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RESUMEN

‘El presente trabajo se aboca a preéentar una revi.
sibn literaria sobre la tdcnica de retroalimentacién bio-
ldéica (RB} en general y de la RB de temperatura en combl
nacifn con otras t&cnicas, sus diferentes trastornos de
tipo psicosomdtico, enfocdndola principalmente al trata-
miento de la migraha; adem&s se describe un estudio expe-
rimental que utilizé tres grupos integrados por pacientes
migraiosos a quienes se les aplic6 la técnica de RB de

temperatura y entrenamiento autogénico.

La RB es una técnica que consiste en dar informacién
amplificada al sujeto acerca de sus propias funciones bio
l6gicas o fisiol6gicas en el momento mismo en gue ocurren
En investigaciones anteriofes se ha visto que un sujeto
puede modificar la temperaﬁura periférica de sus manos me
diante la utilizaci6n de la RB para controlar los dolores
de cabeza (migrafia): es por E&sto que se empleS la RB de
temperatura, asi como el entrenamiento autogénico como
una mejor ayuda en el control de este padecimiento ya
gue, dicho entrenamiento es una forma de terapia psicofi-
siolBgica que relaciona simultdneamente el cuerpo y la

mente.

De acuerdo a lo anterior, el presente trabajo estéd
integrado por seis capitulos; en donde el capftulo I des-
cribe las bases tebricas que fundamentan la RB, sus ante-
cedentes y aplicaciones clinicas en log diferentes desdr-



denes de tipo psicofisiolbgico; el capftulo II se refiere
a las bases técnicas de la migraia, describiendc sus carac
terfsticas, sus factores etiol6gicos y su tratamiento. El
capitulo III describe la técnica de la RB de temperatura
mencionando algunos estudios que la han utilizado en el
tratamiento de la migrafia; aquf mismo se describe la téc-
nica de entrenamiento autogénico.

En el capitulo IV se presenta el experimento llevado
a cabo en este estudio, en donde participaron nueve suje-
tos distribuidos al azar a tres condiciones experimenta~
les; RB, entrenamiento autogénico y control. Por Gltimo,
los capitulos V y VI se abocan a presentar los resultados
del experimento, el andlisis estadfstico de &stos, asi co
mo una discusifn general de los mismos.

Se concluye que tanto la técnica de Retroalimenta-
cién Biolégica comc la de Frases Autogénicas fueron igual-
mente efectivas para disminuir la intensidad del dolor de
cabeza y el consumo de medicamentos en comparacifn con el
grupo control. Asf mismo las Frases Autogénicas fueron mds
efectivas para aumentar la temperatura en sujetos con mi-
grana.



ATRODUCCION

La migrafia s= caracteriza por un dolor de cabeza
peri6dico que en un principio puede ser unilateral y con-
forme avanza se generaliza hacia toda el &rea craneal. Co
mdnmente se le asocia con nduseas, fotofobia y vémitos;
puede ser precedida por escotomas, hemianopsia y pareste-
sias unilaterales. Yo hay una edad especifica para que se
presente, aungue se ha ohservado con mayor frecuencia du-
rante la adolescencia, sobre todo en el sexo femenino;
hay diferencias en cufnto a suponer si hay relacifén de és
ta con determinado status social.

La migrafia se asocia con "extremidades frfas" y el
dolor se produce principalmente por distensi6n de las ar-
terias craneales (Wolff, 1963). Es considerada como un de
sorden de tipo psicofisiolégico ya que los sintomas que
se presentan est&n asociados -en muchos de los casos- a
factores emocionales que generalmente se dan bajo la in-
tervencién del Sistema YNervioso Aut6nomo. De ahf que este
desorden na sido objeto de investigacidn tanto en el cam=-

po m&dico como psicolégico.

Por lo que concierne a la investigaci6n psicolfgica
se han disefiado t&cnicas para el tratamiento de la migra-
na; la retrealimentacién biol6gica es una de ellas, consi
derada como una técnica prometedora que se ha venido uti-
lizando con resultados favorables para controlar el dolor
de cabeza de tipo migraficso.



La retroalimentacién bioldgica es un proceso mediante
el cudl una persona aprende a influir sobre respuestas fi-
siolbgicas de dos tipos: respuestas que comfinmente no es=-
t&n bajo control voluntario y respuestas gque com@nmente
son fdciles de regular, pero dicha regulacifn hé sido Inte
rrumpida debido a una lesién o enfermedad (Blanchard y
Epstein, 1978),

De entre sus modalidades, la RB de temperatura ha si-
do comGinmente utilizada (Sargent, Creen y Walters, 1972,
1973) en el tratamiento de la migrana y consiste en aumen-
tar la temperatura de la mano, situacidn que se asccia ccon
la disminucifn y/o eliminacién del dolor.

En combinacidn con la RB de temperaturs se ha empleaa-
do la técnica de entrenamiento antogénicoe, comprobdndose
una mayor efectividad en la disminuci6n de la sintomatolo~
gfa de este desorden; consiste en la presentacidén de una
serie de instrucciones sugestivas de calor para que el su=-
jeto logre aumentar la temperatura de la mano.

Son varios los investigadores que han utilizado la RB
de temperatura en combiracifn con el entreramierto autcyé~
nico y hay quienes las han utilizado por separado; en algu
nos casos se han obtenido resultados favorables aunque en
otros, €éstos han sido sumamente contradictorios. De ahf
que no pueda afirmarse totalmente que tanto una como la
otra sean del todo efectivas en el tratamiento de la migra

na.



De acuerdo a estas consideraciones, este trabajo se
disenié con objeto de replicar aquéllas investigaciones
que han utilizado la RB de temperatura y el entrenamiento
autogénico por separado en el tratamiento de la migrana;
la diferencia de este estudio en comparacidn con los ya
realizados, estriba en que se trata del primer estudio en
su tipo que utiliza pacientes migrafiosos mexicanos; ademis
de las variantes en el ndmero de sesiones, nmero de suje-
tos, escenario y formas de registro empleadas.



CAPITULO 1

LA RETROALIMENTACION BIQLOGICA

La retroalimentacifn bioldgica representa una herra-
mienta cientffica para estudiar e intentar controlar los
procesos fisiolbgicos (Schwartz, 1977) . Hist6ricamente,
la retreoalimentacitn biol6gica surgif de las tradiciones
conductuales del paradigma de aprendizaje operante (Kimmel,
1967; Miller, 1969) unido con el paradigma de retroalimen
tacibn biolbgica en Cibern&tica vy Anflisis de Sistemas
(Wiener, 1948; Powers, 1973; aAstor, 1977).

La técnica de retroalimentacifn bioldgica (RB) estd
basada en el principio de aprendizaje que dice que noso-
tros aprendemos a ejecutar una respuesta particular cuan-
do recibimos retroalimentacifn o informacifin acerca de
las consecuencias de esa respuesta y entonces hacemos los
ajustes conductuales compensatorios apropiados., Es utili=-
zada en el entrenamiento individual para controlar la ac-
tividad biolégica involuntaria como son las funciones au-
tBnomas o automiticas, mismas que son consideradas como
autoreguladoras de nuestra experiencia conciente (Millsg,
1976) , Consiste en dar informacifn al sujeto acerca de
sus propias funciones bioclfgicas o fisiolbgicas en el mo-
mento mismo en que ocurren (Winer, 1977; Fuller, 1978;
Astor, 1977; Surwit, Williams y Shapiro, 1982). Esta in-
formacifn se da a través de estimulos visuales, auditivos
o tactiles mediante el empleo de aparatos electrdniéos que



captan dichas sefiales haciéndolas claras y fécilmente
discernibles.

El cbjetivo principal de esta técnica es dar al indi
viduo informacién que le sirva para ohtener un control vo
luntario sobre tales respuestas, incrementar o disminuir
niveles de respuesta, ritmo de frecuencia u otras caracte
risticas (Surwit y col., 1982); esta informacidn da la
pauta para que el sujeto pueda modificar de alguna manera
sus conductas hasta lograr el control de las nismas.

Varios investigadores (Miller, 1969; Shapiro y Shapiro
y Schwartz, 1972) han enfatizado que la @nica propiedad
del procedimiento de retroalimentacifn operante como una
herramienta de investigaci6n cientifica es su capacidad
para generar cambios altamente especificos entre y dentro
de diferentes sistemas fisiol6gicos.

Pe ahf que la RB ppede ser vista como una herramienta
poderosa de investigacidn no en el sentido de producir ne-
cesariamente grandes cambios, sino mis bien como un medlo
de obtener mayor conocimiento experimental sobre procesos
fisiolégicos especificos, asl como para explorar la natura
leza de su relacién con otros procesos en su asociacibn
con otras situaciones especificas ambientales y conductua—-
les (Schwartz, 1977).

La fig. 1 ilustra un ejemplo del paradigma bésgico de
la retroalimentacién bioldgica.
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Fig, 1. Paradigma bisico de la retroalimentacidn bioldgica. La
informacidn bioldgica captada del sujeto viaja a los
filtros amplificadores, pasa por la unidad de andlisis
y es presentada al sujeto en la pantalla, cerridndose
asi el circulo de retvoalimentacidn, (Fuller, 1977),



Entre los tipos mds empleados de la retroalimenta-
cién biol6gica se encuentran la RB electromiogrifica, la
RB de temperatura y la RB de la respuesta galvénica de la
piel.

retroalimentacién BiolSgica electromiogrdfica.

El electromiograma (EMG) proporciona informacién
acerca de la actividad eléctrica de los misculos. Por me~
dio del EMG, el paciente obtiene informacién inmediata y
adecuada sobre la tensidn vy relajacidn muscular; informa-
cibn gue va a utilizar para corregir y ajustar sus estrate
gias logrando una relajacifn completa de sus msculos

(schneider, Culver, Cadwell, Novack y Chereck, 1978).

De estos primeros estudios surgid la idea de que la
RB electromiogrdfica puede ser una herramienta terapedtica
potencial en el tratamiento de los dolores de cabeza ten-
sionales (Budzynski, Stoyva, Adler y Mullaney, 1973) misma
que ha venido utilizdndose con resultados favorables.

El aparato electromiogrdfico que ce utiliza para los
dolores de cabeza de tipo tensional, generalmente consta
de tres electrodos que son colocados sobre el misculo fron
talis y la retroalimentacibn auditiva es dada por medio de
dos audifonos (Budzynski y col., 1973).

Retroalimentaci6n Bioldgica de Temperatura.

El entrenamiento en temperatura consiste en ayudar al
paclente a adquirir control de la temperatura periférica.
Este consiste en dar al paciente informacién contfnua acer-



ca de su temperatura, para que aprenda a identificar la
conducta o conductas y sentimientos que estén asociados
con esos cambios de temperatura. El dedo medio de la mano
dominante es el lugar mis frecuentemente utilizado en este

tipo de entrenamiento (Schneider y col., 1978);

La retrcalimentacifn biol6gica de temperatura puede
ser auditiva (escuchar un sonido que aumenta o disminuye
de volfimen y/o frecuencia) y visual (mediante la cobserva-
¢i6n de una aguja medidora) o bien la combinacifén de am-

bas (visual y auditiva).

Retroalimentacifn Biol6gica de la respuesta galvidnica de la piel.

La respuesta galvdnica de la piel (RGP} mide la acti-
vidad de sudoracifn glandular (respuesta electrodérmica) y
es conocida comlnmente como el parfmetro que forma parte
del "detector de mentiras"; 8sto se debe a que la activi-
dad de la sudoracibn glandular incrementa durante la acti-
vaci6n del Sistema Simpdtico trayendo como consecuencia
una baja en la resistencia de la piel; cuando hay una baja
significativa en la resistencia del paciente hay un incre-
ménto en la respuesta de estress, La respuesta galvinica
de la piel es el mayor indicador aparente de la activacién
emocional. Es extremadamente Gtil en la desensibilizacién
sistemftica donde la visualizacién de escenag por parte
del paciente deben estar acompaiiadas por la disminucibn de
la actividad de sudoracifn glandular cuando se presenta una

adaptacibn adecuada a las escenas.



Muches éacientes pueden aprender a controlar esta res
puesta logrando con e€¢llo un mejor manejo de los eventos y
situaciones de estres a través de la relajacifbn y reci-
biendo retroalimentacién de los cambios que se presentan.

ANTECEDENTES DE LA RETROALIMENTACION BIOLOGICA.

La autoregulacién esto es, la capacidad del individuo
para controlar el funcionamiento de los slstemas involunta
rios y modificarlos, ha sido un tema de interés a lo largo

de muchos afios.

A pesar de la existencia de muchos trabajos que tra-
tan el tema del "poder de la wvoluntad", no se ha poaido
llegar a conclusiones definitivas, demostrando escepticis-
mo hacia el mismo. Sin embargo, conocer los mecanismos de
la autorequlacidn es bastante tentador.

Para la pgicologfa cientifica, colocar los 6rganos in
voluntarios bajo control voluntario, parecfa una contradic
cifn y tal vez algo imposible de lograr; para entender &s~
to es necesario hacer referencia a lo siguiente.

El Sigtema Nervioso Autbnomo (SNA)}, es considerado co
mo un sistema visceral o vegetativo, que regula la activi-
dad de los frganos internos, glidndulas, corazén, pulmones
etc. y toda la musculatura lisa del cuerpo. Requla la
homeost8sis del oxrganismo. Sus actividades son involunta-
rias y frecuentemente ocurren automdticamente sin nuestro
conocimiento consciente (Gatchel y Price, 1979),

E)l Sistema Nervioso Central o Cerebroespinal compren-
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de el encéfalo y la médula espinal y controla innumerables
funciones entre las que se incluye el movimiento de nuestro

cuerpo que se encuentra bajo control voluntario.

Debido al tipo de conductas que dependen de uno u otro
sistema, tradicionalmente las respuestas fisiolégicas se di
vidieron en voluntarias e involuntarias y se determiné que
estas respuestas involuntarias s6lo podfan ser modificadas
mediante la aplicaciGn del condicionamiento clasico; mien-
tras gue las respuestas voluntarias eran susceptibles de mo
dificacidn instrumental, idea que influy6 en los investiga-
dores por mucho tiempo.

La importancia de estos trabajos pioneros se debe a
que demostraron que las respuestas del SNA sf son posibles
de condicionar por métodos operantesl Hasta este momento,
se habfa comprobado el control voluntario de respuestas va-
somotoras, . pero no se habfa descartado la idea de la media~
~ibn de respuestas musculoesqueléticas para lograrlo.

Para descartar la posibilidad de la mediaci6n esqueld
tica (respuestas que se pueden controlar voluntariamente)
Miller (1968 y sus colaboradores presentaron su trabajo
con ratas en donde utilizaron el "curare" (substancia para
lizadora). Esta substancia paralizd totalmente el mfsculo
estriado (voluntario) dejando las funciones del Sistema
Nervioso Visceral relativamente intacta; Miller condiciond
por m&todos operantes los Srganos viscerales de manera tal
que aumentaran o disminuyeran su actividad y debido a que
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los mGisculos se encontraban paralizados, se pudo comprobar
gue s{ era posible el condicionamiento operante de respues
tas involuntarias sin la mediacifn de respuestas musculoes

queléticas.,

Los estudios de HMiller (1969) fueron realizados por
otros sels experimentadores distintos y tres laboratorios
informaron haber obtenido resultados similares ( Banuazizi,
1968; Hothersall y Brener, 1969; Slaughter y col., 1970
citados en Miller, 1969). Afos después se presentd una
disminucién inexplicable del cambio en el ritmo cardiaco
aprendide por las ratas, llegando a tal punto que no se han
podido replicar los estudios anteriores (Miller, 1969).

Sin embargo, ésto no ha sido una limitante, por el
contrario muchos investigadores se entusiasmaron con las
amplias posibilidades que ofrecfa este campo, lo que 4iéd
orfgen a nuevas investigaciones en retroalimentacién bio-
l6gica (Nawas y Van Kalmthout, 1981).

