que cn el capitulo (4) se establescan las posibles
relaciones entre estos y la retroalimentacién bioldgica revizada en el capitulo (1)



CAPITULO I



3. CEFALEA

El dolor de cabeza es tan comtn en la poblacién en general que es dificil
identificar a los individuos que nunca hayan padecido un episodio de dolor de cabeza,
para muchos el consumo de analgésicos o un pequefio descanso es suficiente, aunque hay
otros individuos que son severamente incapacitados por una cefalea y para quiénes no
existe un remedio efectivo.

La mayor parte de las estadisticas indica una preponderancia de dolor de cabeza en
mujeres, las proporciones pueden simplemente representar una mayor tendencia de las
mujeres para buscar intervencion clinica (Refsum, 1968; en Blanchard, 1989).

La aparente falta de interés cn el fendmeno del dolor de cabeza refleja una
creencia por parte de los cientificos conductuales de que la cefalea tienc una etiologia
meramente fisica, de manera que no tendria nada que ver con un estudio psicolégico.
Parad6jicamente, los médicos tienden a creer que la mayoria de los dolores de cabeza no
son resultado de una patologia orgénica, sino que son el resultado de una estimulacién
por el estrés en combinacién con la predisposicién a ciertas caracteristicas psicoldgicas.
Vista desde esta perspectiva , el constructo del dolor de cabeza se vuelve idéntico en
status al constructo psicopatoldgico tradicional del miedo, la ansicdad y la depresién
Bakal, (1975). .

Se considera al dolor de cabeza como una alteracién del organismo sin
antecedentes orgdnicos, pardsitos intestinales, hipertensidn arterial esencial o debido a
situaciones externas factores fisiolGgicos que producen lesiones cardiovasculares o
tumores cerebrales. Por otro lado la psicologia posec el método para aislar los factores
precipitaderes del dolor de cabeza.

Clinicamente la cefalea ha sido descrita come resultado de estimulacidn
prolongada y excesiva de estrés. Aunque evidencias recientes por (Henry-Gutt y Rees,
1973; en Blanchard, 1989). Sugieren que las situaciones estresantes en la vida de los
sujetos que padecen dolor de cabeza y los que estan libres de este son prdcticamente las
mismas . Asf entonces, se puede decir que no es la cantidad de estrés sino la reaccibn al
estimulo estresante lo que pudiera provocar tal padecimiento.

Henry-Gutt y Ress (1973) también encontraron que mis de la mitad de los dolores
de cabeza reportados por los sujetos se relacionaban con una situacién en el momente de
su evento estresante.

La Asociacién Internacional sobre el estudio del dolor (IASP) define al dolor
como una sensacidn displacentera y experiencia sensorial y emocional asociada con dafio
tisular actual o potencial (1974).

El dolor como sintoma, simboliza una variedad de realidades que € clinico en el
4rea de) dolor debe reconocer e identificar, entre las cuales se encuentra la dimensién
copductual que incluye la sensopercepcién y la respuesta global del paciente. El
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conocimiento de la enfermedad y/o lesién que provoca dolor, como las vias de
conduccién y las formas de interrupcién del estimulo nosiceptivo.

El aspecto de cronicidad del dolor demanda conocer mejor a la persona que lo
padece pues conlleva miltiples patrones conductuales que han confirmado los
padecimientos crénicos tanto a nivel individual como familiar y social.

Las técnicas para €l manejo global del paciente y su familia son requisito
indispensable para incursionar en el campo del dolor crénico.

Esta definicién es de particular importancia dado que comprende el aspecto
emocional relacionado al delor y experiencia sensorial, ya sea en ausencia o con dafio
tisular actual.

Cualquier experiencia individual del dolor por alteraciones fisicas esta influenciada
por 1a persopalidad y factores socioculturales, Romero, (1980).

3.1 EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR DE CABEZA

El dolor de cabeza es referido en escritos que datan de la era de los Sumerios y
desde entonces, escritos médicos discuten y describen al detalle los sintomas en varjos
grados. En el quinto siglo A.D., el autor Romano Caelius Aurelianus tradujo al autor
Coranes, y describe sintomas que son casi exactos del aura de la migrafia. La migrafia as{
como la variedad de dolor de cabeza fueron descritos al detalle en los escritos del médico
Griego Galeno en el segundo siglo A.D.

Numerosos individuos famosos sufrieron de dolor de cabeza severo: La reyna
Maria Tudor de Inglaterra, Sigmund Freud, Friedrich Nietsche y los presidentes Thomas
Jefferson y Grant, entre muchos otros.

Incuestionablemente el dolor de cabeza es un fendmeno frecuente. La palabra fue
usada en el idioma inglés como una metifora de cualquier dificultad o situacién
desagradable, Solo en recieptes afios se han llevado a cabo formalmente estudios
epidemiol6gicos para determinar su frecuencia con algunas cuantificaciones. Es dificil
comparar los resultados de estos estudios porque el fenémeno tiene una variedad de
criterios; dolor de cabeza general, dolor de cabeza severo y 1a migrafia como disfuncién
de varios criterios.

Uno de los primeros estudios cuantitativos de la prevalencia del dolor de cabeza
en USA fue reportado por The National Center For Health Statistics, de 1960 a 1962. En
este estudio se examind. la historia y resultados relacionados a la agudeza visual en una
comunidad con poblacién aduita, la historia de algin tipo de dolor de cabeza fue
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establecido en el grupo joven (de 20 a 30 afios), y aproximadamente en el 65% de
hombres y el 80% de mujeres, Roberts y Cohrssen (1968).

Otros estudios epidemiolégicos fueron confirmados por varios autores,por ejemplo
Ziegler y Hassanein (1977) en otra comunidad encontraron que s6lo el 16% de las
mujeres y el 17% de hombres reportaron nunca haber sufrido dolor de cabeza. Markush
Karp, Heyman y cols, (1975) en una muestra al azar de 451 mujeres de 15 a 44 afios de
edad, encontraron que el 75% reporté algin tipo de dolor de cabeza en afios previos.
Cifras muy similares fueron reportadas recientemente en un estudio realizado a través de
entrevistas por teléfono a 10169 adultos seleccionados al azar de 12 a 29 afios de edad.
57% de hombres y 76% de mujeres reportaron dolor de cabeza en las 4 semanas previas
al estudio, Linet, Stewart, Celentano y cols, (1989).

Aparentzmente una historia de dolor de cabeza es bastante frecuente en USA, casi
es considerada como norma mds que una desviacion. Seria interesante investigar en el
futuro a la pequeiia poblacién que no ha padecido nunca dolor de cabeza, para encontrar
alguna caracteristica que explique su inmunidad.

Otros datos testifican la frecuencia del dolor de cabeza refercntes a la frecuencia
de visitas al médico, por ejemplo en los afios 1977 y 1978, en un estudio nacional de
consultas al médico, se establecié que el indice de visitas al mismo, con dolor de cabeza
como causz fue de 30.3 por 1000 en hombres y 55.4 por 1000 en mujeres. En Ia edad de
65 afios y mayores fueron.de 38.4 para hombres y 81.8 en mujeres Cypres (1981). En
todos el dolor de cabeza fue la causa principal de una estimacion de 10,341,923 visitas
basadas en los oficios de los médicos en este periodo.

Las cifras de la alta prevalencia del dolor de cabeza suscitoc interesantes
cuestiones, ademis de que el dolor de cabeza severo e incapacitante es de gran
prevalencia.

El reporte previo citado por The National Center for Health Statistics en USA de
1960 a 1962, reporté que un 20% de Ia poblacién adulta reporté haber sufrido dolor de
cabeza de algiin tipo, severo o frecuente, Roberts (1968).

Otros estudios americanos de 4000 familias (aproximadamente 112,000 personas)
referente al padecimiento en las 2 semanas previas que " requeria, ya sea atencion médica
© actividad restringida”, reportan una incidencia de 2.6 episddios por persona y por aiio
(1.7 hombres, 3.4 mujeres). En el periodo estudiado, 5.5 dfas de actividad restringida
fueron debidas a dolor de cabeza por afio, 11,572 dfas en total, Black (1978). Un
estudio més reciente de este problema en una poblacién de 1809 adultos; de un 40 a un
45% reportaron haber tenido en algin tiempo dolor de cabeza desagradable o severo.

S6lo un estudio epidemiol6gico de 1a comunidad revel6 la magnitud del problema,
algunos sufridores de dolor de cabeza, por una variedad de razones decidieron, consultar
al médico. Linet, Stewart, Celentano y cols (1989) describieron que "entre sujetos que
reportaron uno o més dolores de cabeza durante, los 12 meses previos, aproximadamente
85% de los hombres y 72% de las mujeres nunca consultaron un médico para hablar de
su problema de dolor”. Resultados similares fueron reportados por Post y Gubbels (1986)
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de una poblacién Holandesa en la que se encontré que el 15% de los individuos con dolor
de cabeza presentaron este problema a un médico general y menos del 1% a un
especialista.

En 1989 la National Health Interview Survey registré datos concernientes a la
ocurrencia y deterioro de la migrana, y fueron analizados para evaluar el impacto de la
migrafia en la poblacién Estadounidense, encontrandose que 4 de cada 100 personas
padecen de migrafia, aproximadamente 10.millones de individuos. La migrafia se presenta
con mayor frecuencia en la gente de 25 a 44 afios y es mAs frecuente en mujeres que en
hombres. La migrafia es mis comin en blancos (85%) y en aquellos con menores
ielégresqs faxiniliares. Existe una relacién de prevalencia de migrafia en mujeres y su nivel

ucacional.

Cerca del 10% de nifios que padecen migrafia desaprovechan menos de un dia de
escuela y en ocasiones 2 dias a [a semana durante la migrafa; aproximadamente el 1%
desaprovecha 4 dias. Cerca de 3 miilones de personas que padecen migrafia fueron
postrados en cama, un dfa al mes y se ha estimado que 74.2 millones de personas que
padecen migrafia reduce su actividad 1 vez al afio. El potencial de costo de menor
productividad fue estimado en 1.4 billones de dolares por afic para los 6,196,378 de
personas que padecen migrafia y trabajan fuera de casa. Es dificil estimar los costos de
menor produccién en amas de casa; y se ha estimado que aproximadamente 38 millones
de mujeres reducen su actividad.

El 85% de mujeres y el 77% de hombres reportaron una visita al médico en
algunos momentos criticos de su migrafia. La migrafia es una enfermedad relativamente
comin cuyos impacto social y financiero han sido pobremente entendidos, Stang,
Osterhaus, PhD (1993).

El dolor de cabeza severo es un fenémeno de prevalencia comparativamente
uniforme en diferentes Paises y culturas. En el caso de México se calcula que el 10% de
la poblacién padecc migrafia, no obstante no existen datos precisos de la incidencia y
prevalencia de los dolores de cabeza en nuestro pais . Sin embargo, es importante sefialar
el estudio de Zermeno y Otero (1974), en el cual se revisan 100 casos de cefalea de la
Clinica del Instituto Nacional de Neurulogia (INN), de los cuales se hizo un analisis
estadistico, Illepando a las siguientes conclusiones: 63% de la muestra en estudio
correspondio al sexo femenino, mostratando indices de escolaridad mds altos que el resto
de los demas enfermos de la clinica. Del grupo revisado el 15% fueron casos de cefalea
tensional contra 42 de cefalea vascular. El que el sujeto desarrolle cefalea tensional estard
determinado por varjaciones en su medio ambiente y por la edad mds que por factores
intrinsecos del individuo. En cambio la aparicidn de cefalea vascular estard determinada
por una condicién biolégica, independiente, hasta cierto punto, de las variaciones
ambientales y de la edad. Aunque en general, en las mujeres predomina la cefalea
vascular, cuando se¢ asocia la hipertensidn arterial y la cefalea; es mds frecuente que ésta
iltima sea de tipo tensional. En los hombres también s¢ invierte esta relacién. Cuando la
cefalea se asocia a la hipertensidn arterial serd del tipo vascular y no del tipo tensional.
(Zermeiio y Otero, 1974).