Si bien, la retroalimentacifn bioldgica se encuentra
en estado de desarrollo temprano (Astor, 1977), las apli-
caciones se han venido ampliando en campos como: Psicolo-
gfa, Psiquiatrfa, Medicina Ffsica, Sindromes Psicosomdti-
cos e Investigacidén; las técnicas de la RB que se han de-
sarrollado se estdn utilizando en la modificacifén de acti
vidades fisiol&gicas tanto humanas como animales; aplica-
ciones clfinicas de la RB y té&cnicas de autoregulacién; proce
dimiento de autocontrol relacionados con terapia conductual, entre~



namiento autogénico y relajaci6n progresiva (Winer, 1977).

APLICACIONES CLINICAS DE LA RETROALIMENTACION BIOLOGICA

Con lo expuesto anteriormente se observa que afn no
queda comprobado totalmente el condicionamiento operante de
los 6rganos viscerales; sin embargo, @sto no ha limitado
al psic6logo clinico para hechar mano de una técnica conduc
tual como es la RB para lograr cambios con fines terapefiti-

cos.

Son numerosas las investigaciones que se han publicado
en cuanto a la utilizacidén de esta técnica; a continuacién
se mencionan algunas, especificamente aquéllas gue se han
enfocado a la modificacibn de enfermedades llamadas psicoso
m&ticas.

TRASTORNQOS DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR

Este tipo de trastornos se encuentra dentro de las cau
sas mis frecuentes de muerte en las sociedades industriali-
zadas. Los afios 60 y 70 han sido testigos del gran interés
que se ha despertado en el tratamiento psicolbgico de las
enfermedades cardiovasculares, scobre todo en el drea de la
RB (Blanchard, 1979). El tratamiento psicolfgico de las en
fermedades cardiovasculares ofrece una alternativa para el

tratamiento farmacolbgico o quirtirgico.

Arritmias Cardiacas.

Unc de los resultados mis alentadores se han logrado
con las arritmias cardiacas; Engel y Blecker (1974) logran

do que seis de nueve pacientes controlaran sus coatraccio-
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nes ventriculares prematuras (CVP); Welss y Engel (1977) en
un trabajo con ocho pacientes lograron condicionar la tasa
cardiaca y redujeron la contracci6n ventricular prematura
en cuatro de los sujetos. Pickering y Miller (citados en
Miller, 1979}, también reportaron que habfan tenido éxito
en la modificacibn de la CVP.

En estos experimentos el control no ha sido del todo
satisfactorio, tratédndose ademds de reportes de casos aislg
dos, por lo gue las conclusiones no pueden ser totalmenfe
definitivas {Gallegos, 1882).

Hipertensifn Arterial Esencial.

Debido a que el estado tensional en el hipertenso jue
ga un papel muy iImportante, algunos estudios se han dirigi
do a disminuir el estress y el tono de relajaci6bn muscular
Sawyer, 1976; Walsa, Dale y Anderson,(1977).

Surwit, Shapiro y Goed (1978) realizaron una revisifn
sobre la hipertensifn llegando a la conclusifn de que los
métodos de relajacién producen la reducci6n moderada de la
presidén, por lo que los &xitos obtenidos se deben mis que
nada a ésto.

Enfermedad de Raynaud,

La enfermedad de Raynaud estd asociada con sfntomas co
mo: crisls de palidez o cianosis en las extremidades, espe-
cialmente de los dedos de las manos y de los pies que pue-
den ser provocados por una temperatura ambiental fria o por
tensifn emociocnal (Nawas y Van Kalmthout, 1981). Durante
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las investigaciones con RB en enfermedades cardiovasculares,
los resultados m&s alentadores son con la enfermedad de
Raynaud. Blanchard y Haynes (1975} utilizando un disefio ex
perimental intrasujeto (ABAB} lo entrenaron a aumentar la
temperatura de la punta del dedo logrando con ello la dis-
minucidn significativa de los sintomas de la enfermedad.
Surwit, Pilon y Penton (1878) realizaron un estudio contro
lado con 30 mujeres adultas que padecian esta enfermedad.
a3l final del experimento todos los sujetos demostraron ha-
bilidad para controlar su temperatura digital ante la pre-
sencia de situaciones de estress y cambio de temperatura,
logrando con &sto una reduccién significativa de los episo
dios de palidez. Los hallazgos en este experimento son es-
pecialmente importantes porgue losg paclentes que participa
ron no habfan zespondido a leos nmedicamentos. Los trabajos
de Freedman, Lynn, Ianni, y Hale E1982) Y Steéhenson

{19276) apoyan la efectividad de la RB en el tratamiento de
la enfermedad de Raynaud.,

TRASTORNOS NEUROMUSCULARES

La utilizaciln de la retrcalimentacibn con electromio
grama en problemas de tipo neuromuscular se ha extendido
bastante.

Inglis, Campbell y Donald (1976) apoyan la utiliza-
cién de esta técnica, considerfindola como bastante promete
dora, afirmando que tanto los mdsculos esp&sticos como fl&
cidos pueden ser tratados con éxito; ademfs de gque los re-



sultados han sido benéficos pudiéndose generalizar a la vi
da diaria del paciente.

Entre las aplicaciones con resultados positives se en
cuentra la de Mcroczek (1976) quien trabajé también con
pacientes hemiplégicos para relajar los misculos esp8sti-
cos.

Finley, Etherton, Dickman, Karimian y Simpson (1981)
demostraron la eficacia de la RB de EMG en nifias con par&-
lisis cerebral. Por otro lado, Alcaraz, Castro Veldsquez,
de la Cruz y del valle (1980) han demostrado también la
utilidad de la RB electromiogr&fica en pacientes hemiplégi
cos.

Artritis Reumatoide

Se piensa que la artritis reumatoide es una enferme-
dad en donde el estress juega un papel muy importante. Por
ello es que se han probado técnicas de'relajacién y estra~
tegias de retroalimentaci6n biolbgica para aliviar el do-
lor y la sintomatologfa relacionada con el estress. '

chtenburg, Mcgrow y Lawlis (1981) realizaron un es-
tudio cuyos resultados revelan cambios positivos y sugie~
ren mds investigaciones con este padecimiento.

ANSIEDAD

La ansiedad es un trastorno que ha merecido considera
ble atencidn por parte de los investigadores en retroali=-
mentacisn biol&gica. Entre esos estudios cabe mencionar a
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Allen (1976); Hartman (1976); Bunce (1977); Hiebert y
Fitzsimmons (1981}; Lally (1976} quienes utilizaron la RB
de EMG; Albert (1976); Curtiz (1976) utilizaron la RB de
temperatura en el control de la ansiedad.

Aungue la utilizacién de la RB no siempre ha sido
Gtil para aliviar la ansiedad, se ha encontrado que es una
ayuda en el entrenamiento en relajacién (Raskin, Johnson y
Rondestvedt, 1973; Steffen, 1975; Wickramasekera, 1972;
Smith, 1977).

ALCOHOLISMO

El problema del alcoholismo no ha quedado fuera del
campo de la RB, aunque los resultados no son del todo satig
factorios. Debido a que se ha asociado una condicién.de an
sledad al abuso del alcohol, Johnson (1978) y Smith (1977)
utilizaron la RBR de EMG debido a la relajaciln que ésta fa
cilita; concluyen que la utilizacibn de esta técnica como
tratamiento para sujetos alcohélicos tiene una utilidad 1i
mitada ya que si bien facilita un estado de relajacién, ég
to no tiene ningfin efecto sobre otras variables ccwmo en es
te caso el abuso del alcohol,

EPILEPSIA

Lynch y Paskewitz (1971) han demostrado que el elec-
troencefalograma (BEEG) del ritmo alfa, puede ser modifica-
do por medio de la retroalimentacifén biol6Ggica. Bas&rdose
en lo anterior, Lubar (1977) realiz6 un estudio con 12
pacientes epilépticos, los cudles no habfan podido contro-
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lar las crisis con la ayuda de medicamentos. Los resultados
indican una reduccifn en la frecuencia de las crisis epilép
ticas.

Si bien Kuhlman y Allison (1977) no rechazan la utili-
zacibn de la retroalimentacifn bioldgica en la modificacifn
de algGn ritmo del EEG para modificar los patrones de la
epilepsia, sugieren gue los resultados deben tomarse con
precaucifén ya que atin se necesita mayor investigacidn al
respecto.

Flores, Bravo, Reyes, Vargas y Zacatelco (1982) traba-
jaron con dos suijetes (hombre y mujer) que presentaban cri-
sig epilépticas; utilizaron la retroalimentacién de los rit
mos del EEG con el objeto de lograr que estos ritmos asumie
ran caracteristicas préximas a lo normal. Los resultados in
dican que los pacientes presentaron una disminucién de los
ataques durante la lfnea base, lo que hace pensar que los
cambios se debieron a un efecto placebo m&s que a la misma
técnica., Los autores sugieren la necesidad de seguir inves-
tigahdo la disminucién condicionada de ondas patolégicas
EEG lentas como factor para obtener disminuciones asociadas
en la frecuencia de ataques, a través de dlversas catego~-
vfas diagnosticadas como epilepsia.

DOLORES DE CABEZA TENSIONALES

Los dolores de caheza de tipo tensional son muy comu-
nes y han sido objeto de numerosas revisiones; uno de los
estudios es el descrito por Budzynski y Stoyva (1969) quie-
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nes realizaron un tratamiento para el mismo; este estudio
incluye la utilizacibén de registros electromiogrdficos de
la actividad de los m@sculos de la frente (frontalis) cuyo
objetivo es entrenar al individuo a detectar la tensifn,
logrando asf la disminucidn del dolor. Russ y Hammer Y
Adderton (1979) y Reeves (1976} confirman la efectividad de
la RB de EMG en el tratamiento de la cefalea tensional.

SISTEMA UROGENITAL

Respuestas Sexuales

La retroalimentaci6n biol6gica se ha utilizado tam-
bién para obtener control voluntario de respuestas sexua-
les tanto en hombres como en mujeres (Hatch, 1981),

Hoon, Wincze y Hoon (1977) utilizaron la retroalimen-
tacidn biolfgica y la Mediacifn Cognitiva para controlar

el volGimen sanguineo vaginal.

El exhibicionismo transvestista (Rosen y Kopel, 1977)
y la dismenorrea (dolor menstrual que afecta a un gran nd-
mero de mujeres), han sido objeto de investigacidn con la
aplicacif6n de la misma técnica (Hart, Mathisen y Prater,
1981; Tubbs, Carnahan, 1976; Sedlacek, Heczey, 1977).

Si bien los resultados de estos estudios no son con-
cluyentes, su importancia radica en que los mismos dan la
pauta para seguir con un mayor nGmero de investigaciones

en el campo sexual.



OTRAS APLICACIONES

A continuacién se hace referencia a algunos estudios
realizados con otro tipo de ¢nfermedades; desafortunadamen
te no existe suficiente evidencia cientifica de la validez

-de los mismos por tratarse d¢ casos aislados que no han si
do replicados (Gallegos, 1981).

Kotses y Glaus (1981) analizaron algunos estudios que
han utilizado dos respuestas (tensién muscular esquelética
y actividad respiratoria) que han sido modificadas median-
te la RB para controlar la crisis asmitica; los autores
concluyen que si bien el procedimiento utilizado es bastan
te prometedor, el uso clinico del mism6 no es del todo cla
ro, sugiriendo més investigacii&n al respecto para poder ob
tener datos mis concluyentes.

Visser (1976) entrend a
crementar el vol@men exhalado| durante cada respiracifn pe-
ro los resultados indicaron qhe los asmiticos no mejoraron

2 sujetos asmiticos para in-

significativamente.

Otros trastornos como los visuales (miopfa funcional) ,
Glambalvo y Feldman (1981);
utilizaron retroalimentacitn hiolbgica de acomodacibén para

fueron tratados por Tracktman;
reducir la miopia funcional, logrando un incremento en la.
agudeza visual, demostrando claramente que este tipo de de

sorden visual es sujeto de control veluntario.

Rotberg y Surwit (1981) trabajaron en el tratamiento
del estrabismo, nistagmus, presién elevada intraocular,



miopfa y blefaroespasmo para demostrar que la retroalimen-
tacifn biol&gica puede ser aplicada como tratamiento de es
te tipo de desbrdenes oftalmol6gicos. Los resultados demos
traron una mejoria en el estrabismo y el blefaroespasmo
poxr lo que los autores consideran que la RB puéde ser uti-
lizada con €xito para el tratamiento de este tipo de alte-
racidn.

Van Fleet (1976) utiliz6 la RB para disminuir el esta
do de ansiedad asociado con la obesidad encontrando que la
ansiedad disminuy8 pero &sto no tuvo efecto sobre la reduc
cidn de peso.

Hayne, Side y Lockwcod (1977) valoraron la efectivi-
dad de la RB electromiogrédfica y relajacién para la elimi=-
nacién del insomnio; los camblos no fueron significatives.

Harring (1976} comparé la efectividad de cuatro técni
cas: 1} Auto-directiva; 2) Entrenamiento autogénico; 3)
RB de temperatura y 4) Retroalimentacifn autogénica en el
control de la Angina Pectoris; los resultados mostraron
que el entrenamiento autogénico es el mis efectivo en la
reduccién de los episodios de la angina en comparacién con
las otras tres técnicas.

Hughes, England y Goldsmith (1981) combinaron la RB y
la psicoterapia en el tratamiento de la psoriasis; los re-
sultados fueron satisfactorios, pero es diffcil valorar la
efectividad de la RB en este tipo de desorden debido a que
se le utilizbd en combinaci8n con otra’ técnica.
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Después de haber revisado y descrito en forma general
la mayorfa de los estudios que se han llevado a cabo usan=-
do la RB en el tratamiento de las enfermedades de tipo psi
cosoméitico, las conclusiones generales a las que se pueden
llegar son que existe evidencia para suponer que la RB tie
ne una gran potencialidad para el tratamiento de este tipo
de trastornos; si bien la efectividad de la misma no estd
del todo clara, muchos autores sugieren una mayor investi-
gacién al respectqg pero no es rechazada del todo ya gue mu
chos pacientes que han recibido este tratamiento se han be
neficiado con €l.

Los pacientes con enfermedad de Raynaud forman parte
de aquéllos pacientes que han resultado beneficiados con
la tdcnica de RB; desafortunadamente los estudios realiza-
dos en este.campo se han llevado a cabo con muy pocos suje
tos y no seialan evaluaciones completas ni disefios bien
controlados. Blanchard y Hynes (1975} en su estudio demues
tran con sus condiciones de control que la RB fue el ele-
mento significativo en la mejoria de la enfermedad; sin em
bargo, se llevé a caho con un s6lo sujeto. Sedlacek (19786)
también muestra con sus resultados 8xito en el tratamiento
de la enfermedad, pero sblo utilizd tres sujetos y no uti-~
1iz6 fase de linea base ni sequimiento.

En otro estudio {Freedman, Lynn, Ianni y Haly, 1981)
los autores sefialan que los ataques vasosp8sticos redujeron
considerablemente y la efectividad del tratamiento se mantu
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vo hasta 'un afio después.

Sthepenson (1976} utilizé la RB de temperatura en com
binacién con la RB de EMG, relajacifn y psicoterapia de
grupo e individual reportando que dos casos resultaron fa-
vorecidos con el tratamiento.

En 1978 surwit, Pilon y Fenton reportaron que a 30 mu
jeres con enfermedad de Raynaud les fue aplicada la técni-
ca de RB de temperatura combinada con entrenamiento autogé
nico y si bien no obtuvieron mejorfa en cuanto a su padeci
miento, aprendieron a controlar la temperatura digital an-
te una situacidn de frfo, ademis de lograr disminuir la
frecuencia e intenaidad de los ataques vasospdsticos.