Chaparro, Aguirre y Olivares (1975) estudiaron 150 casos,atendidos
consecutivamente por el significado de 1a cefalea er la consulta neurol6gica. Este estudio
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tuvo como objetivo establecer categorias y perfiles clinicos, asf como auxiliares de
diagndstico. Para estos fines se revisaron los expedientes del INN, en donde la cefalea
a| como motivo principal de consulta. Los resultados rer ieren que no hubo
diferencias significativas con respecto al sexo; la distribucién por edades mostré una
mayor frecuencia de pacientes de entre 20 y 29 afios. Los pacientes eran
predominantemente estudiantes y amas de casa, entre las cuales predominaron los
pacientes crénicos y sin signos neurolégicos, en los que se diagnosticS cefalea por
tensién, migraria o cefalea mixta. Este estudio muestra las caracteristicas de la cefalea en
este servicio especializado. También sc¢ reportan los desordenes psicofisiolégicos,
ocupando un lugar importante entre los nueve principales problemas de salud mental (De
la Fuente, 1985).

En Gran Bretafia del 3 al 29% de la poblacién reportaban migraiia, Deubner
(1977) y Waters y O'Connor (1975). En Finlandia el dolor de cabeza en afios previos fue
reportado en 73% de mujeres y 57% de hombres, en un estudio cuya poblacién fue de
2811, Estas cifras son similares a las encontradas por los estudios americanos. Nikiforow
y Hokkanen (1978). Cifras mds bajas se reportaron en Nueva Zelanda (39% de hombres
y 60% mujeres), Paulin, Waal- Manning y Simpson (1985).

Recientes estudios de comparacién desarrollados en paises remotos de la cultura
occidental son de particular mlerés, algunos reportes de Africa mencionan que (la
migrafia en particular) fue poco comn,

Rachman (1973) reliz6 un estudio en Rodesia y encontré que la migrafia es muy
comiin en pacientes que acuden a consulta y solo uno de cada 2 casos se ven cada afio.
Un estudio realizado en una poblacién urbana de Africa, por Levy (1983) reporté una
historia de dolor de cabeza recurrente en 20.2% de mujeres y 17.6% de hombres; Otro
estudio llevado a cabo en una poblacién rural de Nigeria por, Osuntokua, Adenja y
Shoenberg (1987) mostrd una prevalencia de migrafa del 5.3%.

En décadas recientes se han realizado estudios en la poblacién de oriente. 2
grandes poblaciones de la Repiblica de China fueron muestreadas; el dolor de cabeza "
severo o incapacitante " s¢ encontrd de 1.5 a 3.6% en hombres y de 3.7 a 7.5% en
mujeres. Cheng, Ziegler y Li (1986). Cifras muy semejantes se encontraron en otros
estudios Chinos de dolor de cabeza en la poblacién de ese pafs, usando una difinicién mis
estricta de migrafla Yao y Huang (1986); estas cifras son de curso mds bajo que las de
pablaciones de occidente. En otro estudio oriental, aunque, de una poblacion urbana més
pequeiia la migradla fue reportada en porcentajes altamente notables 10.4% en hombres y
53.3% en mujeres Phanthumehinda y Sithi (1989).

La baja prevalencia del dolor de cabeza encontrada cn estudios de ciertas
sociedades (China) se relaciona a la fuerza de algunas formas de ser, valores étnicos o
sociales. El dolor es un complejo de elementos fisiolégicos y psicolégicos, y estan
fuertemente influenciados por la sociedad.

En un estudio de Zborowski (1952) se encontraron marcadas diferencias
conductuales de reaccién al dolor en tres grupos €tnicos "Aseticanos viejos” de ancestros
Anglo-Sajones, Judios e Italianos. Estudios subsecuentes enfatizaron que en los diferentes
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grupos culturales, la tolerancia al dolor experimental varia con las instrucciones dadas
Lambert, Libman y Poser (1960).

Otras estudios relizados en Africa mencionan que la migrafia es més frecuente en los
"educados, sofisticades y privilegiados”. Cosnett (1973); Levy y Axton (1973) y
Rachman (1973). En algunos repories la migrafa fue descrita tipicamente en personas
inteligentes y educadas Alvarez (1947) y Wolff (1937). Esmdios subsecuentes tubieron
doble efectividad sobre estos resultados. Watters no encontré diferencias en la prevalencia
de migrafia en cualquicra de las clases sociales (que determiné por la ocupacién) no hubo
correlacién con 1a inteligencia Waters (1971) y estudios subsecuentes confirmaron esta
correlacién Nikiforow y Hokkanen (1978) aunque algunos otros encontraron incremento
de la prevalencia de migraiia en personas menos educadas Dubner (1977) y Markush,
Karp, Heyman y cols (1975).

En un estudio Chino de dolor de cabeza "severo e incapacitante “se encontrd casi
cl doble de prevalencia en una muestra de poblacién urbana come en una rural.

El dolor de cabeza es uno de los padecimientos mds comunes que presentan los
pacientes en la clinica, para determinar el grado de distribucion real de la cefalea en la
poblacién en general es necesario examinar encuestas realizadas en la comunidad en las
que se hayan formulado las mismas preguntas 2 muestras adecuadamente seleccionadas de
la poblacién. El mejor trabajo en este terreno es el realizado por Watters (1970, 1974)
quicn realizd varias encuestas en Gales. Este autor encontré que del 60 % al 75 % de los
hombres y del 77% al 80 % de las mujeres admitian haber padecido dolor de cabeza
durante el afio anterior de la encuesta. Apartir de un detallado estudio basado en la
entrevista. Watters encontré que el 31 % de los hombres y el 44 % de las mujeres se
quejaban de haber padecido como minimo una cefalea grave durante el afio anterior a la
encuesta y ¢l 48 % de los hombres y el 65 % de las mujeres presentaban una 0 més
cefaleas al mes.

En diferentes estudios se ha reportado la existencia de diferencias entre hombres y
mujeres que sufren dolor de cabeza, como en el estudio realizado por un grupo de nivel
socioecon6mico bajo, enconirdndose que la prevalencia de la migrafia en los hombres es
de 10.4 % y de 35.3 % en mujeres y la prevalencia varia de acuerdo con la edad, Watters
(1974); Newland, Illis, Robinson y col. (1978); Watters, (1975).

Otro estudio indicé una prevalencia  del dolor de cabeza de 21453 % en
hombres y 52.2-71.4 % en mujeres, Serratrice, Servanesco, (1985).

E! dolor de cabeza es bien conocido en la prictica médica, pero son pocos los
estudios realizados con ancianos. Por que frecuentemente esta acompafiado de deterioros
fisicos y mentales, asi como los cambios en los estandares de vida; la epidemiologfa del
dolor de cabeza en esta poblacién es diferente al igual que la de otros grupos, tales como
los de bajo nivel socicecondmico recientemente caracieristicos de Tailandia,
Phanthumchind, (1989).
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Se realizé un estudio en la fundacién clinica de Clevland; a pacientes de edad
avanzada , con un diagndstico de dolor de cabeza o artritis temporal, visto durante 1988
de 120,000 pacnentes tratados 9,950 wvieron un diagndstico de dolor de cabeza; de estos
359 tenfan de 65 afios en adelante y comparados con pacremes jovenes, se enconird que
los ancianos tenian mayor dolor por tensién y menos por migraiia.

El dolor de cabeza es conciderado como sintoma de adulios jovenes, debido a que
este sfatoma no ocurre muy comunmente en pacientes ancianos; el dolor fue reportado en
un 13.9 % en mu_xeres y 6.3 % en hombres en este grupo, de 28 sfntomas la cefalea es el
decimo sintoma mds comun en mujeres y el catorceavo mds comtin en hombres. Al
comparar los pacientes jovenes con pacientes ancianos, estos Gltimos ticmen mayor
tensién y sintomas de migrafia. Aunque sc enconiré que la arwritis temporal fue
diagnosticada con |2 misma frecuencia que la migrafia.

Otro estudio realizado con ancianos fue el de Anan Srikiatkhachorn, (1991) en la
casa de Bangkae para ancianos en Tailandia, con el objetivo de examinar la epidemiologia
del dolor de cabeza para crear una fundacidn para posteriores estudios. La poblacién
estuvo formada por 241 personas, reportando que ¢l 54.8 % de los sujetos habfan sufrido
mis de 1 dolor al afio. La prevalencia de Ja migraia fue de 2.9 % , el dolor de cabeza
por tensién fue de 16.2%, el dolor de cabeza crnico 2.1 % y dolor de cabeza
inclasificado fue de 33,6 % rcspeclivamcnu:. Los desordenes fisicos, incluycndo el dolor
en la estructura paracraneal. dolor de espalda y dolor de las arterias, estin
significativamente asociadas con la ocurrencia del dolor de cabeza.

Existe una correlacidn entre el dolor de cabeza y desordenes fisicos y sintomas
tales como enfermedades de los ojos, temporomandibular o de dientes, infaros al
miocardio y torceduras asi como los desordenes mentales incluyendo el estrés, depresién
y tipos de personalidad que han sido reportados previamente por varios investigadores,
Caviness, O'brian, (1980); Liviton, Malvea, Graham, (1974); Poser,(1976); Garvey,
Schaffler, Tuason, (1983) y Hale Whing. May fe, Mars, y col. (1987) los faciores fisicos
especialmente los dolores de varias partes del cuerpo estin asociados significativamente
con la ocurrencia del dolor de cabeza.

Cook y col. (1989) encontraron resultados similares y demostraron que existe una
correlacién  entre la  prevalencia del dolor de cabeza y las cenfermedades
cercbrovasculares; estos resultados son iguales a los de Leviton y col. (1974) y Abramson
y col. (1980). Al igual que los de Serratrice y col. (1989); Hale y col, (1987) y Garvey y
col, (1983). Se puede observar que existe una correlacién entre la cefalea y la depresidn;
m&s del 20 % de la gente que lo padece reporta que su dolor se agrava cuando tienen
estrés, estos resultados muestran que los factores psicoldgicos tienen un efecto en Ia
ocurrencia del dolor de cabeza.
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3.2 CLASIFICACION DE LA CEFALEA DE ACUERDQ AL NUEVO
COMITE INTERNACIONAL

En 1962 ¢l Comité de EEUU the National Institute of Neurologic and
Comsnunicative Disorders and Stroke, clasificaron los desordenes del dolor de cabeza y
dieron pequedias descripciones de varios sindromes. Este documento ha sido la base para
Hevar a cabo investigaciones en ¢l campo de el dolor de cabeza; con el tiempo se presentd
como un paso adelante, sin embargo ripidamente llegé a ser insuficiente para los
cientificos asi como para ¢l trabajo clinico. Las llamadas definiciones son abiertas para la
interpretacidn individual, por ejemplo, Ja migraia, fue definida como ataques recutrentes
de dolor da cabeza muy variables en intensidad y frecuencia y duracién . Los ataques son
comunmente unilaterales en una parte; gencralmente estdn asociados con anotexia y
algunas veces con nausea y vomitos; y algunas estin parecidas o asociadas con notables
disturbios sensoriales, motores y de humor, Un grupo de dolor de cabeza se tomé como
una subforma de migrafia pero més tarde en repetidas veces s¢ ha documentado que ho
hay relacion con la migraiia;

Watters el distinguido epidemidlogo Britinico escribio en 1980 "Una definicién
corriente es justamente una descripeién explicita en Ia misma definicién”. Se ha dicho
que las diversas caracteristicas de la migrafia son que se presenta con frecuencia pero
esto no es precisamente ¢l estado. De este modo se ha aclarado que es necesario un nuevo
sisterna, pero no habfa un cuerpo internacional para apoyar esta iniciativa, sin teper un
soporte gencral,

A la fecha no existe un sistema estandarizado de categorias para la clasificacién de
los dolores de cabeza, y sélo en el caso de los dolores de origen tensional se puede
recurrir a los criterios de exclusién basadas en el uso de diagramas de Venn que han
mostrado cierta validez Bischoff y Trave, (1983).

Recientemente Bakal y Kaganov, (1983) propusieron un modelo para el estudio y
Ia explicacidn de los dolores de cabeza de acuerdo al concepto de severidad. Segiin el
medelo propuesto. Tanto la migrafia como el dolor tensional son considerados no como
problemas diferentes, sino como, el dolor de cabeza que, dependiendo de su grado de
severidad, se va relacionando con mis componentes que asi se pueden clasificar de
menor grado de severidad, desde los trastornos musculares y dolores de cuello hasta los
trastornos propios del sistema nervioso autdnomo como la ndusea y el vomito. desde este
punto de vista, todos los dolores subyacen los mismos principios psicofosiolégicos. La
diferencia estriba en que una gama de sintomas se van adicionando o sustituyendo segiin
se¢ va incrementando 1a severidad del problema.

En este continuo de los dolores de cabeza podemos identificar 3 categorias
diferentes de componentes, la primera es la misculo-esquelética, que comprende el dolor
de cuello, la parte superior de la cabeza, la frente, la sensacién de embotamiento. En la
siguiente parte de este continuo se ubicarian el dolor de los ojos, las sensaciones de los
dolores pulsitiles, los dolores inilaterales, la hipersensibilidad a Ia Iuz y las alucinaciones
visuales. Finalmente, en el extremo del continuo de severidad se encuentra la esfera de
los componentes de tipo autondmico, Bakal,(1983).



Actualmente €l enfoque de la perspectiva del continuo de severidad ha ganado
reconocimiento en virtud a que aporta elementos para reintentar los estudios sobre las
causas y las caracteristicas de lo dolores de cabeza, hacia una base mds firme.

Hay que considerar que si se toma en cuenta la propuesta de severidad, es muy
probable que la mayoria de los elementos que han sido estudiados como causas y como
signos o sintomas sean més bien componentes que se van estableciendo de una manera
aprendida en funcién de como se va desarrollando el padecimiento y como se convierte
de un problema inicial, leve a uno severo y crénico.

En 1985 la Comisién International Headache Society (IHS) seiialé una
clasificacién que Olesen presidié,esta comisién estaba representada por expertos de
diferentes nacionalidades en el campo. Después de 3 afios de intenso trabajo incluyeron
casi 100 experimentos del mundo, posteriormente en 1988 el Comité publicé un
de ». Este de > forma la base de la clasificacidn del dolor de cabeza en la
nueva Clasificacién Internacional de Enfermedades (ICD) de la Organizacién Mundial de
la Salud, apoyada por la World Federation of Neurology, y por un grupo de
investigadores en migrafia y dolor de cabeza, y la American Association For the Study of
Headache.

El nuevo comité creé un nuevo sistema de clasificacion. EI diagoéstico se
organizé en un sistema jerdrquico utilizando 4 digitos. Por lo tanto un paciente podria ser
codificado a el 1,2,3 o 4 niveles digitales dependiendo del grado de diagnéstico
sofisticado. En la prictica general el diagnéstico frecuentemente se hace para el primer
nivel, mientras tanto para los propésitos de la investigacién, mis digitos podrian ser
necesitados. La clasificacién de migraiia, dolor de cabeza tensional, y diversos dolores de
cabeza se encuentran en la tabla 1.

{ver anexo).

La taxonomia de los sindromes del dolor de cabeza ha sido confusa en el pasado.
Algunos términos viejos siguen permaneciendo en uso por una falta de acuerdos acerca
del significado exacto. Por ejemplos de esto: Neuralgia Vidian, Neuralgia Sluder y
Eritromelalgia de la cabeza.

Nunca ha habido acuerdo respecto a un correcto término de migraia clisica. Este
término sélo se utiliza para pacientes que presentan un aura visual pero otros incluyen
pacientes con auras que van desde las extremidades. Frecuentemente los expertos
confunden las palabras clisica y tipica. En el mundo de no habla inglesa, las
discrepancias son mayores. Por lo tanto el Comité decidié crear nuevos términos, los
cambios mis importantes son que comunmente la migrana llega a ser una migrafia sin
aura y la migrafla clisica es una migrafia con aura. Los términos previamente utilizados:
migraiia acompaiiada, Hemipléjica, complicada, oftalmolégica, afasia, basilar y migrafa
confuncional.

Los términos utilizados, dolor de cabeza por contraccién muscular y dolor de
cabeza tensional se han abandonado por que sus patologias permanecen incomprobables.
Hay evidencias que reconocen un factor muscular as{ como factor mental, asi se decidié
el término dolor de cabeza de tipo tensional.
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El criterio de diagnéstico operacional fue dado para todos los desordenes det dolor
de cabeza usando datos aprovechables para la prictica fisica, y no incluye resultados de
sofisticados test de laboratorio. Ejemplos de criterio s¢ incluyen en este trabajo (ver
anexo 1). Para cumplir con los critertos para la migrafia sin aura se han podido incluir
muchas caracteristicas que ocurren de un 50-60 % en los pacientes con migraila, por
ejemplo el criterio "C" intensidad bilateralidad y cardcter del dolot puede ser inclufda por
que solo 2 o 4 caracteristicas son requeridas. Criterio "E" &s comunmente para los
dolores de cabeza primarios; especificando asi que no hay sospecha de un desorden
orgdnico; esto es una regla para que un sujeto pueda patticipar en las investigaciones, en
otrgi: palabras, cvando hay un desorden organico también esta presente el dolor de
cabeza.

La migrafia con aura tal vez no se asqcie siempre con ¢l dolor de cabeza, y
algunas caracteristicas del momeato; lateralidad y severidad del aura nunca son descritos
suficientemente, La mtigrafia tipica con aura cumple con los cuatro criterios, otra forma
de migrafia con aura debe cumplir con tres de cuatro criterios.

El dolor de cabeza fue subdividido en episodios (130 dias/afio) y crdnico (mayor
de 180 dfas/afio): La patogenesis es probabl la misma, pero los pacientes cronicos
manifestaton haber usado medicamentos, requiriendo  tratamiento profilictico pero
frecuente responden pobremente, en contraste pacientes episédicos responden muy bien a
la relajacion, a la psicoterapia y al medicamento y con frecuencia pueden, identificar los
factores de estrés asegurando asi el alivio del dolor de cabeza.

La subdivisién del dolor de cabeza tensional es de la siguiente forra; con
desorden de los misculos pericraneales y sin este desorden,

Finalmente, el cuarto digito se ha usado para indicar el factor patégeno de mayor
importancia. D¢ gran importancia es el desarrollo del concepto de disfumcifn
oremandibular. Por décadas dentistas y otros han estudiado la importancia del dolor
miofacial, dental y temporomandibular en las asormalidades del dolor de cabeza,
incluyendo musculos para masticar en este sindrome, encontrando enblandecimiento de
los misculos y sus anormatidades dentales o temporomandibular.

El nuevo término disfuncién oromandibular incluye anormalidades de oclusién y
temporomandibulares asi como de dientes y otras anormalidades funcionales pero no de
enblandecimiento de los misculos. Dentro de poco se podrén aclarar que tan significantes
son esos factores para desencadenar el dolor pericraneal. Por lo tanto ansiedad, depresion
y mecanismos psicégenos son codificados en el digito cuatro.

Los criterios operacionales del diagndstico del dolor de cabeza de tipo tensional
son largamente reciprocas para aquellos de migraiia sin aura. Ei dolor de cabeza de tipo
tensional es mds variable en duracién, mas constaole en calidad, menos severo, con
frecuencia menos unilateral, no agrava la actividad fisica, no se asocia con piusea y
raramente se asocia con fotofobia o fonofobia y nunca con ambas,
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Es tal vez mis distinto y ficilmente diagnosticado el dolor de cabeza primario, la
realizaci6n més significativa fue la clasificacién de grupos y 1a subdivision de formas.

El dolor de cabeza asociade con la actividad sexual asusta a estas victimas; de
hecho es una condicion facilmente tratada que se excluye de las bases orgdnicas.

El dolor de cabeza asociado con traumas fue el foco de atencién y debate en la
clasificaciém del Comité, especialmente por que la definicién del trauma es incierto ya
que el dolor puede ser tal vez el resultado del trauma.

Si bien el nuevo criterio del diagndstico es clato y operacional, hay problemas
pricticos en su aplicacién. Los roles gencrales fueron dados de acuerdo al uso de la
clasificacién. Estos pueden ser los siguientes: si ¢l paciente tiene mas de una forma de
dolor de cabeza por cjcmplo migrafia sin aura y dolor de cabeza de tipo tensional, ambas
pueden recibir un dlagnésuco esto pertenece a la subforma de migraia, ejemplo: 1.1
mlgrana sin aura u 1.2 mlgrana con aura. La razén de este sistema son todas las posibles
combinaciones que existen, ademas de¢ que los  patrones pueden ser cambnados
cuantitativamente y cualitativamente durante el tiempo. "Como consecuencia el
diagnéstico de 1a combinacién del dolor de cabeza™ ha sido abandonado. Subformas de
dolor de cabeza de tipo tensional y grupos de dolor de cabeza son mutuamente exclusivas.
En contraste a la migrafia, s6lo un diagnéstico en cada una de esos grupos es posible. Si
un paciente se le dan dos diagnésticos, ;Cuil es el més importante? ;Y que severidad det
dolor de cabeza se le dard?. Se recomend$ que se sumardn el mimero de dolores al
ndmero de dolores al dia y por afio, después de cada diagndstico se les provefa de un
aspecto cuantitativo del dolor. No todos los episodios de dolor en un paciente pueden ser
diagnosticados. Los episodios atipicos son frecuentemente por que el tratamiento se did
tempranamente, y cxiste una habilidad para recordar los sintomas exactamente y otros
factores. Primero al paciente se le pide que describa el episodio no tratado o el que ha
sido tratado insuficientemente , y s ie pide que decida en cual de los rubros caerfa ese
episodio, viendo que se cumpla con los criterios, requmcndose el ndmero de CplSOd!OS
que ha experimentado; entonces se puede estimar el nimero de dias al afio con este tipo
de dolor, sumando los ataques menos tipicos creyendo que pueden ser del mismo tipo. En
casos no claros, se recomienda pedir al paciente que se quede con un diagndstico de dolor
diartamente. Con una probable grabaci6n de los sintomas se puede hacer el diagnéstico
mis preciso, si una forma particular cae en dos de los criteros mencionados, se codifica
en la primera clasificacién . Sin embargo los pacientes pueden ser codificados si tienen
un dolor de cabeza y si cumple con todos los criterios para el primer grupo pero que
ocurri6 en asociacién con un desorden orgdnico, por ejemplo, una migraia que inicia
dc;pe\:lés de una lesién o dolor de cabeza de tipo tensional que inici6 después de una
0] ura.