Como se puaede observar en los estudios que aquf -se
mencionan, la totalidad de ellos han obtenido resultados
favorables en cuanto al tratamiento de la enfermedad de
Raynaud, perc no se puede afirmar categfricamente que &sto
se deba completamente a la RB, ya que &sta ha sido utiliza
da en combinacibn con otras técnicas como son la relaja-
ciﬁh, el entrenamiento autogénico, la hipnosis y la psico-
terapia; por lo que es dificil valorar la efectividad de
la misma en el tratamiento de esta enfermedad.

-Ademds de estas limitantes encontramos' que no se ha
tomado en cuenta factores como el grado de incidencia (es
mayor en mujeres que en hombres) y el estado emocional
(Surwit, 1973) por lo que es necesario la investigacién
mé&s profunda gque tome en cuenta este tipo de variables,
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Tal vez una de las 8reas de aplicacibn de la RB que
ha proliferado mis es en el tratamiento de los trastornos
del sistema neuromuscular. Inglis, Campbell y Donald
(1976) encontraron buenos resultados en el tratamiento de
mfsculos esplsticos usando téenicas electromiogrificas de
relajacidédn. Archtenburg, Mcgrow y Lawlis (1981) encontraron
efectividad mediante la utilizacifn de técnicas de relaja-
cibn y estrategias de RB para aliviar el doler y la sinto-
matologfa relacionada con el estress en pacientes con ar-
tritis reumatoide.

La cefalea tumoral ha sido tratada con RB de EMG en-
contrando que &ste es uno de los tratamientos mds promete-
dores (Budzynski, Stoyva y Adler, 1973; Wickramasekera,
1972; Budsynski, 1978).

Un trastorno en donde se ha aplicado la RB es la hi-
pertensién esencial, debido a que por medio de esta técni-
ca se logra la relajacifn simpitica y como consecuancia la
presibn tiende a bajar (McGrady, Yonker, Tan, Fine y
Woerner, 1981; Sanyer, 1976; Walsa, Dale, Anderson, 1977).
Surwit, Shapiro y Good (1978) llegaron a la conclusibn de
que la RB ha funcionado efectivamente debido a la relaja=~
cién que conlleva, con lo que se logra la reduccién modera-—
da de la presi6n. Otros trastornos a los que se les ha apli -
cado la RB son: la ansiedad (Allen, 1976}; Hartman, 1976;
Bunce (1977); Hiebert y Fetzsimmons (1981); Lally {1976) en
contrando que la RB no siempre ha sido Gtil en la reduc-
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cién de la ansiedad, pero es una ayuda en el entrenamiento
en relajacién, el alcoholisme (Johnson, 1978); Smith, 1977);
la epilepsia (Lynch y Paskewitz, 1971; Lubar, 1977; Flores
y col., 1982}; conductas sexuales como el exhibicionismo
transvestista (Rosen y Kopel, 1977) dismenorrea (Hart,
Mathusen y Prater, 1981; Tubbs, Carnahan, 1976; Sedlacek,
Heczey, 1977); asma (Kolses y Glaus, 1981} ;(Trachtman,
Glambalvo y Fieldman, 1981); estrabismo, nistagmus, pre-
sifn elevada intraocular, miopfa y blefaroespasmo (Rotberg
y Surwit, 1%981) y otros trastornos como el insomnioc (Hayne,
Side y Lockwood, 1977); angina pectoris (Herring, 1976) y
psoriasis (Hughes, England y Goldsmith, 1981).

Como se puede aprecilar, son varios los trastornos que
han sido tratados con la técnica de RB experimentalménte
en dos de sus modalidades (RB de temperatura y RB electromio
grafical. De los estudios revisadog, algunos nos sugieren
la efectividad de la misma en el control de la enfermedad
o hien en la reduccidn de los sintomas sin embargo, debe
hacerse ¢nfasis en que la informacifn debe ser tomada con
cautela ya que la t€cnica muchas veces ha sido utilizada en
combinacisn con otras (hipnosis, relajacién, etc.), por lo
que es necesario aclarar si la técnica por si sola presenta

la misma efectividad.

Ademds, varios de estos estudios por ejemplo, en pa-
cientes con enfermedad de Raynaud utiliza muy pocos suje-
tos y debido a 1la gran variabilidad encontrada en los estu
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dios de RB, es diffcil llegar a conclusiones definitivas.
Sin embargo, son los problemas que se han presentado hasta
ahora lo que lleva a seguir realizando investigacisn mds
profunda al respecto. ‘

Los estudios llevados a cabo con ansiedad, alcoholis=~
mo, conductas sexuales, epilepsia, etc., no han aportado
gran evidencia cientifica sobre la efectividad de la RB,
vero ésto en lugar de desalentar debe servir como pauta pa
ra realizar egstudios m8s controlados que lleven a conclu=-
siones clinicas de mayor peso y definitivas.
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CAPITULO IT

MIGRASA

El dolor en la regi6n cefflica puede ser atribuido a
numerosas causas tales como trastornos emocionales, lesio-
nes cefdlicas, migrafia, fiebre, padecimientos vasculares
intracraneanos, enfermedades dentaleg, nasales, auditivas
y masas intracraneanas (tumores) (Chusid, 1983); el inte-
rés de este trabajo estd centrado en el dolor de cabeza mi
grafioso de tipo vascular en donde los factores psicolSgi-

cos juegan un papel muy relevante.

El dolor de cabeza vascular ocupa un lugar importante
tanto por su elevada frecuencia, como por sus caracteristi
cas clfnicas. Si bien puede considerarse bhenigno en la ma-
yorfa de los casos, su naturaleza hace que las personas
que lo padecen consuman muchos medicamentos, lo que puede

causar trastornos secundarios.

De acuerdo a Farreras (197%) la clasificacibn més
préctica de cefalea es la que distingue a los dos siguien=~
tes grupos:

Migrafia walgar o comtin
Migrana oftilmica

I)., Las hemicransales o migrahosas < Migrana acompanada
Eritroprosofalgia paroxis—
tica de Bing o Migrafa his
taminica de Horton.
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Cefaleas de tensién psicbgena
o musculares.

11) . Las cefaleas no Migrafiosas
Cefaleas organicas sintamiticas

Debido al interés de este trabajo, unicamente se aboca
r4d al dolor de cabeza de tipo migrafia, especificamente a
la migrafia cldsica o comtin, Hace aproximadamente 30 o 40
afios, la migraha se volvif tema de interés cientffico a
través de Wolff y sus colaboradores. Si bien muchos inves-
tigadores la han estudiado intensamente, su fisiopatologfa
no eg del todo clara (Adams, Feurstein, Fowler, 1980;
Chusid, 13983).

La migrafia se refiere al dolor de cabeza vascular cu-
yo cardcter sohregsaliente es el dolor periodico por lo re-
gular de inicio unilateral, pero que puede generalizarse a
toda el 4rea cefdlica. Se acompafa de irritabilidad, ndu-~
seas y a menudo fotofobias, vOmitos, estrefiimiento o dia-
rrea. Con clerta frecuencia los ataques van precedidos de
escotomas, hemianopsia, parestesias unilaterales y trastor
nos del lenguaje. El dolor puede circunscribirse a la cabe
za, pero puede afectar a la cara e incluso al cuello (Farre-
ras, 1979; Chusid, Adams, 1983; Zax, 1979).

En general, el término migraha clésica estd reservado
para aguéllos dolores de cabeza hemicraneales, caracteriza
dos por un prédromo transitorio que consiste en la presen-
tacién de fendmenos neurolbgicos como alteraciones visua-
les, sensorlales o motores seguidos por dolor martillante,
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niuseas y vomito. La migrafa comdn se define como el dolor
de cabeza generalizado que se caracteriza por la ausencia
de la fase prodrémica; el dolor puede o no ser martillante
y no necesariamente presenta vfmito y n&usea (Surwit,
Williams, Shapiro, 1982; Chusid, 1983).

La migraifia agrupada es similar a la comfin en cuanto a
la ausgencia de la fase prodrfmica y es similar a la c¢lési-
ca en el sentido en que el dolor tiende a ser unilateral,
de breve duracifn y con frecuencia se asocia con consgtipa=~
cifn nasal y enrrojecimiento facial (Friedman, 1973; Chusid,
1983).,

La actividad de la migrafia va desde 20 minutos hasta
dos o mig dfas (Adans, ;982; Farreras, 1979; Chusid,_1983);
puede presentarse en diferentes etapas del desarrollo ya
sea en la rnifiez o bien durante la etapa adulta; sin embaf—
go la mayor incidencia parece estar relacionada con la ado
lesencia (Adams, 1982; Chusid, 1983); no escapa al dolor
de cabeza ninglin tipo de grupo social, intelectual o econg
mico (Wickramasekera, 1973}; sin embargo, Farreras (1979)
sefiala que este padecimiento se presenta mfis en los sectoresg
elevados de la sociedad; y en cuanto al sexo, se dice que
la migraha afecta aproximadamente al 8% de la poblacifn;
presentindose mds frecuentemente en las mujeres que en los
hombres, sobre todo en los periodos premenstruales (Chusid,
1983; Farreras, 1979; Harrison, 1983}.
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POSIBLES MECANISMOS PARA LA MIGRARA

Hasta el momento la fisiopatologfa de ‘los dolores de
cabeza migrafosos no ha sido aclarada totalmente. Una de
las teorfas que han intentado explicarla es la teorfa vasg
cular de la migrana elaborada por Wolff (1958). De acuer
do a este autor la dilatacidn vascular extra e intra cra-
neal es un importante componente de la migrana.

El trabajo de Wolff se basa en la observaci6n de los
efectos del tartrato de ergotamina (potente vasoconstrictor)
sohre los vasos extracraneales en la disminucibn de los
ataques de migraifla. En la fase experimental se administrd
tartrato de ergotamina a un grupo de pacientes en el momen
to en que presentaban el dolor y se observ6 simult@neamen-

te actividad vasomotora extracraneal.

Bajo el efecto de la ergotamina, los pacientes mostra
ron una disminucidn en la magnitud de la amplitud del pul-
so de B4% a 163%, que se acompaiif de una correspondiente de
clinacién en la intensidad del dolor de c¢abeza (para una
revisién m&s amplia ver Dalessio, 1972).

Los resultados llevaron a Wolff a concluir que la mi-
grafia se debe a vasoconstriccifn seguida de vasodilatacifn
de los vasos sanguineos cerebrales ocasionando ésta dltima
el dolor.

Mediante el andlisis de diversos tipos de cefalalgia,
Wolff y sus colaboradores ~citado en Adams, 1983- demostra
ron gue la mayor parte de los dolores de cabeza pueden de-
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berse a la participacién de uno o mds de los siguientes me

canismos:

1.~ Distensifn, traccidn y dilataci6n de las arterias
intra o extra craneales.

2.~ Traccién o desplazaniento de grandes venas intra~-
craneales o de la envoltura dural en la cual se
asientan.

3.- Compresién, tracci&n o inflamacifn de nervios sen
sitivos craneales c espinales.

4.~ Egpasmo y posiblemente inflamacidén intersticial y
traumatismos de mfisculos craneales y cervicales
voluntarios o involuntarios.

5.- Aumento de la presidn intracraneal.

51 bien las investigaciones de Wolff han sido okjeto
de innumerables criticas (Dalessio, 1972), no deben ser re
chazadas totalmente; por ésto se acepta que la dilatacién
de las arterias temporales con estiramiento de las estruc—
turas sensibles circunvecinas constituyen el posible meca
nismo de la mayoria de los dolores de cabeza de tipo migra
na (Adams, 1983}.

FACTORES ETIOLOGICOS

Hasta la fecha, las causas de la migrafia no han sido
del todo aclaradas. Sin embargo, las investigaciones reali
zadas indican la existencia de ciertos factores etiolfgicos

en relacién con este trastorno.
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Se ha senalado que los conflictos emocionales produ-
cen angustia o estrés, lo cual a través de una accién pro
longada sobre el Sistema Nervioso Vegetativo, puede alte-
rar la regulaci6én aut6noma del cuerpo (Kolb, 1973} resul-
tando entonces, las llamadas enfermedades psicosomdticas
entre éstas la migrafia. Es debido a €ésto que los factores
gue la provocan deben ser divididos en dos grupos: Biol6-

gicos y Psicolbgicos.

FACTORES BIOLOGICOS

Seglin la teoria de Wolfi, en el individuo que padece
migrafia las arterias intracraneales y extracraneales pre-
sentan de manera perifdica espasmo y dilatacién. Reciente-
mente, se ha postulado que el vasoespasmo que produce pul-
saciones hiperémicas objetivables se debe a la liberaci8n
de aminas como la noradrenalina, la adrenalina y la seroto
nina en individuos cuyos vasos son sensibles a éstas de ma
nera especial; se encontrd que durante el ataque de migra-
fla los pacientes excretan grandes cantidades de los metabo
litos terminales de las catecolaminas en particular, el
&cido 5-hidroxindolacético (5-HIAA), derivado de la seroto
nina y el dcido vanililmandélico (VMA), producto de la noxr
adrenalina. Se ha observado también una reduc:ifn corres=-
pondiente en las concentraciones de la serotonina en sangre.
Hay ctras observaciones coincidentes: 1) la reserpina que
reduce la concentracifn de la serotonlna en las plaquetas,
el cerebro y otros tejidos, puede provocar migraia; 2) la
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inyeccién de serotonina produce alivio parcial o completo
de la cefalalgia y 3} un antagonista de la serotonina la
metisergida, previene totalmente los ataques. Aunque esta
teorfa de las aminas humorales es incompleta y diversas ob
servaciones requieren verificacidn, promete aciarar de to
dos modos el sindrome de la migrana (Adams, 1383).

Algunas substancias que son ingeridas con los alimen-
tos han sido relacionadas con la pregsencia de migrafa como
son los nitratos y nitritos que se utilizan para dar el co
lor rosado de alimentos como la salchicha, el tocino, las
pastas y los cereales; el monosodio-L~ glutamato, usado en
la comida china; la cafefna, las bebidas de cola, el té y
el chocolate y las bebidus alcoh6licas como el vino tinto
(Saper, 1978). .

El papel de la herencia en la etiologfa de la migrafia
ha sido estudiado durante varios afios, encontrandose que
hay cierta predisposicién de tipo hereditario {(Murray,1981).
Su naturaleza genética se pone de manifiesto porque suele
presentarse en varios miembros de una misma familia y en
generaclones sucesivas en 60 a 80% de los casos; pero en
la migrana comin la participacifn de la herencia, es menos
clara que en la cldsica, debido a que el diagnbstico en &g
ta es menos preciso (Adams, 1983).

FACTORES PSICOLOGICOS

Son varios los investigadores que asocian la migrana
con un tipo especifico de personalidad; Wolff describe la
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caracterfistica compulsiva de estos sujetos como individuos
activos y trabajadores que viven en gran tensibn y que ade
mis son rfgidos, precisos, ordenados y tenaces, conciensu-
dos y muy responsables; aunque exteriormente parecen muy
seguros de si mismos, interiormente no lo son; adquieren
demasiadas responsabilidades que no pueden satisfacer.

Kolb (1976) afirma que muchas de las personas que su-
fren de migrafia provienen de familias ambiciosas y en exce
so convencionales, que dan gran importancia al &xito y que
exigen que los hijos se cinan a pautas de conducta estric-
tas, que limitan la expresibn directa de cualquiexr agresibfn
a través de la actividad fisica o verbal; se reprimen los
sentimientos hostiles y en consecuencia, cualquier estimu-
lo que los desencadene, produce conflicto y angustia, con-
dici6n que actfia como un factor que precipita la respuesta *

neurovascular patolfgica.

En general, se puede estar de acuerdo en que los suje
tos en cuya personalidad predominan los rasqgos ohsesivos
compulsiﬁos, son particularmente susceptibles de reprimir
su hostilidad.