Después de algunas alteraciones se decidi finalmente que el pacientc podfa ser
codificado en el grupo primario del dolor de cabeza, a menos que ocurra el dolor de
nuevo en una relacién temporalmente cercana al desorden orgénico en este caso el
paciente se codificé en el desorden orgénico. De este modo, la migrafia sin aura que
ocurre para el primer tiempo inmediatamente después del trauma es codificado en el
5.2.1.1. dolor de cabeza crénico post-traumatico de tipo migrafioso; pero la migrafia
ocurrio 1 vez al afio dcspués o preexistente y se agrava en ocasién al trauma,
codificandose en 1.1 migrasia sin aura.
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3.3 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DE LA CEFALEA CRONICA DE
ORIGEN PSICOGENO LLEVADO A CABO EN EL LABORATORIO DE
PLASTICIDAD CEREBRAL Y PSICOFISIOLOGIA APLICADA DE LA
FACULTAD DE PSICOLOGIA DE LA UNAM

En el campo del tratamiento no farmacol6gico en pacientes con dolor de cabeza
crénico, técnicas como la RB han sido de gran importancia Smith (1987). En la Clinica
de Menmnger de Kansas se descubri6 accidentalmente que a una paciente le desapareci6
su dolor de cabeza mientras practicaba el calentamiento de las manos, iniciandose de esta
forma una de las principales aplicaciones de la RB de temperatra para algunos dolores
de cabeza de tipo vascular.

Solbach y Sargent en (1977) llevaron a cabo una evaluacién de seguimiento del
estudio piloto de la Clinica Menninger con pacientes que padecian migraiia a Ios que se
les di6 entrenamiento termal. De los 110 pacientes que ingresaron al proyecto de 1969 a
1974, sélo 74 completaron 270 dias de entrenamiento y seguimiento. A todos se les pidié
un informe de progreso; a los que terminaron, por medio de un cuestionario y por
teléfono, y a los que no terminaron, sélo por teléfono. Se encontr§ en general una
disminucién en la frecuencia de los dolores de cabeza para todos, aquellos pacientes que
terminaron y mostraron una disminucién mayor en la intensidad y duracién de los
dolores, ademds de haber reducido mis la ingestién de medicamentos que aquellos que
no completaron el tratamiento.

Diamond y Franklin (1976) sefialaron la utilizacion del entrenanuemo de
temperatura 'y EMG en un estudio con 32 nifios que padecian migrafia. dando un
entrenamiento autogénico por 10 minutos y Juego un entrenamiento de relajacién tipo
Wolpe de 5 minutos en cada sesién y practicando en casa dos veces al dia esta rutina.
Encontraron una disminucién en la frecuencia del numero de migrafias en 26 de los 32
nifios ,

Numerosos estudios han ifivestigado la eficacia y procesos que se involucran en la
RB, relajacion e hipnosis Daymond (1981). M4s recientemente se han sugerido las
ventajas y costos en la seleccidon de la terapia. El posible uso de formatos de
aplicaciones en casa se¢ ban presentado como menos ¢aro, més aprovechable y como una
alternativa menos amenazadora para los procedimientos de la ¢linica tradicional,

Drummeond en (1981) examiné 31 articulos que describian los tratamientos no
farmacolégicos para el dolor de cabeza. Su revisidn cubrié datos de un periodo de 10
afios de 1971 a 1981. La mayoria de esas publicaciones trataban del tratamiento de la
migraiia. No encontrd diferencias estadisticamente significativas entre los efectos de la
hipnosis sola, la RB sola, o la combinacién de hipnosis y RB en disminucién de la
severidad y duracién de la migrafia. Aunque el not6 que los datos de estos articulos eran
estudios de un solo sujeto. Asi mismo reporta que la literatura apoya los éxitos del
tratamiento no farmacoldgico en el dolor de cabeza por contraccion muscular.

4 afios después un estudio retrospeclivo de 693 pacientes crénicos fueron
investigados por Diamond y Montrese (1981). Su rmuestra incluyé a pacientes con
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migrafia, contracci6n muscular, migrafia mixta. Diamond y Montrose reportaron que el
83% de los pacientes han tenido un mejoramiento después del entr iento de RB, 56%
pueden disminuir o eliminar el medicamento, en conclusién los datos reporian que las
mujeres de 30 afios de edad y los jovenes tienen mejores respuestas.

Las técnicas de RB se presentan como un logro en tratamiento del dolor de
cabeza. Se conoce a través de Ia literatura, Ia utilidad de la RB electromiogréfica para el
tratamiento del dolor de cabeza tensional y el uso de la RB termal para la migraiia
Wickramasekera (1972); Wickramasekera (1973); Blanchard (1978). Las bases para el
uso de las diferentes técnicas de la RB asf como las del dolor de cabeza tensionat pueden
ser relacionadas a una excesiva contraccién del cuello, mientras que los mecanismos
musculares se involucran mis en la patogénesis de la migrafia Lance (1978).

Grazzi, Frediani, Zappacosta, Boiardi y Bussone (1988) llevaron a cabo una
investigacién psicolégica antes y despuds del tratamiento de RB en un grupo de adultos
jovenes considerando la relacién eventual entre el mejoramiento clinico y la disminucién
de la tensién muscular, La primera consideracién que surge de este estudio es el claro
mejoramiento con respecto a los sfntomas; confirma Ja utilidad de este método en el
tratamiento del dolor de cabeza tensional, los beneficios fueron confirmados por la
objetividad en los cambios encontrados en el {ndice total del dolor. En particular se
observé que hubo un decremento en la frecuencia del dolor de cabeza. Realmente la
medida de la frecuencia cambio dramdticamente después del tratamiento y claramente dio
lugar a una considerable mejoria. La disminuci6n de la frecuencia confirma la eficacia de
la técnica de RB en el decremento de los episodios. Posteriormente hay un beneficio
adicional en que el paciente experimenta un sentimiento de satisfaccién asi como una
habitidad para controlar sus funciones orgénicas que son ordinariamente independientes
del control voluntario.

Smith en (1987) realizé una investigacién para estudiar los efectos de la RB de
EMG y el entrepamiento de relajacién en el dolor de cabeza y sintomas asociados.
Form6 tres grupos y en cada grupo incluy6 a pacientes que nunca habian sido tratados
con RB. Un cuestionario que aplicé revelé que el 80% de los pacientes que fueron
atendidos de 7 a més sesiones de RB mantuvieron un 75-100% de disminucién en la
frecuencia del dolor de cabeza. De estos pacientes €1 65% reportd una reduccién en los
sintomas asociados . S6lo el 31% de los pacientes que nunca habian sido atendidos con
RB reportaron una disminucién en sintomas asociados. La combinacién de RB y el
entrenamiento de relajacién claramente dejaron ver una reduccién de ambas experiencias
de dolor de cabeza como en los sfntomas asociados.

Budzinsky y cols. demostraron desde {(1973) como el entrenamiento del control de
la contraccién sostenida de los miisculos frontales y de los mdsculos trapecios y el
entrenamiento de la técnica de RB al disminuir Ja actividad de estos grupos musculares
era sugc'xemc para que los dolores de cabeza se redujeran en su intensidad, frecuencia y
duracién.

Algunos estudios, como los de Holroy y Andrasick (1982); Blanchard (1985) han
demostrado que tanto las técnicas conductuales, las técnicas cognitivo-conductuales y la
RB son lo suficientemente efectivas como para disminuir el nivel de tensién y de estrés y
con esto disminuir el nivel de disregulacién que repercute especificamente en el dolor de
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cabeza. De la misma manera, en el caso de los dolores de cabeza de origen vascular se
han descrito efectos muy significativos para el control de ias crisis de dolJor mediante el
entrenamiento de los sujetos en el control de ciertos estados criticos en el desarrollo de
las crisis cefaléicas.

Blanchard y Andrasick en (1985) elaborarén un manual para la atencién de los
pacientes con dolores de cabeza donde reportan los resultados de la técnica de RB a una

pob?cnén de pacientes con dofor de cabeza de origen psicogena en los Estados Unidos de
América

Es importante mencionar que en México Hristova y Vé.zqucz en (1992) elaboraron
un manual para €l tratamienio de! dolor de cabeza cxénico de origen psicégeno para la
poblacién mexicana, con el propbsito de describir Jos procedimientos en el manejo de los
pacientes, identificando ademis, los problemas mids caracterfsticos del manejo
terapéutico. El trabajo s¢ inicié con la investigacién sobre las cavsas de los dolores de
cabeza de origen psicégeno en 1989 y tuvo como objetivo inicial €l dar atencidn a
pacientes con dolor de cabeza cronico de origen psicogeno y al mismo tiempo investigar
sobee las causas psicalégicas de dicho padecimiento, Para cumplir con este objetivo fue
necesario hacer investigacién blblmgréﬁca. capacitaci6n de personal, difusidn del servicio
y desarrolio de tecnologfa. Al inicio de la difusién del servicio se presentaron 63
pacientes con dolor de cabeza, a quiénes se les aplicd fa técnica de retroalimentacion
biolégica asistida por computadora, con un programa de RB, Unicomio [, creado por
Molina y Palacios-Venegas (1979). A los primeros 63 pacxenu:s se les consideré como
integrantes de la pnmem muestra, Jos cuales acudicron 18 sesiones, asistiendo una vez a
fa semana. El tralamiento estuvo consmuxdo por 6 semanas de linea base, 6 semanas de la
primera fase de tratamiento (contencién de dolor ), 6 semanas de la segunda fase de
tratamiento (desensibilizacitn sistemdtica ), y Ia fase de 1a alta hasta el seguirniento.

Para normar €] tratamiento de los pacienies se establecicron los siguientes criterios
generales:

Criterios para excluir a un paciente del tratamiento
1. Se excluye a un paciente en el transcurso de las tres pritneras consultas:
A: Si no cumple con los requisitos de INCLUSION en la muestra:

a. edad entre 16 y 65 afos.

b. sufrir dolores de cabeza desde hace 2 afios como minimo o mis de dos
episddios de dolor a 1a semana,

c. tener diagnéstico médico de dolor de cabeza de origen psicégeno.

d. tener dolores de cabeza incapacitantes que repercuten en su estilo de vida
cotidiano.

B. si cumple con alguno de estos criterios de EXCLUSION:

a. sufrir alguna enfermedad psiquidtrica.
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b. tener diagnéstico médico de dolor de origen orgédnico.

2. Cuando falta hasta tres veces consecutivas al tratamiento.

Criterios para Excluir a un paciente por desercién
1. Se considera DESERTOR a un paciente cuando:

A. falta 3 veces consecutivas y no regresa.

B. el paciente manifiesta su decisién de interrurnpir el tratamiento, independientemente
de las razones que tenga.

C. el paciente no concluye las 18 sesiones de tratamiento, independientemente de c6mo
haya evolucionado su dolor.

A continuacién se describen cada una de las sesiones que componen el
tratamiento.

Linea Base del Tratamiento
Primera sesi6n de linea base

Objetivos:
A. Establecer el rapport.

B. Aplicar el cuestionario de dolor de cabeza.

C. Explicar al paciente el programa de atenci6n en sus tres apartados generales:
1. Evaluacién

2. Tratamiento con retroalimentacién biolégica y con las técnicas de contencién
del dolor

3. Tratamiento con la técnica de desensibilizacién sistemética.
1. Explicar los objetivos de la investigacion.
E. Responsabilizar al paciente del €xito del tratamiento.
F. Solicitar los eswudios de gabinete.
G. Que el paciente firme 1a carta de consentimiento.

H. Leer y firmar el contrato terapéutico.
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Esta sesién se lleva a cabo en el consultorio y por el terapeuta asignado. El

terapeuta explica al paciente el programa de tratamiento, aplicando un cuestionario de

. dolor de cabeza, Ademds de explicarle como realizar un autoregistro diaric de su dolor
de cabeza ya que es de gran ayuda para el terapeuta y el propio paciente.

Por otra parte se enfatiza que el tratamiento es efectivo, no farmacolégico y que
tiene una duracién de 18 semanas. Se informa al paciente que la técnica de
retroalimentacién biolégica asistida por computadora, le ensefiard a controlar el dolor a
través del control de su cuerpo y de las emociones mediante €l monitoreo de sus niveles
de relajacion profunda sistémica. Con respecto a la fase de desensibilizacién sistem4tica
se indica al paciente que en esta etapa aprenderd a afrontar y manejar los patrones y
condiciones que le producen o mantienen el dolor, y que también tiene una duracién de 6
semanas.

Los estudios que habitualmente se solicitan, deben ser praticados durante las tres
primeras semanas del tratamiento y consisten en:

1) Electroencefalograma
2) Electrocardiograma en reposo
3) Coprocultivo

4) Quimica Sanguinea
5) Estudio General de Orina

6) Tomografia Axial Coméutarimda
7) Examen Médico Completo

Segunda sesién de linea base

A. Revisar las bitdcoras de 1a primera semana de linea base.

B. Aplicar Ia primera parte de la historia clinica

C. Explicar al paciente el uso de la tarjeta de estrés y la difercncia entre la
temperatura corporal y la temperatura periférica.

La aplicaci6n de la historia clinica permite explorar diferentes etapas de la vida
del paciente, y detectar momentos criticos para el desarrollo del procedimiento.

El uso de Ia tarjeta de estrés (Barrios, 1983) es itil durante el tratamiento. Basada
en un principio cientifico, referente a que el estrés 6 la tensién produce enfriamiento de
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las manos , los colores que aparecen en la tarjeta indican el nivel de estrés en el momento
que el paciente la utiliza,

La medicién de la temperatura de la piel como indicador de la respuesta de
relajaci6n es una de las modalidades fisioldgicas més utilizadas en el entrenamiento de
relajacién y retroatimentacién bioldgica

Tercera sesién de }inea base

A. Recibir al paciente con los datos de fas dos semanas de linea base acumuladas y
graficadas en la computadora .

B. Aplicar la segunda parte de la historia clfnica .
Cuarta sesidén de linea base

A. Recibir al paciente con los datos de las tres semanas de linea base acumuladas
y graficadas en la pantalla de Ia computadora.
B. Habituar al paciente a la situacidn de registro
Adaptacién de un periodo minimo de 15 minutos para que no se confundan las
variaciones naturales con la que son producto de las mampulacmnes expcnmenta]cs 6

terapéuticas. Se le pide al paciente que se siente tranquilamente y cierre los ojos. El
procedimiento es como sigue:

a) Calibracién y verificacién de los clectrodos. Antes de empezar la sesion es
necesario calibrar el equipo y verificar los electrodos, esegurando el correcto
funcionamiento del registro.

b) Preparaci6n de la piel, 1a parte de la piel. En donde s colocardn los electrodos,
debe estar perfectamente limpia de impurezas.

¢) Colocacién de electrodos.

d) Instalacién del programa Unicornio.
d1) pantalla de RB.

d2) grabar los datos de la sesién,
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Habitualmente se registra la temperatura periférica de la punta del dedo indice de
la mano dominante; mediante un sensor de temperatura, el cual da el valor de la
temperatura en grados Fahrenheit. Procurando no presionar demasiado el dedo con la
cinta adhesiva, ya que puede detener la circulaciéa.

Quinta sesién de lfnea base

A. Recibir al paciente con los datos de las 4 semanas de linea base acumuladas y
graficadas en la pantalla de la computadora.

B. Hacer un registro de linea de ]a respuesta electromiogréfica y de Ia
temperatura.

Se conecta al paciente con los ojos cerrados y el equipo prendido, se hace un
registro de 20 minutos, explicando al paciente que se le registrard la actividad eléctrica de
sus misculos frontales y trapecios, midiendo la tensién muscular en microvoltios y la
temperatura periférica.

Sexta sesi6n de lfnea base

A. Recibir al paciente con los datos de las 5 sesiones de linea base acumuladas y
graficadas en la pantalla de la computadora.

=

hacer un registro de 20 minutos de linea base.

(o]

. Pedir y grabar un cassette con las instrucciones de relajacitn.
Primera fase de Tratamiento
Séptima sesion

A. Recibir al paciente con los datos de las 6 semanas acumuladas y graficadas en
1a pantalia de la computadora .

B. Hacer un registro de linea base de cada sesién.

C. Entrenar al paciente en la prictica de ejercicio de relajacién.

D. Hacer el registro de EMG y temperatura durante el ejercicio de relajacién.

E. Jerarquizar los eventos antecedentes al dolor de cabeza y los estresores .

Esta sesidn es la-primera que cambia su duracién ya que en adelante las sesiones
serdn en promedio de 45 min. Al finalizar Ia sesién se le pide al paciente que observe el
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registro obtenido, se le hace notar las diferencias entre los registros antes de usar el
cassette de relajacién y después de usarlo de la misma manera se le indican cuales son los
niveles ideales de actividad de las sefiales registradas.
Octava a decima segunda sesidn
A. Recibir at paciente con los datos acumulados y graficados en Ja pamalla de 1a
computadora .
B. Hacer un registro de linea base de Ia sesién.
C. Entrenar al pacicate en ia prictica del ejercicio de relajacién, asistida con RB
computarizada,
D. Entrenar al paciente a mantener las sefiales de EMG y temperatura durante 10
minutos.
E. Pedir al paciente que jerarquice los estresores antecedentes al dolor de menor a
mayor grado.
Segunda fase del Tratamiento
Decimotercera a decimoctava sesién
A. Recibir al paciente con los datos acumulados y graficados en 1a pantalla de {a
computadora.
B. Hacer el registro de linea base de cada sesidén .

C. Valorar si el paciente es capaz de hacer sus cjercicios de relajacién sin las
instrucciones del cassette.

E. Empezar con Ia técnica de desensibilizacion sistemitica.
F. Jerarguizar los estresores antecedentes al dolor .

Actualmente la desensibilizacién sistemética es un método para contrarrestar
gradualmente los hibitos neuréticos de las respuestas de ansiedad.

En la decimosexta sesién, se avisa al paci que el tr iento estd por
terminar, se le indica que debe de suspender el uso de las bitdcoras durante el siguiente
mes y se le indica que la cita es para dentro de quince dias y en caso de que tenga dudas
deberd comunicarse con su (erapeuta,
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Alta y seguimiento
Decimonovena sesién
A. Evaluar la respuesta al tratamiento.
El paciente deberd suspender los ejercicios diarios de relajacién, exceptuando el

que realiza en la noche. En caso de crisis podrd regresar al esquema original y contactar
por via telefénica a su terapeuta para pedir instrucciones, asesoria o consulta.
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CAPITULO IV



RELACION DE LOCUS DE CONTROL Y RETROALIMENTACION
BIOLOGICA EN EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON CEFALEA
CRONICA DE ORIGEN PSICOGENO

4.1 RETROALTMENTACION BIOLOGICA Y LOCUS DE CONTROL

Se han realizado varias investigaciones utilizando 1a combinacién de RB y locus de
control, como la realizada por : Ritz, Mass, Dahme y Richter, (1992) con el fin de
estudiar la capacidad de concentracidén y control de expectancia en la retroalimentacidn
biolégica de EMG, participaron 57 sujetos en sesiones de RB de EMG de los musculos
frontales, se les aplico la escala de caracteristicas de ansiedad (STAI) , la escala social de
Crow Marlow (SDS-CM), la escala de estilo conductual de Miller (MBSS) y la escala de
contsol interno-externo de salud y enfermedad (KKG), ademés los sujetos indicaban la
expectancia de control concerniente a Ia retroalimentacion de la sefial retrospectivamente
por 3 periodos de 1a sesién experimental.

Se asumié para la pruecba de seguimiento lo siguiente: 1) Capacidad de
concentracién que puede predecir realmente el grado de aprendizaje de RB de EMG. 2)
Las diferencias en la experiencia subjetiva de control son relativas a las caracteristicas de
las variables. 3) La concentracién es independiente de las dimensiones conocidas de la
personalidad, como lo sugieren los autores de dicho trabajo. Encontraron una relacién
altamente sxgruﬁcalwa entre la escala de control interno (KKG) y la (STAS). fue
establecida para las mujeres una correlacién negativa con ta escala de Ansledad STAD) y
una correlacién positiva con !a escala conductual de Miller (MBSS), todas estas medldas
a través de estrategias de afrontamiento asociadas con mformau(:n de evitacién en
situaciones estresantes. La clasificacién de control de expectancia de los grupos en la
(STAS) manifestaron un contrastante modelo que fue establecido bajo condiciones
commgcmes asi como no contingentes: alta concentracién positiva reporté alta

expectancia en el inicio para baja cxpectancia durante la prueba de RB, mientras que la
baja concentracién subjetiva reportaba un desarrollo contrario.

El aprendizaje de RB bajo condiciones contingentes fue relacionado al puntaje de
l1a (STAS) con tendencia negativa. los resultados obtenidos muestran que es mis dificil
Hlevar a cabo una alta concentracidn subjetiva bajo condiciones de retroalimentacién
externa. Con un cuestionario post-sesién se obtuvieron los puntajes de la STAS que
predijeron el mimero de maniobras y 4reas del cuerpo probadas en orden para identificar
el origen de las sciiales de retroalimentacion.

Fuc concluido que las medidas del STAS son una dimensién relacionada a
aspectos de control corporal,. Esto es notable con respecio a el comporiamiento en
estados de conciencia incrementada, imaginacién, suefio diario o experiencias
sinaestéticas. Se deben _promover futuras investigaciones para evaluar las propiedades
psicométricas de la version Alemana de el TAS en relacién al Locus de Control durante
el tratamiento de RB, para originar un decremento en el EMG.
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4.2 CEFALEA CRONICA DE ORIGEN PSICOGENO Y LOCUS DE CONTROL

El tratamiento de dolor de cabeza crénico se debe tratar con mucho cuidado,
porque puede abusarse del tratamiento médico para reducir la severidad tomandose desde
una aspirina hasta inyectarse narcéticos, esto debe ser usado cautelosamente. Ademds de
sus efectos benéficos, los analgésicos pueden estimular el dolor. Los medicamentos
_reducen el dolor, pero pueden frecuentemente de manera involuntaria legar a ser un
premio para el paciente crénico y de este modo ser un reforzador para 1a conducta del
dolor (Fordyce, 1976).

Las evidencias sugieren que para obtener una curacidn del dolor se requiere de
una variedad de razones y motivaciones, el paciente crénico puede experimentar y
reportar un doler adicional, de este modo se crea un ciclo de necesidad. La dependencia
del medicamento frecuentemente resulta porque los pacientes crénicos solicitan
medicamentos cada vez mas poderosos, utilizando medios externos para controlar su
dolor.

Muchas investigaciones han encontrado una alta prevalencia de problemas
psicol6gicos en la consulta médica, (Matarazzo y Carmody, 1983).En ciertos desordenes
como las enfermedades orgénicas y funcionales de los dolores de cabeza, asi como los
desordenes del Sistema Nervioso, el componente psicolgico parece tenmer un alto
significado y generalmente es considerado dentro de la medicina psicosomdtica (Weiss,
1957). Algunas otras investigaciones se han centrado en la relacién de los eventos
estresantes de la vida y sus desordenes fisicos, tal vez los eventos estresantes de la vida
pueden aparecer relacionados con la enfermedad, algunas variables psicol6gicas pueden

. estar influenciando la relacién, quizd pueda ser mis provechoso considerar la correlacién
entre el estrés y enfermedad como interaccitn entre los eventos estresantes de la vida y la
disposicién conductual individual o las caracterfsticas de personalidad.

Varias caracteristicas de personalidad especifica, se han relacionado con la
aparicién del dolor de cabeza por ejemplo: neurosis, depresi6n y ansiedad. Algunas
evidencias existentes apoyan la hipStesis de que la neurosis y la depresién estin
relacionadas con los dolores de cabeza Garvey, Schaffer y Tuason (1983); Huber,H.D.,
Huber, T.D. y Herper (1982); Waters y O Connor (1970) en cuanto a la ansiedad todavia
no es algo claro.