Bakal (1975) ha hecho notar que la prevalencia de la
caracterizaci6n de la personalidad del migrafoso es el re-
sultado de estudios poco objetivos obhservando que las ca=
racteristicas obsesivo-compulsivas, perfeccionismo y rigi-
dez no estdn presentes en todos los pacientes, por lo que
aln no es del todo posible definir una personalidad que ca
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racterice a este tipo de pacientes (Bakal, 1972; Harrison,
1975; Saper, 1978} .

Pero, ¢por qué no todos los sujetos que se encuentran
hajo situaciones de estrés padecen migraifa? Wolff en su teo
rfa de la vulnerabilidad somitica, hipotetizb que la suscep
tibilidad a la migraifia esti determinada por factores gené~
ticos. La predisposicifn se manifiesta cuando el individuo
se encuentra bajo una situacién de estrés. En otras pala-
bras, cuando el sistema vasomotor es vulnerable, se debe a
la constitucidn genética del individuo (para una revisién

m&s completa v€ase Dalessic, 1972).

Si hien las bases genfticas de este trastorno no han
sido establecidas, se ha visto que los factores emociona-
les, las situaciones que generan estrés y ansiedad pueden
iniciar, exacerbar o perpetuar las condiciones de migrafa
aunque la relacldén de una y otra no sea totalmente conoci-
da.

Intentando definir el origen psicoldgico de este tras
torno, se hace mencifn a los trastornos psicofisiolégicos
(psicosomdticos), que son disfunciones en las cuales los
trastornos emocionales presumiblemente desempeian un pa-
pel etiolBgico o contribuidor importante. Por tanto, se
trata de influencias emocionales sobre 6rganos y visceras
bajo el control del sistema neurovegetativo cuyos sintomas
(Glcera, hipertensién esencial, asma, migrafia, etc.) care-
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cen de un substrato anatomopatol6gico, es decir son fuhcig
nales (Solomon, 1976; Zax, 1979).

TRATAMIENTO DE LA MIGRASA

Los procedimientos para el tratamiento de la migrafa
tienen dos objetivos generales: a) alivio de los sintomas
y b} disminucibn de la frecuencia y severidad de los ata-
ques.

Saper (1978) dividi6 el tratamiento para la migrafa
en Médico y Psicolbgico.

Tratamiento M&dico

El tratamiento médico se orienta principalmente a con
trolar el dolor (prevencién} y a evitar el ataque (Adams,
Feuerstein y Fowler, 198Q). Para eliminar el ataque de mi-
grana se utiliza una variedad de medicamentos, preferente-
mente las asociaciones de cafefna, ergotamina, fenacetina,
piramidén, salicilamida y luminal (Farreras, 1979).

La migrafa puede ser atacada antes de que se presente
la fase del dolor propiamente dicha es decir, durante la
fase de arterioconstriccién (aura) por medio de farmacos
vasodilatadores como el nitrito de amilo (Farreras, 1979;
Adams, 1983); si la cefalalgia ya ha comenzado pero el do-
lor es ligero, serd suficiente la administracién de dcido
acetilsalicflico y en algunas ocasiones asociado con '
Dexedrina (Adams, 1983).

Para el tratamiento del ataque agudo de migraha varian
tes de ésta y otros tipos relacionados con la cefalea vascu
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lar, se utiliza com@nmente el tartrato de ergotamina
(gynergeno} Chusid, 1983; Budzynski, 1978; Gatchel y Price,
1979) que es un fdrmaco estimulante del simpitico y por lo
tanto, vasoconstrictor (Farreras, 1979).

La ergotamina suprime los ataques de migrana y de
otras cefaleas vasculares por su accifn vasotfnica especifi
ca sobre las arterias extracraneales distendidas. La ca-
feina aumenta y acelera la absorcifn entérica de la ergota

mina.

Los efectos secundarios del (cafergot) tartrato de er
gotamina incluyen entumecimiento y parestesias de las ex-
tremidades, dolor muscular y debilidad en las piernas, ta-
quicardia ¢ bradicardia transitoria, niusea, vbmito y ede-
ma localizado (Chusid, 1983; Budzynski, 1978); estd contra
indicado en pacientes con procesos sépticos o infecciosos
o que padezcan enfermedad vascular periférica o cardiaca
arteriosclerStica, insuficiencia hepdtica y renal y durante
el embarazo y la lactancia (Chusid, 1983); incluso en indi
viduos sanos, es peligroso administrar mi&s de 10 a 15 mg.
de ergotamina (Adams, 1983},

La metisergida (antiserotoninico), ha sido utilizada
en forma efectiva en la profiléxis de los ataques de migra
fla (Farreras, 1979; Caviness y O'Brien, 1980); se expende
bajo el nombre de pDeseril (Sandoz) y sus efectos colatera-
leg pueden ser: desarrollo de fibromas en el corazén y el
pulmén, lesiones endoc&rdiacas, insomnio y calambres (Adams,
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1982; Farreras, 1979; Carroll, 1971).

La ergotamina combinada con cafefna (cafergot) resulta
Gtil para mitigar y acortar la fase dolorosa que correspon
de a la arteriodilatacién bien establecida (Farreras,
1979) . Cuando los ataques de migrafia son muy f£recuentes,
Adams (1983} afirma que lo mids conveniente eg la preven~-
cib6n de los mismos mediante la ingestién de medicamentos
compuestos de cornezuelo de centeno, atropina y fenobarbi-
tal (Bellergal); la hormona adrenocorticotrépica o la pred
nisona y el propranolol (Sumiall}.

Si bien el tratamiento farmacolégico ha sido efectivo
en el control de la migrafia en algunos casos, desafortuna-
damente no ha sucedido asf en otros, debiéndose entre otras
cosas, a que el efecto de los medicamentos no siempre es
el mismo en todos los pacientes migrahosos, ademds de que
algunos provocan efectos colaterales que afectan al organisg
mo, m&s aln cuando existen enfermedades intercurrentes
ocasionando mayores trastornos. En algunos casos, la inges
tibén crénica puede dar lugar a dependencia psfquica y/o
fisica y tolerancia.

Tal es el caso de los psicoffrmacos ansioliticoé deri
vados de la benzodiacepine, meprobamato y del cafergot, de
bido a que este medicamento contiene cafefna(100 mg.), alca
loide estimulante del Sistema Nervioso Central y al ser in
gerido en forma crdénica tiende a desarrollar tolerancia al
igual que dependencia fisica y un deseo vehemente de volver
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a ingerirlo al intentar dejarlo; ésto sin considerar los
efectos colaterales que ocasiona como por ejemplo, nervio-
sismo, suefio intranquilo, arritmias cardiacas, trastornos
gastrointestinales como gastritis y diarrea.

Tal vez debido a ello, es que los médicos recomien—
dan como parte del mismo tratamiento, que el paciente reox
dene su manera de vivir, de manera que controle las tensio
nes y situaciones de estrés y practicar estados de relaja-
cién (Farreras, 1979; Adams, 1983; Chusid, 1983).

Tratamiento Pgicolfgico

En la década pasada, los terapeutas conductuales han
mostrado.un creciente interds en la migrafia y otros desdrde
nes psicosométicos. Log métodos de la terapia conductual
estén concentrados en la capacidad de los pacientes para
adaptarse ‘a aspectos de su medio ambiente logrando con €&sto,
mejorar el funcionamiento humano; ademds es una ayuda para
aquéllos paclentes que no han respondido al tratamiento mé
dico (Murray, 1981}. Los tratamientos conductuales para
los trastornos funcionales entre ellos la migraina, pueden
dividirse en tres categorias: 1} Entrenamiento de Retroali
mentacifin Biolégica, 2) Entrenamiento en Relajacién de va-
rios tipos y 3) Otras Técnicas Conductuales (Blanchard y
Ahles, 1979} . A continuaci6n se mencionan algunos estudios
élasificados de acuerdo a estas categorias.
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Entrenamiento en Retroalimentacifn Bioldgica de la Temperatura

Esta es una de las técnicas utilizadas con mis fre-
cuencia en el tratamiento de la migrafa, en el cual se le
entrena a los pacientes a elevar la temperatura de la mano
(Blanchard y Ahles, 1979; Carrobles, Nawas y Van Kalmthout,
1981). Esta forma de tratamiento ha sido combinada fre-
cuentemente con el entrenamiento autog@nico y la prdctica

reqular en la casa.

Los .reportes iniciales de este tipo de tratamiento sux
gieron de la Clinica Menninger (Sargent y col., 1972) y
los resultados indican que aproximadamente de 60% a 80% de
los pacientes presentS mejorfa. {(La RB de temperatura serf
tratada mis ampliamente en capitulo posterior).

Entrensmiento en Retroalimentacifn de Respuesta Vasomotora Cefélica

La afirmaci6n de que las arterias craneales externas
e internas de los pacientes con migrafia son mis sensibles
que las de quienes no la padecen (Dalessio, 1972) ha atraf
do la atencidn para tratar la migrafa con retroalimentacidn

biol6gica de la respuesta ceffilica vasomotora.

Friar y Beatty (1976]} investigaron el efecto del en-
trenamiento operante de la vasoconstricci6n en las arte-
rias cefflicas en un grupo de nueve migrafiosos. Otro grupo
de nueve sujetos sirvi§ como grupo control, dédndoles entre
namiento de vasoconstriccifén en la mano; participaron 14
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mujeres y cuatro hombres con edades comprendidas entre 19
y 54 afics recibiendo retroalimentacibn visual del pulso
arterial. Los resultados mostraron que el grupo experimen-~
tal presents mejorfa en la sintomatologia del dolor de ca-
heza.

Feuersteln y adams (1977} presentaron un estudio con
un solo sujeto que recibi8 entrenamiento en retroalimenta=~
ciln vasomotora cefdlica para controlar la migrafia. Si bien
se demostr6 el grado de control vasomotor, no huho mejorfa
en cuanto al ataque de migraiia.

Esta forma de tratamiento para el control de la migra
iia requiere de mayor investigacidn y experimentacién.

Entrenamiento en Relajacién

Esta técnica ha sido utilizada cominmente en el trata
miento de la migrafia en forma aislada o bien, en combina-
cifn con otras.

Hay y Maders (1973) utilizaron 98 pacientes de ambos
sexos cuyas edades fluctuaban entre 18 y 65 afios con pade-
cimiento de migrafia ddndoles entrenamiento en relajacibn
muscular progresiva. Si bien el estudio no esti claramente
presentado, 79% de los pacientes reportaron una mejorfa no
tahle.

Lutker (1977} entren§ a un paciente migrafioso para lo
grar un estado de relajacifn, utilizando un cassette con
instrucciones grabadas; la fase de seguimiento mostrS que

habfan desaparecido los sintomas migrafosos.
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slanchard, Theobal, Williamson, Silver y Brown (1979}
formaron grupos de diez sujetos que fueron asignados al
azar a una de las tres condiciones experimentales siguien-
tes: 1) entrenamiento en relajaci8n progresiva con préicti-
ca reqgular en la casa; 2) retroalimentacién biol6gica de
temperatura combinada con entrenamiento autogénico y prédc-
tica regular en la casa; 3) grupo control, quienes estuvig
ron en una lista de espera y al final del tratamiento fue-
ron asignadoé al azar a las condiciones 1 6 2. Los resulta
dos del grupo 1 (relajacién) mostraron una mejorfa signifi
cativa en todos los pardmetros de la migrafia (frecuencia,
intensidad, duracién y consumo de medicamentos). El grupo
2 {retroalimentacidén biol6gica de temperatura y frases au-
togénicas) mejor8 en todos los parémefros a excepcibn de
la duracifn del dolor. Sin embargo, la fase de seguimiento
report8 que no hubo diferencias entre uno y otro grupo pa-

ra el control de la migrafia.

Si bien los resultados provienen de estudios incontrg
lados, indican que los pacientes se han beneficiado con el
uso de esta técnica.

Otros tratamientos Conductuales para la Migrafa

Kenneth Mitchell (citado en Blanchard y col., 1979)
investigador australiano elabordé un paquete de técnicas
conductuales para aplicarlo en el tratamiento de la migra-

-

Fa. Zste paquete es+§ integrado por las siguientes t&cnicas:

entrenamiento en relajacibn progresiva, desensibilizacibn
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sistemitica, entrenamiento asertivo y entrenamiento para
la solucién de problemas en la vida diaria.

En su primer estudio (Mitchell y Mitchell, 1971} com-
par8 la técnica de relajacidn con la combinacién de desen-
sibilizacifn sistemitica, entrenamiento asertivo y relaja-
cibn. La situacifn experimental combinada mostrd una signi
ficativa mejoria en comparacién con la situacién de relaja
cién sola. Con sus investigaciones, Mitchell (1971, 1977)
demostrd que la combinacidn de varias téenlcas conductua-
les constituye un tratamiento ms potente para el control
de la migrafia (Blanchard y col., 13979},

Gentry (1973) aplic6 la técnica de la Terapia Directi
va en el tratamiento de una paciente migrafdosa llevando a
cabo un estudio de registro anecdbtico. La base de esta
eleccidn se debe a la afirmacién de algunos autores en cuan
to a considerar que la psicoterapia puede ser un tratamien
to efectivo cuando el migrahoso decide hablar acerca de
aquéllos resentimientos inconcientes (Kolb, 1968).

La terapia se utilizd junto con la hipnosis y tuvo 11
semanas de duracifn (una sesifn por semana); se enfocd a
las circunstanciés que la paciente vivié y al valor funcig
nal de sus sintomas. Al finalizar la Gltima sesién, la
paciente report6 que no se habfa presentado el atague migra
nogo; 12 meses méds tarde no habfa presentacién del mismo.

Lake (19738) realizd un estudio para comparar la efecti
yvidad de la Terapia Racional Emotiva en combinacién con la
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RB y la RB electromiogrifica. Los resultados mostraron que
los seis sujetos del grupo de RB electromiogrifica mostra
ron mejorfa y Gnicamente dos del grupo de Terapia Racio-

nal Emotiva.

Richard (1978) aplicd la Terapia Multimodal de Lazarus
en dos pacientes: uno migranoso y el otro hipertenso. El
argurento que da el autor para la utilizacién de esta tera
pia es que considera que la terapia conductual, especialmen
te la retroalimentacién biol6gica, centra la atencién dnica
mente en la respuesta fisiolfgica, sin tomar en cuenta que
la conducta mal adaptada representa un conjunto de respues
tas que incluyen componentes afectivos, cognoscitivos y mo
tores asi como el componente fisioldgico. La Terapia Multi
modal toma en cuenta cada uno de estos componentes. Para
ésto, realiza una evaluacidn de las respuestas del pacien=-
te a través de siete modalidades que se identifican con
las siglas: BASIC-I.D.

Despuéis del an8lisis y la elaboracién del diagnéstico,
el terapeuta desarrolla la estrategia de intervencifn en
cada una de las modalidades en donde el paciente presente

una mala adaptacién.

La paciente que participb no mostr§ mejorfa significa
tiva, pero el autor considera que si bien los resultados
no compruzban la efectividad de esta terapia, la importan
cia del estudio radica en comprobar su efectividad en la
prictica clinica.
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Benson, Klemchuk y Graham (1974) utilizaron la medita
cifn trascendental en un grupo de 12 mujeres y cinco hom-
bres; se les entrenf en la préctica de esta té&cnica, pero

los resultados no fueron estadisticamente significatives,

Mather y Loughan (1975) entrenaron a pacientes migra-
fiosos hospitalizados en autohipnosis; cuando regresaron a
su casa deberfan practicarla de una a dos veces por dia.
Tres meses después, los pacientes reportaron la desapari-
cién de la migrana a excepcifn de algunos que habfan pade-

cido uno gue otro ataque.

En conclusién, los tratamientos psicol8gicos para la
migrafia estln dirigidos a alcanzar metas divergentas entre
sf como adquirir perspicacia, adquirir control score los
sintomas, modificacifn de la percepcifin del dolor, autore-
lajacién, control de la temperatura de la mano, autoregula
cifn de la vasoconstriccidn de la arteria temporal, desen-
sibilizacifn a estimulos estresantes del medio ambiente,
desarrollo de conducta asertiva y tratar de ordenar sus ac
tividades de manera tal, que pueda adaptarse a las condicio
nes del medio ambiente. Debido a &sto, resulta dififcil
realizar una evaluacién de las diversas aproximaciones en
cuanto a la efectividad de las mismas en el control de la

migraha.

Ademds, la mayorfa de los estudios carecen de un grupo
control y presentan una inadecuada definicifn de la técnica
utilizada, lo que impide la replicacién experimental y cli-

nica.
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CAPITULO 111
RETROALIMENTACION BIOLOGICA DE TEMPERATURA EN MIGRASA

Los primeros reportes del uso de la RB de temperatura
periférica =n el tratamiento de la migrafa se encuentran en
los estudios de laboratorio de Sargent, Creen y Walters
(1972) y Sargent, Walters y Green (1973).

Zn los afios 60 Zlmer E. Green inici6 un programa de
antrenamianto en la Clinica Menninger, (Topeka, Kansas,
U. S. A.}): llamado “"entrenamiento autogénico" en donde se
engefiaba a los sujetos el uso de la autosugestién y relaja
cién. ZIn una ocasi6n, se presentf uno de sus pacientes
quien raporté dolor de cabeza (migrafia); en ese momento se
present8 un fenémeno; la paciente elimind su migrajia des-
pués de que aumentS su temperatura cuando practicaba el
frotamiento de sus manos (Schenzider, 1976).

La explicaci6n a este fenfmeno la podemos encontrar

en la Tzorfa Vascular de Wolff (citado en Dalessio, 1972}
que sostiene gue la migrafla se presenta como resultado de
una constriccidn seguida.de una vasodilatacién provocando
gue los vasos sanguineos craneales se dilaten ocasionando
el dolor; durante la vasodilataci6n hay una disminucién del
volumen saqguineo de las manos, trayendo como consecuencia
una disminucién en la temperatura.

_Esta situacién accidental sobre el calentamiento d=
las manos 1llevd a Sargent, Green y Walters (1972) a reali-

zar un estudio piloto para determinar si el uso compinado
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de RB de temperatura con entrenamiento autogénico realmen~
te era efectivo en el tratamiento de la migrafa, Sargent y
col., (1972) al describir su m&€todo, hipotetizf que el in-
cremento voluntario en la temperatura del deado debe estar
correlacionado ‘con un incremento en ia corrienﬁe sanguinea
de la regidén perif8rica consecuentemente, una disminucién
de la corriente sanguinea =n la regifn craneal, Original-
mente, Sargent utilizd un termistor gue era colocado tanto
en la frente como en el dedo de los sujetos. La RB era da-
da en términos de la diferencia de temperatura entre uno y
otro sitio. Posteriormente se encontr6 gue el cambio de
temperatura era mds frecuente.en el dedo por lo que se optd
la utilizacidn de esta localizacién (Gatchel y Price, 1979;
Diamona, 1978; Taub, 1977).

Los resultados del estudio indican @ue les sujetos
aprendieron a incramentar la temperatura de sus manos j es
te incremento de temperatura se debif6 al incremento de la
corriente sangufnea de las manos; de los 42 sujefos que par
ticiparoen en el estudio, el §1% obtuvo una mejoria signifi
cativa en el ataque de migrana; de ese poicentaje, nueve
refirieron una leve mejoria, diez una buena mejorfa y los
seis restantes fueron capaces de controlar la migrafia.

S5i bien los resultados de Sargent muestran la efecti-
vidad de la retroalimentacién biol6gica de temperatura,
sus estudios han sido objeto de mGltiples criticas, argumen
tando una falta de control experimental y qué'la mezcla de
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sugestién, relajacién y RB hace diffcil identificar si los
cambios fueron debldos exclusivamente a la RB de temperatu
ra (Murray, 1981; Fuller, 1978; Carrobles, 1976).

A pesar de ésto, los estudios de Sargent (1972) y
Sargent (1973 a, b) abrieron una nueva &rea de aplicacidn
de la RB de temperatura convirtiéndose €sta en uno de los

tratamientos més utilizados para controlar la migraifa.

A continuacién se menciona brevemente alqunos estudios
que surgieron a ralz de los experimentos de Sargent, Johnson
y Turin (1973), quienes utilizaron Gnicamente la RB de tem
peratura sin la utilizacién de frases autogénicas; lleva-
ron a caho un experimento cuyo bojetivo fue determinar el
efecto del calentamiento de las manos y el enfriamiento de
las mismas sobre los sintomas de la migrafia. Si realmente
el calentamiento de las manos influfa en la disminucién de
la migrafa, entonces no deberfa presentarse ningln cambio
significativo en los sujetos entrenados para enfriarlas;
si sucedfa lo contrario, ésto podfa deberse a un efecto pla
cebo més qﬁe a un cambio en la temperatura. Para £€llo se
entren6 a slete sujetos a elevar la temperatura de la mano
y tres a bajarla. ‘

Los resultados indican que los sujetos entrenados pa-
ra incrementar la temperatura, lograron reducir sidhifica—
tivamente su migrafa; mientras que los sujetos entrenados
para bajarla se mantuvieron en los niveles de linea base y
aumentdé su migrafia. IEn sus conclusiones los autores afirman
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que la RB de temperatura es una técnica efectiva para redg
cir la migrafa.

Wickramasekera (1973) entrend a dos pacientes con mi-
grafia a subir su temperatura; &stos ya habfan sido trata-
dos con RE de EMG y relajacifn sin ningln resultado positi
vo. Durante el entrenamiento de RE de temperatura comenza-
ron a disminuir la frecuencia e intensidad de la migraia;
tres meses més tarde, los pacientes reportaron una reduc-
cién en el uso de medicamentos.

Blanchard, Theobald, Williamson, Silver y Brown (1978)
compararon la efectividad de la RB de temperatura y el en-
trenamiento autogfinico. Utilizaron grupos de diez migrano-
gos en una de las tres condiciones siguientes: 1) relaja-
-ci6n progresiva con prdcticas en la casa; 2) retroalimenta
cibn bicl8gica de temperatura combinado con entrenamiento
antogénico y prédctica en casa y 3] un grupo control que se
encontraba en ligta de espera y que al finalizar el trata-
miento fue asignado a una de las primeras dos condiciones.

Los resultados muestran que los pacientes de los gru-
pos uno y dos mostraron mejorfa en los pardmetros de fre-~
cuencia e intensidad de la migrafia; en cuanto a la duracién
del dolor, el grupo dos no mostrd ningfin cambio.

Reading y Mohr (1976) realizaron un estudio piloto con
' seis sujetos migrafiosos utilizando un disefio de tipo A-B-C
y aplicando dnicamente la retroalimentacibn biolégica de
temperatura} durante la linea base registraron la actividad
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de la migrafa; durante el entrenamiento se les ensend a in
crementar la temperatura de la mano. Al terminar esta fase
se llevaron a cabo registros diarios de la actividad de la
migrafia. E1 andlisis de estos datos revela una disminucién

significativa de la actividad de la migraia.

Gauthier, Bois, Allaire y Drolet (1981) utilizaron una
combinacién de enfriamiento contra calentamiento, y de dos
contra arteria temporal para identificar un sitio 6ptimo
de entrenamiento de la RB y para valorar los efectos espe-
cificos de la misma sobre la migrafia. Iniciaron con una 1%
nea base de cuatro semanas y posteriormente, asignaron a
sus 24 migrafiosos a cada una de las cuatro condiciones ex-
perimentales. Los resultados nuestran reducciones signifi-
cativas en la actividad de la migrafia en cada uno de los
grupos y a diferencié de Johnson y Turin (1975) tanto los
sujetos qua incrementaron y bajaron la temperatura logra-
ron disminuir el ataque de migrafia.

Otro 2xperimento que obtuvo los mismos resultados del
estudio anterior, fue el de Kewman y Roberts (1980} quienes
utilizaron 11 pacientes con migrafia para ensefiarles a incre
mentar la temperatura de la mano; 12 sujetos m&s sirvieron
como grupo control ensefidndoles a bajar la tempesratura de
la mano. Bajo un procedimiento de doble ciego, los pacien-
tes que elevaron su temperatura mostraron una mejoria tera
peficica significativa, sin embargo, ellos no fueron signi=-
ficativamente mejores que aquéllos sujetos entrenados para
bajar su temperatura.
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Sheridan, Boenm, Ward y Justisen (1976) compararon el
entrenamiento autogénico con BB de temperatura utilizando
a 40 sujetos migrafiosos quienes fueron asignados a cuatro
condiciones experimentales: 1) retroalimentacién bioldgica
autogénica; 2) frases autogé€nicas; 3) retroaliﬁentacién bio
l6gica y 4} grupo control. Los resultados muestran efecti-
vidad de una y otra técnica en la disminucibn de la activi
dad de la migrafia, sin embargo, los autores consideran que
las frases autogénicas pueden ser mds efectivas y una moda
lidad més accesible en la utilizaci®n con los pacientes.

Gainer (1978} realiz6 un estudio para comparar la efec
tividad de varias técnicas en el control de la migrafa.
Utilizb entrenamiento asertivo, desensibilizaclén sistem&-
tica y retroalimentacidén biolSgica. El experimento sé lle-
v6 a cabo con un sBlo sujeto; durante la linea base se re-
gistrd la frecuencia y duracién de la migrafia as{ como de
la ingegtifn de medicamentos; ocho meses mis tarde el pa-
ciente continuaba reportando mejorfa en los sintomas. En
base a los resultados, el autor considera que la RB de tem
peratura no es efectiva para todos los migrafiosos y que és
ta puede ser mis efectiva cuando se le utiliza en combina-

cifn con otras técnicas.

Hartje y Diver (1978) realizaron un estudio para com-
probar si los sujetos con migrana realmente experimentan
una vasoconstriccifn extensa en las manos como resultado
de una sobreactivacién anterior a la presentacibn del dolor
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de cabaza. Si bien los resultados apoyan la hipHtesis, no
todos los sujetos respondieron al entrenamiento de calenta

miento,

Un estudio de Jessup (1978) tuvo como objetivo valo-
rar el efecto placebo con respecto a los efectos mediacio-
nales en el tratamiento de la migraha por medio de la rela
jaci6én autog€nica con o sin RB de temperatura; participa-
ron 13 hombres y 47 mujeres que padecian al menos dos ata-
ques migrafiosos por mes. Durante las cuatro semanas de 11~
nea base se aplicaron algunos cuestionarios sobre persona-
lidad y el tratamiento consisti& en dar entrenamiento en
relajacifn y aumentc de temperatura para después practicar
en la casa. Los resultados llevaron a Jessup a concluir
que aparentemente, tanto el entrenamiento autogénico como
la retroalimentacifn biol6gica de temperatura no son trata
mientos especificos para la migraha.

Kewman  (1977) realiz6 un estudio para examinar la re-
lacifn entre campios de temperatura y el cambio terap8utico.
Un grupo de 11 pacientes con migrajia fue entrenado para in
crementar voluntariamente la temperatura del dedo; otro
grupo de 12 sujetos fue entrenado para disminuir la tempe~
ratura del dedo; un tercer grupo no recibif ningln tipo de
entrenamiento y fue utilizado como grupo control. La compa
raci6n de los datos del pre y poét tratamiento de los tres
grupos de sujetos mostraron una disminucifn en varias medi
das de la actividad de la migrafa, aunque ho todos los su



52

jetos aprendieron a controlar la temperatura de su dedo.

En un estudio realizado por Thomson (1976) se analiza
ron los efectos de los resultados y la accesibilidad de la
retroalimentacitn biol6gica de temperatura de la mano so-
bre la reduccidén de la migraha., Participaron 20 personas
que sufrfan de migrafia; durante las dos semanas de lInea
base se registr$ la frecuencia, duracifn e intengidad de
la migrana. Antes de recibir el tratamiento, diez de los
sujetos recibiercon un programa educativo de informacibn di
seflado para establecer niveles de expectancias cognosciti-
vas, denomindndosele grupo de expectancias positivas. Los
otros diez sujetog no recibieron este programa y se les de
nomin6 grupo de expectancias neutrales. Estos dos grupos
fueron divididos a su vez en aplicacién de retroaliménta-
cibén biol6gica y no aplicacifn de dsta. Al finalizar el
tratamiento, los cuatro grupos mostyxaron mejoria s6lo en la
variable de intensidad de la migrafa pero este cambio no fue
significativo. '

Sargent, Coyne y Solbach (1978) llevaron a cabo un g
tudio llamado "Proyecto Migrafia® de cinco afios de duracién
en donde participaron 136 pacientes que presentaban al me-
nog cuatro dlas con dolores de cabeza migrafiogso por mes, al
menos durante sels meses al afo, durante un perfodo de dos
afios; tales dolores de cabeza debfan ser suficientemente
fuertes como para alterar la rutina diaria de los sujetos,
al menos unabvez durante cada uno de los dos afog. Estos su



53

jetos fueron asignados al azar a cuatro grupos experimenta

les: 1) grupo control; 2} frases autogénicas; 3) retroali-

mentacifn bioldgica electromiogrdfica frontalds y 4} retroa
limentaci8&n térmica.

El experimento tuvo una duracién de 36 semanas y lle-
varon registros diarios de la actividad migraiiosa y el con
sumo de medicamentos. El objetivo de este estudio fue eva-
luar la efectividad clfinica de tres tratamientos: Frases
autogénicas, Retroalimentaci6n Biol6gica Electromiogréifica
frontalis y Retroalimentacidn Térmica.

Solbach y Sargent (1982} presentan un anélisis de los
resultados del "Proyecto Migraha"; si bien estos datos no
representan todo el rango del estudio, &stos son bastante
significativos en lo que respecta a la eficacia de la RB de
temperatura como control para el dolor de cabeza (migrafia).

Crosson, Adreychuck, Tiemann y Pnillips (1978) combi=~
naron el uso de la Autohipnosis y RB de femperatura para
utilizarlo como un tratamiento para la migrana ademfs de
examinar los cambios en la temperatura de la mano durante
el entrenamiento de hipnosis. Participaron diez sujetos du
rante el estudio, los cuales fueron asignados a uno de los
siguientes grupos: 1) retroalimentacifn biolégica de tempe
ratura con frases autogénicas y 2} hipnosis con retroali-
mentacibn biolbgica. Los resultados son bastante inconsis-
tentes por lo gque los autores sugleren que no pueden hacer
se conclusionas definitivas sobre la eficacia de la RB e

hiznosis para el control de la migraia.
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Boller y Flom (1978) realizaron un estudio con tres
pacientes que padecian especificamente de migraha comidn y
a quienes se les aplicd un cuestionario para identificar
algunos factores ambientales provocadores de tensiSn y fa-
tiga y que por tanto, podfian desencadenar un aéaque de mi-~
grafia. Los objetivos del tratamiento fueron: 1} ensehar a
los pacientes estrategias para reducir la tensifn y la fa~
tiga y 2) identificar los estimulos ambientales que pueden
precipitar una migraia,

Las técnicas utilizadas fueron entrenamiento autogéni
co y RB de temperatura; los autores concluyen gque el uso
combinado de entrenamiento autogfnico y RB de temperatura
proporcionaron una moderada disminucifn de la actividad del
dolor de cabeza en pacientes que sufren de migrafia comfin.

Si bien los estudios que se han degcrito anteriormente
ne son todos loa que se han llevado a cabo con la RB de tem
peratura en el tratamiento de la migrafia, se puede llegar
a algunas conclusiones generales.