Algunas investigaciones recientes (Arena, Blanchard y Andrasick, 1984) han
estudiado la relacién entre ansiedad y dolor de cabeza y generalmente se asume que el
dolor de cabeza es una manifestacién psicolégica de la ansiedad. De cualquier manera
muchos otros estudios han encontrado solo una relacion débil entre el dolor de cabeza y
la ansiedad existiendo una seria duda de su relacién.

La relacion entre la asertividad y ansiedad fue investigada pot Waksman (1984)
encontrando que después de entrenar a los adolescentes en las cuestiones de asertividad
redujeron su ansiedad € incremento su locus de control interno.
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En un estudio disefiado especificamenie para determinar los cambios de las variables de
personalidad, internamente menos asertividad Jones,C. y Stewart,P. (1986) el cual crefa
pueder ser utilizado para predecir o discriminar la severidad y/o frecuencia de los dolores
de cabeza, Y encontré que las variables de personalidad utilizadas en este estudio no
pueden ser usadas para predecir la frecuencia o severidad del dolor. Igualmente encontrd
una cpl;irc:jacién no significativa entre los efectos del locus de control, nivel de asertividad
y ansiedad.

Durante la década pasada un gran ndmero de investigadores han examinado la
relacién entre opiniones de los individuos acerca del locus de control de los problemas del
dolor de cabeza y 1a probabilidad de que ellos tengan conductas preventivas de salud tales
como el reconocimiento médico del hecho realizado por ellos mismos, revisién dental o
quizd dejar de fumar, James, Woodruff y Werner (1965); Ludenia y Donham (1983);
Muhlenkamp, Bronw Y Sands (1985) Desafortunadamente las mediciones disponibles que
se usan en las investigaciones de salud se han cuestionado, acerca del locus de control y
de la salud en general de los individuos, pero no se ha percibido un locus de control
especifico para los dolores de cabeza. Quiza estas medidas pueden no ser apropiadas para
examinar el papel del locus de control y el rol que juegan las opiniones de los individuos
en su adaptacion a los desordenss de dolor de cabeza (Holroyd, Andrasick y Westbrook,
1977) los cuales estin probablemente considerados como una experiencia personal, ellos
1al vez tienen diferentes opiniones acerca del rol de los factores internos y externos de sus
dolores de cabeza. Estas medidas de locus de control solamente proveen informacion
limitada acerca de las opiniones de los dolores de cabeza. Los factores especificos que se
han percibido como los que influyen en los dolores de cabeza son completamente
diferentes a las variables percibidas como mis relevantes en otros problemas de salud en
general. Consecuentemente, la simple substitucién de la palabra "dolor de cabeza® por
"salud” en estos cuestionarios no proveen de una informacién exacta.

Las investigaciones realizadas en psicologia social sugicren que las opiniones
pueden ser determinantes a las respuestas de 1os episodios del dolor y a Yos sistemas de
cuidado de los individuos, influenciando por ejemplo la receptividad de los individuos a
diferentes opciones de tratamiento, la incapacidad y los sintomas psicolbgicos
experimentados durante los episodios del dolor, y las estrategias de afrontamiento.

Martin, Holroy y Penzien (1990), realizaron un estudio intentando poner remedio
a las limitaciones actuales de las escalas de locus de control presentando upa escala
designada especificamente para medir las opiniones acerca de los dolores de cabeza
sufridos constantemente y de los factores que influyen el inicio y ¢ curso de los dolores.
Se determinaron 5 categorias de variables: ’
1.- Discapacidad relatada de dolor

2.- Sintomas psicoldgicos

3.- Preferencia por el tratamicnto ESTA TES,S Hﬂ B
4.- Estrategias de afrontamiento s MJH BE !. A [};g'_gg%gﬂ

5.- Uso de medicamentos.
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Los sintomas psicolégicos se evaluaron con dos test a saber:

a) Beck Depresién Inventory (BDI) que consta de 21 reactivos y que es muy usado
para medir sfntomas de depresién, no solo en pacientes psiquidtricos sino también se usa
en pacientes con dolor de cabeza crénico.

b) Wahler Physical Simptoms Inventory (WPSI) valora enfermedades somadticas
frecuentemente reportadas por individitos con estres y acompaiiado con dolor de cabeza.

Discapacidad.- The Sicknes Impact Profile (SIP) valora la incapacidad con
reactivos que reflejan enfermedades relacionadas con cambios conductuales desde la
perspectiva de los pacientes. Este instrumento ha sido usado en muchas poblaciones
incluyendo pacientes con dolor de cabeza crénico.

E.su-atcgias de afrontamiento.- Se aplicé el Coping Skills Questionnaire (CSQ)
para medir las estrategias de afrontamiento. E! {CSQ) fue previamente, usade con
pacientes de dolor de cabeza crénico, en esta poblacin se encontrd que esta asociado con
un pobre ajuste psicoldgico.

Tratamiento.- Los tratamientos descritos fueron: tratamiento médico, tratamiento
de autorregulacién con un entrenamiento de relajacién.

Locus de Control.- Finalmente los sujetos completaron la escala de locus de
control interno-externo (I-E Scale) que valora las opiniones de los individuos acerca del
locus de control de reforzamiento. Debido al amplio contenido se considera como una
medida de opiniones generalizadas. Este instrumento [o incluyeron para evaluar la validez
de la escala de Headache Specific Locus of Control Scale (HSLC).

Las opiniones acerca de sus dolores de cabeza se valoraron con la (HSLC) y se
asociaron con todos los aspectos de adaptacién de los individuos. La opinién de que el
control y el alivio de los problemas del dolor de cabeza estdn primariamente influenciados
por la administracién de los cuidados de los profesionales de la salud fue asociado con
preferencias de tratamiento médico y altos niveles usados de medicamento. La opinién de
que la suerte o el destino juegan el rol primario en el principic o severidad de los
episodios del dolor de cabeza sc asoci6 con altos niveles de depresién, sintomas fisicos,
dxscapacndad y uso de estratcglas de afrontamiento. Finalmente la opinidn de que algunas
acciones pueden influenciar el inicio y la severidad de los cplsodxos dcl dolor de cabeza
se asocid con preferencias de tratamiento de autorregulacién. Las as de los
individuos a sus problemas de dolor de cabeza fueron influidos no solo por la frecuencia
y la intensidad de sus dolores, pero es independiente de las opiniones de los individuos
acerca de sus desordenes de dolor de cabeza.

Estos hallazgos sugieren que para entender la adaptacién a sus dolores de cabeza y
a sus desordenes necesitan atencién no s6lo de aspectos médicos, sino también de las
percepciones de los factores que influyen en sus dolores de cabeza. Por ejemplo los
resultados sugieren;
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1, La opinién de que los dolores de cabeza estin influenciados primeramente por
factores de suerte y se asociaron con altos niveles de sintomas psicolégicos y
discapacidad.

2, Gran uso y posible sobreuso de medicamentos cuando se acudia con
profesionales del cuidado de la salud en comparacién con individuos que crefan que sus
dolores de cabeza estaban probablemente influenciados por sus centros de accién.

3. Los que obtuvieron altos puntajes en el locus de control interno tienen una
preferencia por los tratamientos de autorregulacion (por ejemplo retroalimentacion).

En conclusi6n la escala HSLC parece tener una adecuada validez como medida de
las opiniones con respecto a el control de sus dolores de cabeza. Las opiniones valoradas
por este instrarnento fueron relacionadas a aspectos importantes de la adaptacién de los
individuos a sus dolores .

4.3 RELACION DE LOCUS DE CONTROL Y RETROALIMENTACION
BIOLOGICA, EN EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON CEFALEA
CRONICA DE ORIGEN PSICOGENO

Los pacientes con dolor de cabeza . se caracterizan por tener frecuentes
pensamientos de conflicto del control (Martin, 1967). El control ialerno-externo puede
aparecer como moderador de la respuesta a las estrategias de tratamiento en diferentes
direcciones; entendiendo el papel del locus de control como moderador del dolor en la
efectividad del tratamiento; dependiendo en que manera es construido como una creencia
relativamente superficial o como una manifestacién de vna necesidad fundamental,

Algunos observadores considetan a lo largo de la revisin de la personalidad
indicadores del grado de expectativas individuales, esos resultados en la vida son
determinados por sus refuerzos "internos” contra cambios en otros pederes o influencias
"externos” (Rotter, 1975),

Aunque otros ven ¢l locus de control como manifestacién a una necesidad de ser
dominante "interno” contra sumiso “externo" en interacciones interpersonales
{(Abramowitz y col. 1982) Si la formulacién de locus de control como una creencia es
valida entonces de ese modo la investigacién demuestra que es mejor lo relativo a los
internos que lo relativo a los externos.

Desde las pasadas dos décadas las técnicas de tratamiento conductual de RB han
recibido un reconocimiento clinico que incrementa cada vez més por su eficacia. Una
Afgociac_ién reciente la American Medical Association (AMA) reporta las siguientes
afirmaciones:
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“La RB es un tratamiento establecido para los dolores de cabeza... que puede ser
integrado a un programa terapéutico exitoso para este desorden. Los aspectos positivos
incluyen: teduccién en el uso de medicamentos, ficil aplicacién, participacién activa del
paciente y eficacia™.

Las técnicas de autorregulacion, incluyen RB, enfatizando el autocontrol de las
funciones del cuerpo. El tratamiento esta dirigido a desarroliar el autocontrol de la
regulacién interna en lugar de utilizar un control externo por ejemplo incrementando la
dosis de medicamento.

Los pacientes crénicos, incluyendo las personas propensas al dolor de cabeza,
constituyen una muestra donde !a cuestién del autocontrol es probablemente el factor mds
importante en la rchabilitacién. El concepto de locus de control se ha relacionado a la
personalidad y al autocontrol, también se ha relacionado con la percepcién de los eventos
reforzantes o de castigo que utilizan los individuos.

Estudios de laboratorio de RB con pacientes no volunuario sugieren que los
individuos orjentados internamente responden més favorablemente que sus contrapartes
orientados externamente en la mayoifa de las tareas (Carlson y cols. 1982). De este
modo, estos estudios, son mayormente compatibles con la nocidn de que las personas que
tienen una orientaci6n interna responden mdis positivamente al tratamiento que las
personas que tienen una orientacién externa, (Baker, 1979).

Un estudio realizado por Abramowitz, Wieselberg Bell, Folkins, Wolfe y Durand,
(1984), compararon Ia efectividad de la RB y la psicoterapia para aliviar el dolor de
cabeza tensional, baszdos en la premisa de control interno-externo asf como la reflexién
de profundizar en la necesidad de una estructura, prediciendo que los pacientes con
orientacidn interna tienen més beneficio con una terapia menos directiva y los pacientes
con un control externo requieren una terapia mis directiva. Se seleccionaron Ia RB y la
psicoterapia como ejemplos de modalidades menos y més directivas respectivamente. Se
diagnosticaron 31 sujetos con dolor de cabeza de los 31 solo 24 participaron en el
estudio. los pacientes experimentaron dolor de cabeza diariamente con una duracion de 9
horas en promedio, aproximadamente se habian presentado desde 5.5 afios amtes, muchos
pacientes reportaron que sus delores restringian apreciablemente su actividad diaria. Los
resultados que obtuvieron fue gue los pacientes con cefalea, quiénes sentfan que podrian
involucrarse mis y por lo tanto obtener un mayor beneficio de Ia psicoterapia y Ia RB que
su contraparte quiénes no creen que su propio esfuerzo podria afectar su estado de salud.
Fue predicho que los pacientes orientados externamente pndrian responder mis
favorablemente a [a estructura proporcionada por la RB, mientras que los internos
podrian pasarla mejor que los externos en un tratamiento relativamente menos directivo
dentro de la psicoterapia. Aunque los resultados fueron mezclados ellos tienden a
balancearse para oftecer un soporte diferencial para la formulacién de la hipétesis en la
que se considera al locus de control como la reflexi6n de una necesidad fundamental mas
que como una creencia superficial.