Los resultados de los estudios aportan gran evidencia
para considerar que la RB de temperatura produce algfin efec
to sobre la migrafia y en la mayorfa de los casos, este efec
to es posgitive; es decir, gue disminuye el ataque migrafoso,
de ahf que puede pensarse en la RB de temperatura como una
técnica potencial para el tratamiento de la migrafia.

Si bien algunos estudios se muestran contradictorios
en cuanto a la efectividad de esta técnica, la investiga=-
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cibn parece indicar que es una de las mds prometedoras;
aunque algunos autores se encuentran escépticos indicando
que aGn no queda clara la relacifn entre la RB de tempera-

tura y la migrafia.

ENTRENAMIENTO AUTOGENICO

El entrenamiento autogénico es una forma de terapia
psicofisiol6gica que relaciona simultdneamente el cuerpo y
la mente. Fué desarrollada en 1900 por Johannes H, Schultz,
psiquiatra de Berlin; sus investigaciones se originaron
del interés en los reportes de los yoguis de la India so~
bre sus trabajos de autorEgulééiGn y de los resultados de
las investigaciones sobre suefio e hipnosis llevados a cabo
por el fisiflogo Oscar Vogt en el Instituto de Berlin du-
rante 1890-1900. Vogt encontr6 que algunos pacientes que
nahfan llevado algunas sesiones de hipnosis aprendieron a
autonipnotisarse por perfodos de tiempo predeterminados;
observando que este tipo de ejercicios tenfan un valor ;l£
nico. Si practicaban varias veces al dfa, podian superar
los efectos del estrés como la tensifn y la fatiga, preve~
nfan dolores de cabeza y aparentemente, lograban una mejo-~
rfa del estado general de salud. El 1lam8 a estos ejerci-
cios "propﬁylactic rest-autonypnosis”. Interesado en la na
turalzza autodirectiva de ese fenfmeno, Johannes Schultz
axploré la autosugestisn como una técnica psicoterap8utica
ya que deseaba encontrar una técnica que no indujera pasi-
vidad o pobreza de autoresponsabilidad del paciente y la
coxrespondiente dependencia del terapeuta (como lo hace
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frecuentemente la hipnoterapia convencional).

Anteriormente, Schultz habfa investigado alucinaciones
en personas normales; los reportes de sus sujetos hipnotizi
dos lo convencieron de que dos factores bdsicos influfan
en la conduccifn al estado nipn6tico; sentimiento de pesa-
dez en las extremidades (frecuentemente generalizado a todo
el éuerpo) y la asociacifn a todo el cuerpc de un sentimien
to de calor; posteriormente se demostrS gque una persona pue
de voluntariamente (mediante autodireccidn) obtener un esta
do psicofisiolégico similar. Una persona s6lo necesita con
centrarse positivamente en ciertas frases verbales que im-
plican pesadez y calentamiento de las extremidades.

Gradualmente, Schultz relacionf una serie de frases
verbales, en base a dos tipos de ejercicios bédsicos. Los
sels ejercicios standard del primer tipo se enfocaron a:

1} Sistema neuromuschlar (para la relajacién del mdsculo es
triado}; 2) Sistema vasomotor (para la relajacifn del Siste
ma Vagcular); 3) El corazbn; 4) El mecanismo respiratorio;
5) Calentamiento del &drea abdominal y 6) Enfriamiento de la
frente.

Los perfodos de prictica terminan estirando los brazos,
respirando profundamente y abriendo los ojos. Luthe (cita-
do en Fuller, 1977) report8 que en las aplicaciones clfini-
cas del 30 al 70% de los pacientes con trastornog psicoso-
miticos reportaron una mejorfa significativa practicando
Ginicamente los ejercicios standard.
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Los ejercicics del sequndo tipo son para aquél que ya
tiene bien aprendidos los ejercicios standard y se inician
normalmente después de seis a 12 meses del entrenamiento
standard. Se comienza con la concentracidn pasiva en el fe
némeno a imaginar asl como en la experiencia esponténea
del color, cbjetos y posteriormente, viene la imaginacién
de conceptos abstractos como "felicidad" y "justicia". Es-~
to es sequido pdr meditacifn de sus propios sentimientos o
de la im&gen de otras personas y finalmente, en el nivel
m&s profundo se puede interrogar al sujeto y obtener "res-

puestas del inconciente”.

La mejorfa fisiol6gica que ocurre durante la préctica
del entrenamiento autogénico es establecida por la prictia
regular durante un largo perfodo de tiempo y tiene una in-
fluencia normalizadora sobre una gran variedad de des6rde=~’
nes corporales ¥y mentales. Losg resultados clinicos han de-
mostrado que el entrenamiento autogénico ha ayudado en el
tratamiento de desérdenes del tracto respiratorio, desérdg
neg del sistema cardiovascular y disturbios vasomotores,
desérdenes del tracto gastrointestinal y desdrdenes del
sistema endb6crino. Ha sido efectivo en el tratamiento de
60 a 90% de los pacientes con disturbios tales como insom~
nio, dolor-de cabeza, asma bronquial y constipacifn créni-
ca y ha provisto de ayuda en disturbios conductuales y mo-
tores como tartamudeo, ansiedad y fobia.

El Dr. Wolfgang Luthe, estudiante de Schultz y el pri
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mer exponente del entrenamiento autogénico después de la
muerte de Schultz, hipotetiz6 que el factor clave de la
terapéutica descansa en una modificacién auto-inducida
(autogénica) de interrelaciones cortico-diencef&licas (sub-
cortical), la cual capacita las fuerzas naturales para re-
cuperar de algln modo las capacidades limitadas para la
normalizacidén autoregulatoria. La hip6tesis implica que la
funcibn del eje neurchumoral corteza, tdlamo, sistemas re
ticular, hipotflamo, hip6fisis {(gldndula pituitaria) supra
renales esté directamente relacionada y que el mecanicsmo
terapéutico no estid unilateralmente restringido a las fun-
ciones mentales o corporales de acuerdo a Luthe (1965} (ci
tado en Green 1977).

Elmer y Alice Green (1377) interesados por estas afir
maciones, comenzaron a realizar algunos estudios para com~
probar la hipétesis de Luthe. Los resultados fueron favora
bles, pornlo que en 1966 se inici6 la investigacidn en si,
sobre los métodos del entrenamiento autogénico. Para ello,
Green, desarrollé un conjunto de frases que inclufan los
ejercicios standard de Schultz para inducir relajacibén y
calentamiento de las manos, condensadas en 15 minutos de
sesibn para entrenamiento,

A continuacibn se presentan las frases autogénicas

que desarrolld Green para el entrenamlento autogénico:

"Me siento muy tranquilo, estoy empezando a sentir
me relajado; mis pies, mis tobkillos, mis rodillas
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y mis caderas se sienten pesadas, relajadas y con-
fortables; la porcidn central completa de mi cuer-
po se siente relajado y quieto; mis manos, mis bra
zog y mis hombros se sienten pesados, relajados y
confortables; mi cuello, mis quijadas y mi frente
se sienten relajadas, confortables y lisas; mi
cuerpo se siente tranquilo, confortable y relaja-
do; mis brazos y mis manos estdn pesadas y tibias;
me siento muy tranquilo, mis brazos y manos estén
relajadas, relajadas y tibias, mis manos estdn ti-
bias; el calor recorre mis brazos y s& va a mis ma
nos; estin calientes, mis manos estdn calientes y
relajadas; me siento muy tranquilo, mi mente est§
tranquila; saco mis pensamientos de los alrededores
y me siento sereno y tranquilo; dentro de_mi puedo
visualizar y sentirme a mI mismo relajado, confor-
table y tranguilo; estoy atento, pero una tranqui-
lidad esth dentro de mi; mi mente estd calmada y
tranquila, siento una quietud interior™.

La base tedrica que expone Green para la utilizaci6n
de esta técnica, es la existencia en el cuerpo de mecanis-
mos autoreguladores que trabajan automfticamente, pero que
pueden ser ‘influfdos o modificados por algunos pensamien-
tos o experiencias. Estos cambilos resultan esencialmente de
la operacién del siguiente principio psicofisiolégico: "ca
da cambio en el estado fisiol&gico esti acompafiado por un
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'cambio en el estado emocional, conciente o inconciente y
viceversa; cada cambio en el estado mental, emocional, con
ciente o inconciente, estd acompahado por un cambio apro-
piado en 21 estado fisioldgico”.

Fue en la Clinica Menninger en donde se llevaron a ca
o los primeros estudios que utilizaron el "entrenamiento
autogénico" con pacientes que padecfan migraiia, siendo el
inter&s principal utilizar la combinacifn de &ste con RB,
desde que se descubrid accidentalmente que a una paciente
le desaparecid su dolor de cabeza cuando practicaba el
calentamiento de las manos. Interesado por estos resulta-
dos, Sargent (Director de Medicina Interna de la Clfnica
Menninger) junto con Green y Walters (1972) realizaron un
estudio piloto para determinar la efectividad de la combi-~
nacidn de RB y entrenamiento autogénico para controlar la
migrafia.

A partir de &sto, Sargent hizo comfin el tratamiento
de la RB de temperatura diferencial entre la porci6n media
de la frente y el dedo Indice de la mano dominante, combi-
nindolo con entrenamiento autogénico; de ahf que varios de
los estudios posteriores reportan la utilizacidn de la com
binaci6n de ambas técnicas. ‘

A continuacidn se describen brevemente algqunos de los
egtudios llevados a cabo usando la RB de. temperatura y el
entrenamiento autogénico en pacientes con migrafa.

Blancnard, Theobald, Brown, Silver y Williamson (1977)
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diseharon tres condiciones experimentales: 1) RB de tempe-
ratura, entrenamiento autog&nico y prdctica en casa; 2} re
lajacién progresiva y prictica en casa y 3} grupo control
en lista de espera. Participaron 30 pacientes distribuidos
equitativamente a cada condici6n; la linea base tuvo una
duracifin de cuatro semanas y se reqistrd diariamente la
frecuencia e intensidad de la migrana y la ingestidn de me
dicamentos. Los grupos uno y dos recibieron 12 sesiones de

entrenamiento de aproximadamente 50 minutos cada una.

Los tres grupos reportaron una disminucién significati
va del dolor de cabeza; redujeron el consumo de medicamen-
tos, pero &sto no fué significativo en comparaci6n con el
grupo control.

Diamond y Franklin (1976) utilizaron el entrenamiento
de temperatura y EMG, dando entrenamiento autogénico y lue
go un entrenamiento de relajacifn tipo Wolpe., Participaron
32 nifios con migrafia y los resultados muestran que la fre-
cuencia de la migrafa disminuy6 en 26 nifos.

Sheridan, Boehm, Ward y Justesen {1976) compararon la
RB de temperatura y frases autogénicas para evaluar su efec
tividad en el calentamiento de la mano; 40 sujetos fueron
asignados azarosamente a las siguientes condiciones experi
mentales: li RB; 2} frases autogénicas; 3) combiqacién de
RB y frases autogénicas y 4) grupo control. Los grupos dos
y tres lograron aumentos significativos de la temperatura
de la mano.en comparacifén con el grupo uno, cuyos rasulta=-
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dos no fueron significativamente diferentes a los del gru-
po control. ‘ :

Un estudio realizado por Jessup (1979) tuvo finalidad
de evaluar el efecto placebo con respecto a los efectos me
diacionales en el tratamiento de la migrana pcr medio de
la relajacibn con o sin RB de temperatura de la mano. Par-
ticiparon 13 hombres y 47 mujeres que padecfan al menos
dos atagues de migrafia por mes. El programa tuvo una dura-
cibn de 12 semanas (cuatro de linea base y ocho de trata-
miento experimental); se registrd la frecuencia, intensi-
dad, duracién y densidad (intensidad por duraci6n) de la

'migraﬁa, asl como el consumo de medicamentos. Los resulta-
"dos llevan a Jessup a concluir que, aparentemente el entrg
namiento autogénico y la RB de temperatura de la mano no

son tratamientos especificos efectivos para la migrafa.

Boller y FPlom (1978) elaboraron un paquete de trata-
miento de 12 semanas-de duracifn. El objetivo del mismo
fue la reduccién del uso de medicamentos y la disminueidn
y/o eliminacién de la actividad del dolor de cabeza median
te la ensefanza al paciente de las estrategias para redu-
cir la tensidn y la fatiga e identificar los estimulos am-
bientales que pueden desencadenar el dolor de cabeza. Para
lograr ésto se utiliz6 el entrenamiento autogénico y la RB .
de temperatura. Los autores concluyen que si bien la pré&c-
tica diaria de los ejercicios autogénicos resulta tedioso,
los efectos de &stos en combinacién con la RB termal, son
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sumamente satisfactorios.

El estudio piloto llevado a cabo en la Clinica
Menninger con pacientes de migrafia a los que se les dif en
trenamiento en RB termal y autogénico, fue objeto de una
evaluacién de seguimiento por parte de Solbach y Sargent
(1377) . Los datos de la evaluacifn revelan que de 110 pacien
tes que participaron envel estudio, s6lo 74 completaron el
entrenamiento de 270 dias de duracib6n., Los resultados gque
se obtuvieron mostraron que todos los pacientes (110) logra
ron una disminucifn en la frecuencia de los dolores de ca-
peza, pero aquéllos pacientes que terminaron el entrenamien
to (74] mostraron una disminuci6n mayor en la intensidad y
duraci6n del dolor de cabeza ademds de haber reducido la ip
gestifn de medicamentos.

Soto {(1978] entrenb a nifios que padecian de migraiia
a aumentar la temperatura de su mano por medio de retroali
mentacidén biolfgica visual de temperatura, ejercicios de
relajacifn, frases autogénicas y ejexcicios de respiraci&n;
los ninos lograron controlar sus dolores de cabeza. El au-
tor hace incapié en la facilidad que mostraron los sujetos
para dominar este tipo de entrenamiento.

Libo y Fehmi (1977} realizaron un estudio cuyo objeti
vo fue analizar las cogniciones que'se dan durante la apli
cacifn de la retroalimentacifin biolSgica para aumentar la
temperatura; no utilizaron el entrenamiento autogénico, pe
ro los autores encontraron que los sujetos que lograron ma
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yor control de la temperatura utilizaron estrategias cog-
noscitivas como concentrarse en imdgenes de calor, relaja-
cidn, concentrarse en su mano, etc. De los 40 pacientes
que participaron 20 padecian de migraha y 20 de tensién y
ansiedad; todos lograron aumentar'exitosamente'la tempera-
tura.

Si bien los estudios gue se expusieron anteriormente
no son todos los que han utilizado la RB de temperatura y
entrenamiento autogénico en el tratamiento de la migrafia,
los datos que &éstos nos aportan nos lleva a afirmar que
existe evidencia para suponer que la utilizacién de estas
técnicas tienen gran potencialidad para el tratamiento de
la migrafia, ya gque la mayoria de estos estudios reportan
resultados positivos en cuanto se refiere a la mejorfa que
los pacientes expresan regpecto a sus sintomas. En base a
los estudios descritos, el presente estudio compara la efec
tividad de las Técnicas de Retroalimentacién Biolégica y
Frases Autogénicas, utilizando un grupo control.
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CPITLD IV

DESCRIPCION DE LA FASE EXPERIMENTAL

METCDO
Sujetos

Participaron nueve sujetos migrafiosos de ambos
sexos con edades fluctuantes entre 18 y 50 afios; cuatro
hombres y cinco mujeres; de los cuales cuatro se encontra-
ban con nivel de Licenciatura, dos estudiaban la misma,
uno estudiaba la secundaria, uno desempeiiaba labores de
oficina y uno més que desempefaba labores del hogar: Hingu
no refiri6 haber participado en estudios anteriores de es-

te tipo.

Acudieron voluntariamente mediante anuncios colocados
en la Facultad de Psicologfa U.N.A.M. y de un anuncio pues-
to en el psribdico. Antes de ingresar al estudio se les pi
416 asistir al MEdico NeurSlogo con objeto de que se les
diagnosticara su dolor de cabeza, especificamente como mi-
graha de tipo esencial (clésica o comfin); dos fueron diag-
nosticados en el C.H. "20 DE WOVIEMBRE" (I,$.5.S.T.E.);:
tres en el Instituto Macional de HNeurologfa {(5.S5.A.}; uno
en el Centro Médico Wacional (I.M.S5.8.) y los tres restan-

tes diagnosticados por NeurSlogos particulares.

Escenario

£l estudio se llevd a cabo en la Facultad de Psicolo-
gfa en una c8mara sonoamortiguada de fabricacifn naciocnal,
instalada en una &rea adecuada y cuyas medidas y caracte-
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risticas son:

Medidas exteriores: 2.25 mts. x 2.25 mts. x 2,90 mts.
Muros, techo, piso y puerta de material acfstico especial.
Puerta con cierre hermético.

Ventana con doble cristal de 0.60 ams. x 0.40 cms.
Alfombra y bajoalfombra en el piso.,

Una l8mpara de foco instalada en el techo.

Un apagador de luz instalado en la entrada.
Cuatro enchufes para courriente.

Dos sillas.

Una mesa.

Un sillén.

Aparatos

Un aparato de retroalimentacifn biolbgica de tempe
ratura marca Autogenic modelo HT-2 graduado en vi-
gésimaz de grados Farenheit.

Una grabadora de cassettes.

Una cinta con frases autog@nicas.

Microporo.

Hojas de registro, (vBase apéndice 1 y 2).

Lapiz,

'Goma.

TermSmetro ambiental de temperatura méxima y mIini-
ma marca comercial,

Un Higrémetro (medidor de humedad).
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Una tablita de madera de 10 x 14 cms. con cuatro
orificios de 11 cms. de didmetro y separados por

. un espacio de 7 mm.; se colocd en posicifn perpen-—
.dicular al brazo del sillén para que el sujeto me-
tiera sus dedos en los orificios de tal manera gue
Estos permanecieran separados e inmfviles. En el
mismo braze del sill6n se coloc6 una tela de algo-
dén y sobre é€sta una tela de franela para evitar
la sudoracibn.

Procedimiento

Se utilizé un diseio conductual ABC de 16 sesiones de
duracién.

L5}

ASE A.- LINEA BASE

Su duracién fue de cinco sesiones, durante las cuales
se registraron tres variables:

a) Actividad de la Migraha definida en tres categorias:

1. AUSENCIA.- No hay ataque de migrafa.

2. PRESENCIA MINIMA.- Lxiste ataque de migrafia, pe
' ro éste no interfiere para
que el sujeto realice sus ac
tividades diarias.

3. PRESENCIA MANIMA,.~- Existe ataque de migrafa
‘ ocagionando al sujeto incapa
cidad para realizar sus acti
vidades diarias.
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b) Ingestién de medicamentos para el control de la
migrafia. Se registrd el nompre del medicamento y

la dosis diaria del mismo.

El sujeto llev6 a cabo el registro diario de las va-
riables a y b, utilizando un formato de registro que se

le entregd previamente.

¢} Registro de la temperatura digital de la mano do-
minante realizado por el experimentador en la céma

ra experimental.

El egtudio se llevb a cabo conforme se reallzé el re-
clutamiento de los sujetos.

‘ Cada sesibn de linea base tuvo una duracién de 55 mi-
nutos de los cuales, 15 se utilizaron para que el sujeto
se ambientara a la temperatura de la cémara y durante los
40 minutos restantes se registrf la temperatura digital ca
da minuto.

La temperatura méxima y minima y la humedad de la ca-
mara se fegistraron al inicio y al final de cada sesién.

Log 15 minutos de ambientacién comenzaron a correr
desde el momento en que el sujeto se.encontraba sentado
frente al experimentador d&ndole las siguientes instruccio
nes:

" Mira, voy a colocar este termistor en tu
dedo con esta cinta, &sto es con el obje
to de medir la temperatura de tu dedo
(se coloca el termistor en el dedo medio
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de la porcién palmar de la mano dominante).
Ahora vas a colocar tus dedos dentro de los
orificlos de esta tablita y te los voy a
fijar con esta tela adhesiva para procurar
gue se mueva lo menos posible. Durante el
tiempo gue dure el experimento, debes estar
quieto; yvo no voy a poder contestar a tus
preguntas, por eso si tienes alguna pregun-

ta hdzmela ahora ".

Al término del lapso de ambientacifn, se registrs la
temperatura digital absoluta. Enseguida comenzaban a co-
rrer los 40 minutos, registrando la temperatura digital
cada minuto; fueron 40 ensayos en total y cada ensayo td—
vo una duracién de 45 sequndos por 15 segundos gue se utili
zaron para registrar y regqular la aquja nédidora.

Durante esta fase, el aparato estuvo éolocado frinte
al experimentador y el sujeto no recibif ningfin tipo de
retroalimentacién "auditiva" (no escucht ningiin tono} o
"yisual" (no vié la aguja medidora).

Al finalizar la sesifn se registr$ nuevamente la tem—
peratura digital absoluta.

FASE B.- EXPERIMEINTAL

Tuvo una duracién de ocho sesiones de 55 minutos cada
una con 15 miputos de ambientacién a la cémara y 40 minu-
tos de tratamiento experimental, '
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Cada sujeto fue asignado azarpsamente a cada una 4de
lag siguientes condiciones experimentales:

1) . Grupo Control.
2) . Retrcalimentaci6n Biol&gica.

3). Frases Autogénicas.

Fue asignada una hora especifica para que el sujeto
se presentara al entrenamiento y se trabajé con &1 en for=-
ma individual.

En cada una de las condiciones experimentales se trabé
48 de la siguiente manera:

1} . Grupo Control.~ Antes de iniciar la sesifn y el
término de &sta, ge registrS la temperatura” (mixi
ma y mfnima) y la humedad de la cimara éxperimen-
tal.

Los 15 minutos de ambientacifn comenzaron a co-
rrer desde el momento en que el sujeto se encon~
traba sentado frente al experimentador dé&ndole
las siguientes instrucciones:

" Mira, voy a colocar este termis-
tor en tu dedo con esta cinta; €s
to es con el objeto de medir la
temperatura de tu dedo (se coloca
el termistor en el dedo medio de
la porcibn palmar de la mano do-
minante}. Ahora vas a colocar tus
dedos dentro de los orificios de
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esta tablita y te los voy a fi-
jar con esta tela adnesiva para
procurar ¢ue se mueva lo menos
posible. Durante el tiesmpo que
dure el experimento, debes estar
guieto; yo no voy a poder contes
tar a tus preguntas, por eso si
tienes alguna prequnta nhizmela
ahora ".

Al tE&rmino del lapso de ambientacibn, se registré
la temperatura digital absoluta. Enseguida comen-
zaban a correr los 40 minutos, registrando la tem
peratura digital cada minuto; fueron 40 ensayos
por 15 sequndos que se utilizaron para registrar
y regular la aguja medidora.

Durante esta fase, el aparato estuvo colocado
frente al experimentador y el sujeto no recibib
ningin tipo de retroalimentacifn "auditiva” (no
escuché ningtn tono} o "visual" (no vié la aguja
medidora) .

Al finalizar la sesifn se registrd nuevamente
la ‘temperatura digital absoluta.

2} . Retroalimentacifn Biolégica.~ Consistif en dar en
trenamiento al sujeto para subir la temperatura
periférica del dedo medio de la mano dominante
con retroalimentacién bioldgica combinada: visual
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(observaci6én de la aguja medidora) y auditiva (esg
cuchar el tono) pardmetros que estuvieron en fun-
cifn del cambio de temperatura.

Antes de iniciar la sesifén y al t&rmino de é&s-
ta, se registré la temperatura (maxima y minima}

y la humedad de la cémara experimental.

Los 15 minutos de ambientacién comenzaron a co
rrer a partir del momento en que el sujeto se en-
contraba sentado con el termistor colocado en 1la
porcién palmar del dedo medio de la mano dominan-
te y los dedos colocados en la tablita., Al final
de este lapso se regigtrd la temperatura digital
absoluta, Durante log 40 minutos slguientes, se
coloch el aparato medidor de temperatura de ‘tal
manera dque tanto el experimentador como el sujeto
pudieran visualizar la aguja medidora, en seguida
se le dieron las siguientes instrucciones:

" ahora voy a registrar tu tempera-
tura igualmente, sflo que anora
vas a escuchar un sonido como €s-
te (
si sube o baja tu temperatura. Lo

} . El sonido nos indica

que tu debes hacer al escuchar el
sonido es gque éste se escuche més
bajo. A partir de este momento

vas a permanecer sentado, en si-



73

lencio, procurando no moverte y
respirar despacio. Observa la agu
ja, ésta también te va a indicar
sl sube o baja tu temperatura.
Procura mantenerla hacia el lado
izquierdo (temperatura alta) ".

Se registr6 la temperatura digital cada minuto du
rante 40 ensayos de 45- segundos cada uno por 15
seqgundos que se utilizaron para registrar y regu-
lar la aguja medidora.

Al finalizar la sesibn se registrf nuevamente
la temperatura digital absoluta.

3) . Frases Autogénicas.- Consistif en dar entrenamien
to al sujeto para subir la temperatura periférica
del dedo medio de la mano dominante con la presen '
tacidn de frases autog€nicas.

Al inicio y al final de la sesifn se registré
la temperatura (m&xima y minima) ¥ la humedad de
la cimara experimental.

Los 15 minutos de ambientacifn comenzaron a co
rrer a partir del momento en que el sujeto ge en=
contraba sentado con ¢l termistor colocado en la
porcién palmar del dedo medio de la mano dominan-
te y los dedos colocados en la tablita. A}l final
de este lapso se regilstr6 la temperatura digital
absoluta. Durante los 40 minutos siquientes, se
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present6 un cassette conteniendo las siguientes
instrucciones:

“Durante el tiempo que durard la
sesi6n vas a escuchar una serie
de instrucciones, al final de '
las mismas vendrd una pausa, des
pués volverds a escuchar la misma
gerie de instruccionesg.

A continuacifn escuchards una sg
rie de instrucciones, lo que tie
nes que hacer es repetirtelas en
gilencio, es decir, sin que se
escuche tu voz y hards lo que se
te pide en cada una de ellas."

7 Sientate con comodidad, toma
tiempo para visualizar, imaginar
y sentir la relajaci6n de cada
parte de tu cuerpo, repite de ma
nera silenciosa las frases, des-
pués d&jate ir".

Frases Autogénicas dadas en esta fase.

"Me siento muy tranquilo, estoy
empezando a sentirme relajado;

- mis pies, mis tobillos, mis ro-
dillas y mis caderas se sienten



pesadas, relajadas y conforta-
bles; la porcibn central de mi
cuerpo se siente relajado y quie
to; mis mancs, mis brazosgs y mis
nombros se sienten pesados, rela
jados y confortables; mi cuello,
mis quijadas y mi frente se sien
ten relajadas, confortables y 11
sas; mi cuerpo se siente tranquil
lo, confortable y relajado:; mis
brazos y mis mancs estin pesadas
y tibias; me siento muy trangui-
lo, mis brazos y manos estén re-
lajadas, relajadas y tibias, mis
manos estin tibias; el calor re-
corxe mis brazos y se va a mis
manos; estin calientes, mis ma-
nos estin calientes y relajadas;
me siento muy tranquilo, mi men-
te estd tranquila; saco mis pen-
samientos de los alrededores y
me siento sereno y tranguilo;
dentro de mf puedo visualizar y
sentirme a mi mismo relajado,
confortable y tranquilo; estoy
atento, pe2ro una tranquilidad es

75
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t& dentro de mi; mi mente est§
calmada y tranquila, siento una
quietud interior".

Al final de esta serie de instruccionés gse presen
t6 una pausa de 10 minutos al término de los cua-
les se presentaron nuevamente las mismas instruc-
ciones sequidas de otra pausa de 10 minutos acom=
paifiada de las mismas instrucciones, finalizando
la sesién con una tercera pausa de 10 minutos e
indicidndole al sujeto que respirara cinco veces
gequidas y ge estirara.

El registro se inici6 a partir el momento en
que se le dice al sujeto "Sientate con comodi-
dad .,..."

Se registrd la temperatura digital cada minuto
durante 40 ensayos de 45 sequndos cada unc por 15
sequndos que se utilizaron para registrar y regu-
lar la aguja medidora.

Al finalizar la sesifn se registré nuevamente
la temperatura digital absoluta,

FPACE C.~ SEGUIMIZENTO

Tuvo una duracién de tres sesiones durante las cuales
ge aplictd nuevamente el registro de la actividad de la mi~-
grafia e ingestifn dlaria de medicamentos (llevado a cabo
por el sujeto) y el registro de la temperatura periférica
del dedo medio de la mano dominante (realizado por el expe
rimentador).
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CAPITULD V
RESULTADOS

La Pigura 2 muestra las gr&ficas de los promedios ob
tenidos durante el registro de temperatura, intensidad
del dolor de cabeza y consumo de medicamentos del sujeto
1, quien particip8 en la condicidn de Retroalimentacidn
Biolbgica. El promedio de temperatura en la fase de linea
base fue de 2,8 vigfsimas de grados Farenheit, aumentando
a 20.3 durante la fase de tratamiento y a 25.5 durante el
seguiniento, quedando asi por encima del nivel de linea
base., El promedio de la intensidad del dolor de cabeza du-
rante linea base fue de 1, disminuyendo a 0.3 en la fase
de segquimiento. Se puede decir que debido a €sto, disminu-
yd el consumo de medicamentos de 1.1 en linea base a 0,3
en el seguimiento.

La Pigura 3 muestra los mismos datos descritos para
el sujeto 1, pero para el sujeto 2, guien participb en la
misma condicifn. El promedio de temperatura en la fase de
1fnea base fue de 14.4 vigfsimas de grados Farenheit, au-

mentando alin mis a 97.3 en la fase de seguimiento.

El promedio de la intensidad durante lfinea base fue
1.4, disminuyendo a 0.3 en la fase de seguimiento; por
otro lado, €l consumo de medicamentos disminuyd significa-
tivamente de 1.6 en lfnea base a 0.6 en el segquimiento,

La rigura 4 presenta de iqual manera los promedios
para las variables mencionadas del sujeto 3 asignado a la

misma condicidn (Retroalimentacibn Biolbgica) .,
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Durante la l1fnea base se obtuve un promedio de 12.4 vigé-
simas de grados Parenheit, aumentando considerablemente
en el tratamiento a 25.5 y disminuyendo en el seguimiento
a 13,4 sin pasar por debajo del nivel de linea base.

La intensidad del dolor d¢ cabeza en este sujeto fue
muy significativa va que, de un promedio de 1.6 encontra-
do en la lfnea base, disminuyd a 0 en la fase de sequimien
to; o sea que se logrd eliminar por completo. Lo mismo
ocurrif con el consumo de medicamentos; disminuyendo a 1.4
en lfnea base a 0 en la etapa de seguimiento.

Pasando ahora a los datos de cada uno de los sujetos
en la condicibn de Frases Autogénicas, en la Fiqura 5 se
pueden apreciar los promedios obtenidos en temperatura, in
tensidad del dolor de cabeza y consumo de medicamentos del
sujeto 4,

El promedio de temperatura en lfnea base fue de 4.8
vigésimas de.grados Farenheit, aument® a 8.8 vigBsimas de
grados Parenheit en la fase de tratamiento y durante el se
guimiento subid afin m&s, a 10.3 vigésimas de grados Faren-
heit.