Si es considerado como una creencia relativamente superficial, en orientaci6én
interna o externa con respecto de la expectativa cotrespondiente a la influencia del
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tratamiento y procedimiento incrementa o decrementa, la involucracién de los pacientes
en terapia. Si es visto como una necesidad fnndamemal pero en orientacién interna.
fuerza de la expectativa mejorard en lo correspondiente a menor direccién en las formas
de tratamiento comuin en psicoterapia, mientras en orientacién extema la fuerza de la
expectativa facilita el éxito en modalidades mds directivas como la RB.

El estudio antes mencionado provee de soportes para formular la comparacién de
la efectividad de mds y menos tratarniento directivo en funci6n al locus de control de los
pacientes, Messer y Meinster, (1980). Ademds los pacientes con dolor de cabeza
tensional y con una orientacién externa quiénes recibieron RB evidenciaron un grado de
mejoramiento en  varios criterios psicofisiologicos y psicol6gicos mds que los pacientes
que tienen una orfentacién interna, mientras que los pacientes con orientacién externa que
recibieron solo psicoterapia manifestaron una mejoria menor que los pacientes con una
orientacion interna, ademds tienen implicaciones en la teorfa y en la prictica. Ellos
proponen diferentes apoyos para la nocidn de control externo-interno asi como una
necesidad subalterna para menos y mds control en situaciones interpersonales siendo una
mera creencia superficial.

Por otra parte en lo referente al locus de control y RB Hudsinshy y Levenson
(1985) llevarén ccabo una encuesta 20 meses después del tratamiento de RB para valorar
los progresos del programa y examinaron como una variable de personalidad las
expectativas de control que podrian estar relacionadas a sucesos de autorregulacién de los
dolores de cabeza. En este estudio se incluyeron 114 sujetos, bombres y mujem La edad
en la que se encontraban variaba cntre los 20 y 74 afios, quiénes estuvieron en un
entrenamiento conductual de RB de enero de 1982 a enero de 1983 definiendo que los
pacientes con dolor de cabeza crénico eran aquellos que presentaban 4 episadios durante
Ia semana o més de 4 al mes. Se les pidi6 en un autoreporte informacién a los
paclcmr:s sobre su percepcién de la eficacia de los programas y del consecuente
incremento o decremento de la actividad de los dolores de cabeza. La escala de locus de
control fue usada como una medida para valorar esas variables de personalidad.

De 114 pacientes, 74 (65%) completaron los cuestionarios para este estudio. el
tiempo que durd el tratamiento conductual de RB, disminuyé la severidad e intensidad de
sus dolores de cabeza en el 82% de estos pacientes crénicos. De las variables analizadas,
sexo, mimero de scsiones atendidos, afios, tiempo de participacién en el programa y locus
de control se encontr6 que son significativas en la influencia de la eficacia del
entrenamiento para reducir fa actividad de [os dolores de cabeza.

Los resuitados de este estudio retrospectivo afirman que los programas de
retroalimentacién biolégica son métodos efectivos en la intervencién de los dolores de
cabeza. Ademéas enfatiza que 20 meses después del tratamiento, més pacientes
mantuvieron la reduccién del dolor de cabeza reportando que este habfa sido el "mejor
control™ para disminuir sus dolores. Estos hallazgos son similares a aquellos de Diamond
y Montrose, quienes reportaron en 1984 que el 65% de 395 pacientes experimentaron
una disminucién en sus dolores y aumentaron la habilidad para mantener su mejorfa.
Ademds reportan que los pacientes crénicos que tiene menos de 40 afios y un locus de
control intcrno se benefician mas con este programa. Concluyendo que el entrenamiento
conductual de RB es una forma efectiva de terapia en pacientes crénicos . La escala de
Tocus de control se relacioné poderosamente para predeclr y pos:blcmentc seleccionar
pacientes con mayor probabilidad de someterse a este tipo de programa.

53



CONCLUSIONES

Los resultados indican un aumento progresivo de trastornos ocasionados per el
estilo de vida de los individuos, en los cuales Ios factores condyctuales juegan un papel
fundamental entre ellos, la cefalea, (Palacios-Venegas y Rodriguez-Ortiz, 1992),
padecimiento que ha sido tratado exitosamente con RB. A lo largo de todo este trabajo se
ha mostrado, la importancia de la RB para obtener el control voluntario de la actividad
muscular, dando las bases para muchos de sus usos en el campo de la clinica, (Saldafia,
1983). Las aplicaciones clinicas més frecuentes para el control de la actividad muscular
en el campo de Ia RB con EMG se han referido al entrenamiento de los muisculos con el
fin de reducir su nivel de tensi6n que se asocia con los dolores de cabeza por contraceién
muscular. La mayoria de los estudios realizados sobre el tratamiento del dolor de cabeza
de tipo tensional parten del principio de que los pacientes que sufren dicho mal muestran
un nivel mayor de actividad muscular frontal en estado de reposo, que los sujetos
normales, (Lader y Matheus, 1971; Shagass, 1949; Tunis y Wolff, 1954 y Wolff, 1963).

Por otra parte Smith en (1987) realizé un estudio en el cual aplicd RB con EMG y
registro dermal combinado con relajacion para observar los efectos de este tratamiento en
el dolor de cabeza y los sintomas asociados. Un cuestionario aplicado a los pacientes
después del tratamiento reveld que el 86% de los pacientes que fueron atendidos en 7 o
mis sesiones de RB mantuvieron un decrementoe 75 a 100 % en 1a frecuencia de dolor de
cabeza; de estos pacientes el 65% reportd una disminucién en los sfntomas asociados.

Grazzi, Frediani, Zapacostta, Boiardi y Bussone (1988) realizaron una
investigacién psicolégica del dolor de cabeza tensional antes y después del tratamiento
con RB. Los datos mostraron los beneficios que fueron confirmados por la objetividad en
los cambios encontrados en el indice total del dolor: en pasticular se observé que hubo
una disminucién en la frecuencia del dolor de cabeza. Realmente la medida de la
frecuencia cambié dramdticamente después del tratamiento y claramente dio lugar a una
copsiderable mejoria. La disminucién de la frecuencia confirma Ia eficacia de Ia técnica
de RB en la disminucién de episodios de dolor de cabeza. También refleja una
digminucién en los niveles de tensién muscular, lo cual confirmé un control sobre la
misma.

De lo anterior m4s lo presentado en el Capitulo 3 se desprende la relacién que
puede establecerse entre RB y dolor de cabeza , debido a que con la RB, entrenamiento
de relajaci6n y terapia cognitivo conductual se puede obtener el control voluntario de la
actividad muscular, lo cual permite controlar el nivel de tensién que se asocia al dolor de
cabeza.

Sin embargo el problema resulta en ocasiones mids complejo puesto que en el
tratamiento con RB incide otra variable que es el locus de control (cap.2). Referente a
esta variable sobre Ia efectividad del tratamiento con RB para el dolor de cabeza, se
encontr6 que el locus de control tiene influencia en el tratamiento con RB, puesto que los
pacientes orientados internamente y menores de 40 afios responden mejor a este, logrando
una reduccién del dolor. Los autores mencionan que la escala de locus de control de



dolor puede ser usada para prediccion y posible seleccién de pacientes que tendrin més
éxito en el tratamiento.

Martin, Holroyd y Penzien (1990), intentaron poner remedio a las limitaciones
actuales de locus de control y en un estudio presentaron una escala designada
especificamente para medir las opiniones acerca de los dolores sufridos constaniemente y
los factores que influyen el inicio y curso de los mismos y encontraron }a opinion de que
los dolores de cabeza estin influenciados primeramente por factores de suerte y se
asociaron con altos niveles de sintomas psicol6gicos, por otra parte algunos individuos
crefan que sus dolores estaban probablemente influenciados por sus centros de accién y
estos sujetos obtuvieron altos porcentajes en el locus de control interno, mostrando una
preferencia por los tratamientos de autorregulacién (RB).

En un estudio realizado por Backer en (1979) encontré que las personas con
orientacién interna responden m4ds positivamente al tratamiento que las personas que
tienen una orientacién externa.

Abramowitz (1982) establecié que los pacientes con cefalea que sentfan que
podfan ejecutar alguna influencia sobre su propia salud estaban involucrados en el
tratamiento y por lo tanto derivaba un mayor beneficio de la psicoterapia y la RB, que sus
contrapartes quiénes no crefan que su propio esfuerzo podia afectar su estado de salud.

Todos los hallazgos son una prueba de que el conocimiento de Ia orientacién del
locus de control puede ayudar a predecir mas certeramente la eficacia del tratamiento,
para la cual es de suma utilidad la escala de locus de control para para el dolor de cabeza
Martin (HSLC). (cap. 4).

Debido a los resultados obtenidos, cabe hacer hincapié en la necesidad de
emprender mis investigaciones en esta drea, puesto que aungue son pocos los estudios
que se han abordado la relacién entre el locus de control, retroalimentacién biolégica y
dolor de cabeza se han obtenido resultados prometedores, dando la pauta para futuras
investigaciones de corte experimental, como a continuacién se sugiere :

Conocer el locus de control antes y después del tratamiento con RB, para observar
si hay variacién en la modalidad del mismo.

Predecir 1a efectividad del tratamiento con RB en funcién del locus de control
Interno-externo que presentenlos pacientes al inicio del mismo,

Esto es importante debido a que conociendo el locus de control al inicio del
tratamiento con RB se sabré st este serd mds directivo para los pacientes que presenten
locus de control externo o menos directivo para los pacientes con locus de control
interno, asegurando asi de cierta manera el éxito del tratamiento.



Por otra parte como ya se ha referido en el capitulo 3, el dolor de cabeza es un
padeci de alta incidencia y prevalencia en paises de oriente y occidente por lo que
se recomienda se lleve a cabo un estudio para conocer la epidemiologia de este
padecimiento en nuestro pafs, ya que a la fecha no se han realizado investigaciones a este
respecto, con la consecuente carencia de datos para establecer comparaciones de
pravalencia e incidencia con otros paises.
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ANEXO No. 1

Clasificacion del dolor de cabeza primario

1. Migrana
1.1 Migrafa sin aura
1.2 Migrafia con aura
1.2.1 Migraiia con aura tipica
1.2.2 Migratia con aura prolongada
1.2.3 Mignaifia hemipléjica familiar
1.2.4 Migrania basilar
1.2.5 Migrafia con aura sin dolor de cabeza
1.2.6 Migraiia con aura aguda
1.3 Migrafia oftalmo pléjica
1.4 Migrafia Retinal
1,5 Sindrome en el peri6do de Ia nifiez que pueden
ser precursores o asociados con la migrafia
1.5.1 Inicio patoxismal, vértigo de la
infancia
1.5.2 Hemiplegia alterna de la infancia
1.6 Complicaciones de la migrafia
1.6.1 Estado migranioso
1.6.2 Migrafia episédica
1.7 Desorden de migrafia que no cumple con los
criterios
2. Dolor de cabeza de tipo tensional
2.1 Dolor de cabeza de tipo tensional episédico
2.1.1 Dolor de cabeza de tipo tensional
episédico asociado con desorden de los
miisculos pericraneales.
2.1.2 Dolor de cabeza de tipo tensional
episédico no asociado con desorden de los
miisculos pericraneales
2.2 Dolor de cabeza de tipo tensional cronico
2.2.1 Dolor de cabeza de tipo tensional
cronico asociado con desordenes de los
miusculos pericrancales
2.2.2 Dolor de cabeza de tipo tensional
cranico no asociados con desordenes de
los miisculos pericraneales
2.3 Dolor de cabeza de tipo tensional que no
cumple ninguno de los criterios




Clasificacion del dolor de cabeza primario
(cont.)

3. Dolor de cabeza por racimos y hemicrania crénica
paroxismal
3.1 Dolor de cabeza por racimos
3.1.1 Dolor de cabeza por racimos de
periodicidad indeterminada
3.1.2 Dolor de cabeza por racimos
episédicos
3.1.3 Dolor de cabeza por racimos crénico
3.1.3.1 Incesante
3.1.3.2 De evolucicn episédica
3.2 Hemicrania paroxismal crénica
3.3 Dolor de cabeza por racimos con desordenes
que no cumplen el criterio
4. Dolor de cabeza variado no asociado con lesion
estructural
4.1 Dolor de cabeza punzante ideopitico
4.2 Dolor de cabeza de compresi6n externa
4.3 Dolor de cabeza de estimulo frio
tfirBI Aplicacién externa por un estimufo
io
4.3.2 Ingestion por un estimulo frio
4.4 Dolor de cabeza por tos benigna
4.5 Dolor de cabeza por esfuerzo (benigna)
4.6 Dolor de cabeza asociado con activadad sexual
4.6.1 De tipo sordo embotado,lento)
4.6.2 De tipo explosivo
4.6.3 De tipo postural




ANEXO No.2

Criterios de diagndstico para los dolores de cabeza primarios mds importantes

1.1 Migraiia sin aura
A. En menos de 5 ataques incluyendo B-D
B. Ataques de dolor de cabeza con una duracién de 4 a 72 horas (intratada o
insuficienterente tratada),
C. Dolor de cabeza que tenga 2 de las siguientes caracteristicas
1. Localizacién unilateral
2. Cualidad pulsante
3. Intensidad moderada o severa
4. Agravaci6n del dolor de cabeza por subir escalones similar a una rutina
de actividad fisica
D. Alguno de los siguientes signos durante el dolor de cabeza
1. Nausea y/o vémito
2. Fotofobia y fonofobia

1.2 Migrafia con aura
A. En por lo menos 2 ataques incluyendo B
B. En porlo menos 3 de las siguientes 4 caracteristicas
1. Completamente uno o mds sintomas de aura rereversible indicando el
foco cortical cerebral y/o disfunci6n del talio cerebral
2. En cuando menos uno de fos sintomas de aura desarrollados
gradualmente en mdis de 4 minutos o 2 o mé&s sintomas ocurridos en una
sesion
3. Sintomas sin aura con duracién de més de 60 minutos. Si mas de un
sintoma de aura es pre- sentado, el incremento normal de duracidn es
proporcional
4. Dolor de cabeza con aura seguido de intervalos libres de 60 minutos
cuando menos

2.1 Dolor de cabeza de tipo tensional episodico
A. En por lo menos 10 episodios previos de dolor de cabeza que cumplan los
csrgledos By D de esta lista, Nimero de dfas con dolor de cabeza menor a
180/afio
B. Dolor de cabeza con una duracidn de 30 minutos por 7 dias
C. En por o menos 2 de las siguientes caracteristicas de dolor
1. Apretando / presionando, cualidad de no pulsacion
2, Intensidad suave o moderada
3. Localizacion bilateral
4, No aumento del dolor de cabeza por subir escalones o una rutina similar
de actividad fisica
D. Ambas de Ias siguientes
1. No nausea o vdmito (puede ocurrir anorexia)
2. Ausencia de fotofobia y fenofobia, 0 solo la presencia de una

3.1 Dolor de cabeza por racimos
. En por lo menos 5 ataques, incluyendo B-D
B. Seveto orbital inilateral, supraorbital, y/o dolor temporal con duraciénde 15 a
180 minutos intratado
C. El dolor de cabeza es asociado con uno de los si puientes signos por 1o menos



que son presentados en el Jado del dolor
1. Conjuntivitis
2. Lagrimeo
3. Congestion nasal
4. Rinorrea
5. Sudor en la frente y cara
6. Miosis
7. Ptosis
8. Edema en el parpado
D. Frecuencia de ataques: de 1 a 8 episodios ai dia



CUADRO No. 1
Cuadro general de aplicaciones clinicas
de la retroalimentacién biolégica

Problemas especificos Tipo de RB mis utilizado Efectividad
terapeutica
Arritmias cardiacas ‘Tasa cardiaca A
Hipertension Presion sanpuinea/EMG/GSR b
Migraiia Temperatura/  Respuesta  vasomota e
cefélica
| Enfermedad de Raynaud Temperatura e
' Epilepsia RS o
Hiperactividad RS o
nsomnio Ritmo theta kil
Cefaleas tensionales EMG i
Desérdenes en la  motilidad| Presion esfinter esofagico inf./EMG .
esofigica
Ulceras pépticas Ph estomacal *
Colon itritable %ﬂﬁlgidad colon/ Ruidos abdominales/ .
Colitis ulcerosa Temperatura/GSC **
Homosexualidad Pletismografia pene *
Dificultad en la_ereccién pene | Pletismografia * *
Modificacidn de la respuesta)Pletismografia vaginal -
vaginal
Paidofilia Pletismografia pene *x
Estrabismo, EMG/EOG/PEQOG _ . * A
Glaucoma EMG ¥
Miopla Acomedacién del cristalino * *w
Lumbalgias EMG .
Causalgia Temperatura .=
Algias articulares EMG *
Dismenorrea EMG/temperatura *
Asma EMG/Volumen aire aspirado/ hhi
Resistencia respiratoria
Enfisema pulmonar Resistencia respiratoria *
Bruxismo EMG e
Higiene dental Boca y dientes *
Ansiedad EMG i
Fobias Tasa cardiaca/GSR/IEMG o
Obsesiones-compulciones EMG/Ritmo alfa/Temperatura *
Diabetes EMG *

! Los trabajos publicados no indican éxito terapéutico
* Se indica algvn éxito. Sin embargo aparecen contradicciones entre trabajos, bien se
trata de pocos sujetos, o bien el éxito no es superior a otras técnicas mas simples y
econdmicas (relajacién)
** Se informa de €xitos terapéuticos claros
*** | os €xitos obtenidos son notables, llegando a ser en la mayorfa de estos problemas
el tratamiento de eleccién




Cuadro general de aplicaciones clinicas
de la retroalimentacion biol6gica

(cont.)
Dermatitis crdnica Temperatura **
| Dermatitis atdpica EMG * .
Parilisis paresis y espasticidad | EMG/Electroquinesiologico o x
| Parkinson EMG *
Corea de Huntinton EMG *
Temblores EMG o x
Torticolis espasmédica EMG il
Blefarospasmo EMG hE¥
asmo hemifacial EMG **
Calambre del escribiente EMG >
Sindrome temporo mandibular  |EMG * -
| Porblemas orofaciales EMG **
Problemas del lenguaje EMG *
| Disfonia espéstica EMG !
| Disfonia crénica EMG *
Incontinencia fecal y urinaria EMG *
Artritis reumatiode Temperatura !
{ Hipotensién postural Presién sanguinea *rex

! Los trabajos publicados no indican €xito terapéutico
* Se indica algiin éxito. Sin embargo aparecen contradicciones entre trabajos, bien se
trata de pocos sujetos, ¢ bien el éxito no es superior a otras técnicas mas simples y
econémicas (relajacion)
** Se informa de éxitos terapéuticos claros
**+& Los éxitos obtenidos son notables, llegando a ser en J]a mayorfa de estos problemas
¢l tratamiento de eleccién




- GLOSARIO

ANASTOMOSIS. Es la comunicacién entre dos o m4s artetias, venas o nervios que estdn
siuados en lugares cercanos entre si, se les denomina respectivamente: arteriales,
venosas, nerviosas, etc.

CEFALEA., Dolor de cabeza

CONTRACCION VENTRICULAR PREMATURA. Cuando a nivel cardiaco se presenta
una pequeiia contraccion patoldgica entre dos contracciones normates; recibe el nombre
de extrasistole

ELECTROMIOGRAMA (EMG). Es el registro de la actividad eléctrica del miisculo.

ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG). Es un método con el cual se registran
graficamente las corrientes de accién que se producen en la profundidad del encéfalo
humano, se obtiene un trazado llamado electroencefalograma, que revela graficamente las
variaciones del estado eléctrico del cerebro.

ELECTROCARDIOGRAMA (ECG). Es el trazado que representa graficamente las
diversas fases de la llamada revolucién cardiaca, mediante el registro de la corriente
eléctrica que se desarrolla por la actividad cardiaca contractil.

ENFERMEDAD DE RAYNAUD. Es una enfermedad producida por los espasmos
accesionales de las paredes arteriales que se encuentran en la extremidad de ambos
miembros superiores (raramente se presenta en las extremidades inferiores), por lo
general, el frio y las emociones son las causas desencadenantes de estos espasmos
vasculares.

ESTERNOCLEIDOMASTOIDEOQ. Es un miusculo de Ia regién lateral del cuello (uno a
cada lado), se inserta por su parte superior detras del pabellén de la oreja y por su parte
inferior en el estern6n y la clavicula. Al contraerse produce la flexién lateral de la cabeza
hacia el lado cotrespondiente.

ESTRES. Voz inglesa que significa esfuerzo, tensién; se emplea en fisiologia y
psicologia con el sentido general de sobrecarga impuesta al individuo, creando un estado
de tensién exagerada.

HIPOGLOSOFACIAL. Es un nervio par (derecho e izquierdo) que originandose en el
encefalo (bulbo), sale de la cavidad craneal e inerva los musculos de la lengua. Su lesién
por lo tanto provoca la dificultad e imposibilidad de hablar, debido a paralisis lingual.



INTEROCEPTIVO. Conjunto de informaciones sensoriales que provienen del aparato
digestivo y en geperal de todos los 6rganos de fa vida vegetativa. Es upa sensibilidad que
funciona de modo no conscients pero constante desde ] nacimienta.

LOCUS DE CONTROL. Cuando un sujeto percibe a una consecuencia como no
contingente a alguna acci6n suya, sino como el resultado de la suerte o acciones externas
a el, sz le llama locus de control externo, pero si el sujeto percibe los eventos
contingentes a su conducta, se le denomina locus de control interno.

MASETERO. Es un misculo robusto de la cara, de funcién masticatoria en cuanto dirige
el hueso maxilar inferior (mandibula) contra el superior poniendo en contacto las dos
arcadas dentarias; hay uno en cada lado (es decir uno derecho y uno izquierdo).

MUSCULATURA ESTRIADA. Son los musculos formados por un conjunto de fibras
contréctiles provistas de una estriacién transversal. También se tes denomina voluntarios
porque su contraceién y el maovimiento consiguiente que provocan depende de muestra
voluntad.

PROPIOCEPTIVO. Es la informacitn sensorial que procede de la estimulacion de
midsculos, tendones, ligamentos y del sistema vestipular.

RETROALIMENTACION BIOLOGICA (RB). Poner a disposicidn del sujeto
informacién de procesos fisiol6gicos internos, los cuales ordinariamente se encuentran
fuera de su alcance; a través del empleo de instrumentos monitores, generalmente
eléctricos, haciendo posible su controt o modificacién.

SENSORIOMOTOR. Procesos que estabilizan y garantizan la informacién prdpon;ionada
por log nervios sensoriales como resultado de actos motores.

TAQUICARDIA. Es el aumento de coniracciones cardiacas.

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR. Es uma taguicardia que ocurre en los
veatriculos.
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