El promedio del ddlor de cabeza disminuy8 en gran par
te de 0.8 durante la etapa de lfnea base a 0.3 en el seguj
miento; lo anterior tuvo como consecuencia una disminucidn
importante en el consumo de medicamentos, de tal manera
gque de un promedio de 1,6 registrado en lfnea base, cambib
a 0.3 en el sequimiento,
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La Pigura 6 muestra los promedios para temperatura,
intensidad del dolor de cabeza y consumo de medicamentos
del sujeto 5, quien particip$ también en la condicibn de
Frases Autogénicas.

El promedio obtenido en 1finea base fue de -5 vigési
mas de grados Farenheit, aumentando de manera muy impor-
tante durante el tratamiento a 33 y durante el seguimien
to bajb a 26.3 vigBsimas de grados Farenheit, pero sin
llegar al nivel encontrado en linea base, Como se espera
ba, el gradc de intensidad del dolor de cabeza disminuyd
de 0,5 en la etapa de linea base a 0.3 en el seguimiento.
Por otro lado, afln cuando el promedio del consumo de me-
dicamentos fue bajo en lfnea base (0.2}, bajd afin m8s en
el promedio de seguimiento a Q.

La Figura 7 presenta los promedios de las mismas va
riables para el sujeto 6, de la condicifn de Frases Auto
génicas.

Durante la lfnea base el promedio de la temperatura
fue de 9.8 vig#simas de grados Farenheit, aumentando a
12.8 en el tratamiento; este sujeto logr6 aumentar toda-
via m8s su temperatura durante el seguimiento a 21.3 vi~
g8simas de grados Parenheit, Como se puede observar este
aumento rebasa el nivel alcanzado durante el tratamiento.

El grade de intensldad para este sujeto tuvo un pro
medio de 0.6 en lfnea base y de 0.3 en la fase de sequi-
miento. Estos mismos promedios fueron registrados para el
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consumo de medicamentos (0.6 en linea base y 0.3 en el se

guimiento).

Por lo que se refiere al grupo control, las figuras
8, 9 v 10 muestran los datos individuales para los suje~
tos 7, 8 y 9, de este grupe. La Pigura 8 muestra las gra-
ficas de los promedios obtenidos durante el registro de
temperatura, intensidad del dolor de cabeza y consumo de
medicamentos del sujeto 7. Para temperatura, el promedio
obtenido en linea base fue de 3.2 vigésimas de grados
Farenheit, bajando a 2.25 en las sesiones destinadas al
tratamiento y bajando aln mis en la fase de seguimiento
a l.6 vigééimas de grados Farenheit.

El promedio de la intensidad del dolor de cabeza du-
rante linea base fue de 1.4 y aumentd a 1.6 durante el se
guimiento. Lo mismo ocurrid con el promedio del consumo
de medicamentos, aumentando de 2.8 en lfnea base a 3.3 en
el sequimiento.

La Figura 9 presenta los mismos datos que las ante-
iiores, pero para el sujeto 8, quien tuvo participaci@n
en el grupo control. Durante la 1lfnea base se cbtuvo un
promedio de 2.3 viglsimas de grados Farenheit, aumentando
ligeramente durante el tratamiento (a 3) y disminuyendo a
1 durante el seguimiento, por debajo del nivel de linea
base,

El promedic de la intensidad del dolor de cabeza fue
de 0.4 en la 1fnea base, aumentando a 0.6 en el seguimien
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to. No se presenta grafica del consumo de medicamentos
para este sujeto, ya que refirid no consumirlos, atn
cuando estuviera presente el dolor,

En la Figura 10 se pueden apreciar los diferentes
promedios encontrados en temperatura, intensidad del do-
lor de cabeza y consumo de medicamentos para el sujeto
9; guien particip8 en la condiecidn de grupoc control.

El promedio de temperatura en lfinea base fue de 36
vig&simas de grados Farenheit, el que baj6 a 18.5 en el
periodo establecido para tratamiento y que durante el
sequimiento baj6 afin m8s hasta 16.3 vig8simas de grados
Farenheit. El promedio en la intensidad del dolor de ca-
beza aument8 de 0.8 en lfnea base a 1 en el seguimiento.
Esto mismo ocurrif en cuanto al consume de medicamentos
se refiere; aumentando de 1.4 durante lfnea base a 2 en
la fase de .segquimiento.

Para resumir los resultados descritos hasta aqui,
todos los sujetos asignados a la condicidn de Retroali-
mentacibn BiolBgica lograron subir la temperatura duran-
te la fase de tratamiento en comparacidon con la lfnea ba
se; dos de los tres sujetos lograron subir aln mis su
temperatura, por encima del nivel de lfnea base durante
el seguimiento. Por otro lado, el grado de intensidad
del dolor de cabeza también disminuy6 en la fase de se-
guimiento en comparacifn con la de linea base en los
tres sujetos. Respecto al consumo de medicamentos para
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En la condicibn de Frases Autog€nicas todos los suje
tos lograron aumentar la temperatura durante la fase de
entrenamiento en comparacifn con la linea base; dos de
ellos rebasaron afin mas el nivel alcanzado en linea base
durante el seguimiento; el otro sujeto bajo un poco en com
paracidn con la fase de tratamiento, pero guedando por en-
cima de la lfnea base,

El grado de intensidad del dolor de cabeza disminuyd
en los tres sujetos en forma considerable durante la fase
de seguimiento. Lo mismo sucedif con el consumo de medica-
mentos durante el seguimiento, en comparacifn con lfnea ba
se.

A diferencia de los grupos anteriores, el grupo con-
trol no logrd aumentar la temperatura; por el contrario
disminuyb alin m&s en la etapa designada al tratamiento en
comparacifn con la lfnea base y mis todavia durante el se-
gquimiento, en comparacién con la de tratamiento. ‘

El grado de intensidad en la fase de seguimiento au-
mant8 significativamente en comparacién con la linea base
para dos de los tres sujetos. En el ctro sujeto también
aumentd la intensidad del dolor de cabeza, pero este au-
mento fue apenas perceptible,

El consume de los medicamentos para dos sujetos del
grupo control aumentf en forma importante durante el segui
miento, en comparacifén con la fase de tratamiento. Respec-
to al sujeto 8 no pueden hacerse comparaciones, ya que no
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1ngirif medicamentos a lo largo del estudio, afin cuando
se presentara €l dolor de cabeza.

Los datos descritos en forma grifica en las figuras
anteriores fueron sometidos a un an&lisis de varianza
(ANOVA) con el fin de determinar la significancia estadig
tica de las diferencias encontradas: se realizd un ANOVA
para los datos de cambios en temperatura periférica
(Tabia 11, otro ANOVA para los datos de intensidad del
dolor de cabeza (TABLA 2) y unc mas para los datos de in-
gestibn de medicamentos (TABLA 3). Para los tres ANOVA el
factor A (Tratamiento)} fue la comparacién de los datos de
Retroalimentacidn BiolBgica, Frases Autog€nicas y Control,

‘a trav@s de la lfnea base y el tratamiento en el casc de
la temperatura y de la linea base y el seguimiento para
los datos de intensidad y medicamentos consumidos. El
factor B fufé la condicién: Linea Base y Tratamiento
(Tabla 1) o Linea Base y Seguimiento (Tablas 2 y 3), Fi-
nalmente, el factor € se refiri a los sujetos de cada
uno de 1los trétamientos.

TABLA 1
SUMARIO DE ANALISIS DE VARIANZA PARA DATOS DE TEMPERATURA

FUENTE DE SUMA DE GRADOS DE LIBERTAD (CURDRAOS F
VARIACICN CUADRADOS MEDTOS

Interaceidn 15457.4
Total 31584.75

214.68

A(Tratamiento) ~ 978.27 2 489,13  2.27
B{Condicitn) 2255,00 1 2259.00 10,50 **
C(Sujetos) 2362.86 2 1181.43 5,50 **
AxB 2808,62 2 140431 6,54 **
AxC 3493.81 4 873.81  4.07 **
BxC 2397.6 2 1198.8 5.5 *»
AXBXC 2201.19 4 550.29  2.56 *

72

[3)

T P09
*op e 0l



La Tabla 1 muestra el sumarioc del ANOVA para los
datos de temperatura. Como se puede apreciar, solamente
el factor A (tratamiento} no fue significativo; los fac~
tores B y C y todas las interacciones fueron altamente

significativas estadisticamente.

Respecto a los datos de intensidad del dolor de ca-~
beza, la Tabla 2 resume el ANOVA: los niveles de los fac
tores A y B fueron estadisticamente diferentes (p «.,05 y
p< .005, respectivamente) ; y de las interacciones, sola-
mente dos de ellas {Ax By AxCl obtuvieron una F esta-
dfsticamente significativa.

TABLA 2
SUMARIO DEL ANALISIS DE VARIANZA PARA DATOS DE INTENSIDAD

FUENTE D2 SUMA D= GRADOS DF: LIEERTZD CUADRADOS F

VARIACION CURDRADOS MEDIOS
A(Tratamiento) 3.22 2 1.6 5,03 *
"BlCondicién) 2.89 1 2.89 9,03 *&*

C(sujetos) 013 2 0.06 0.18
AxXB 3,97 2 1,98 6,18 #u¥
AxcC 4.65 4 116 3.62%
BxC 0.25 2 0.12 0,37
AXBXC  0.38 4 0.09 0,28
Interaccibn 11.52 36 0.32

Total 27,01 53

o or <05

*4% b 005
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Finalmente, la Tabla 3 resume el ANOVA para los da-
tos de medicamentos: los factores A y C resultaron con
Fs significativas, lo mismo que las interacciones A x B
¥ A x C, Las dem8s comparaciones no alcanzaron signifi-

cancia estadistica,

TEBLA 3

SUMARIO DEL ANALISIS DE VARIANZA PARA DATOS DE MEDICAMENTOS

FUENTE [E SUMA DE GRADOS DE LIEERTAD CURDRRDOS F

VARLACTON CUADRADOS MEDIOS

A(Tratamiento) 17.43 2 8. 12,80 **&

B(Condicifn) 2.6 1 2.6 3.82

C(Sujetos) 8.1 2 4,05 5,88 **

AxB 4.24 2 2.12 3.11

AxC 30.93 4 7.73 11,36 ***
‘BxC i 2 A7 .25

AxBx¢C 57 4 13 .19

Interaccifn 24,79 36 .68

Total 89 53

*% P"Ol

#%% b 2 005

Con el cbjeto de comprender y analizar mejor los datos
‘de las tablas anteriores, en la Tsbla 4 se muestran los
. ‘liromedio‘s totales de temperatura, intensidad del dolor de
cabeza y consumc de medicamentos de los nueve sujetos,
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agrup&ndolos segfin la condicibn en la que participaron
(RB, FA y grupo control. Estas cifras son el resultado de
los promedios parciales tomados de cada una de las grafi-
cas de cada sujeto en cada condicibn experimental.

La seccibn de temperatura concentra el promedio de
200 observaciones durante lfnea base; 320 durante el tra-
tamiento y 120 en el seguimiento. La seccibn de intensi-
dad concentra el promedio total de 200 cobservaciones du-~
rante linea base y 120 en el seguimiento, Finalmente, la
seccidn de medicamentos concentra el promedio total de
200 observaciones durante linea base y 120 en la fase de
‘seguimiento.

Las medias concentradas en la Tabla 4 muestran que
tanto la T&cnica de Retroalimentacidn Biolbgica como la
de Frases Autoglnicas, son efectivas para aumentar la
temperatura; sin embargo, estas medias indican que la
condicién de Frases AutogBnicas fue mis efectiva para su
bir la temperatura. Si bien hubo una disminucidn en la
intensidad del dolor de cabeza y el consumo de medicamen
tos, durante el seguimiento fue menor que la observada en

“la condicibn de Retroalimentacién Biol8gica. Es decir,
la PB muestra una mayor efectividad para reducir la in=-
tensidad del-dolor de cabeza asi como el consumo de me-
dicamentos.



TABLA 4
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Promedios totales de las tres variables registradas

de los nueve sujetos, agrupandolos segfin la condicidn en

la que participaron (RB, FA y grupo control).

FA

FA

FA

TEMPERATURA
LB TRAT . SEGUIM.
9.8 22.1 45,4
3.2 27.3 19,3
13.5 7.9 6.3
INTENSIDAD
LB SEGUIM.
1.3 0.2
0.6 ° 0.3
1.8 3,2
MEDICAMENTOS
LB SEGUIM.
1,3 0.3
0.8 0.2
2.5 2.6
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En cuanto al grupo control, estas medias en tempera-
tura disminuyeron en la fase de sequimiento y aumentaron
o permanecieron igual en intensidad v consumo de medica-
mentos. |
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CAPITULO VI
DISCUSION

El presente estudio pretendié aportar mayor eviden-
cia en cuanto a tratar de dilucidar qué tratamiento con-
ductual es mis efectivo para reducir los dolores de cabe
za del tipo de la migraia.

A la fecha, se han propuesto dos procedimientos con
ductuales para este problema vascular: la Retroalimenta-
cién BiolSgica y el de Frases Autogénicas. La literatura
en retroalimentacién bioldgica (RB) de temveratura
(Sargent y col., 1972; Blanchard y Ahles, 1979; Carrobles,
Nawas y Van Kalmthout, 1981; Sargent, Walters v Green,
1973; Johnson y Turin, 1975; Wickramasekera, 1977; Reading
y Mohr, 1976) revela que esta técnica ayuda a lograr el
calentamiento de las manos, repercutiendo en la disminu~
cién del dolor de cabeza del tipo de la migrana. Los re-
sultados obtenidos en el presente estudio con los tres su
njetos asignados a esta condicidn (RB) confirman los hallaz
gos encontrados en estudios anteriores.

Stroebel y Glueck (1973) sugieren que la eficacia
del tratamiento de la RB estd en funcidén de dos comaoren-
tes: a) un componente especifico, activo, »ropio de las
técnicas de RB, que deprende de la cavacidad del sujeto pa
ra producir cambios en la respuesta fisiclSgica “ue se
trata de controlar; y b) un componente inespecifico, vla-
cebo, que depende bisicamente de las expectativas del su-
jeto sobre la efectividad del tratamiento.
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De acuerdo a-la literatura revisada v a los resulta
dos encontrados en el presente estudio, podemos llegar a
las siquientes conclusiones.

Tanto la t#cnica de Retroalimentacidn Bioldgica como
la de Frases Autogénicas, son técnicas que sirven nara
subir "woluntanamente" la temperatura; en este estudio el
mayor aumento a vartir de la l{nea base, se registrd en
el grupo Jue recibié Frases Autogénicas en comvaracibn
al de Retroalimentacién BilolSdgica vy al control. Esto se
suma a los resultados encontrados por Sheridan, Boehm,
ward y Justisen (1976), quienes en su estudio de 40 pacien
tes con migrana compararon la técnica de 7B de temperatu-
ra con el entrenamiento autogénico y concluyeron que las
frases autogénicas pueden ser mis efectivas en el trata-~
miento de este tipo de pacientes.

Por otro lado, como puede derivarse de los resulta-
dos, la RB al igual que las FA fueron efectivas para dis
minuir la intensidad y la ingestién de medicamentos, ya
gue los promedios durante el seguimiento son mds hajos
jue los obtenidos en linea bhase. No obstante, en estas
dos medidas se aprecia una disminucidn mds notable con la
R3 que con las FA, aungue ambos. procedimientos fueron
efectivos en relacidén al grupo control. Esta Qltima consi
deracifn es de importante consideracién clfinica, debido
a que lo importante tanto para el terapeuéa como para el
saciente en un momento dado, es que haya una disminucién
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de la intensidad del dolor de cabeza al igual que en elcon
sumo de medicamentos.

Debido a que los datos encontrados en temperatura
muestran un mayor aumento en la condicién de FA que en
la de RB v a la posibilidad de que el sujeto emplee
frases autosugestivas del tipo de las frases autogénicas
durante la RB, se puede inferir que las frases autogéni-
cas oueden ser un factor imoortante y tal vez sean un
componente necesario para el tratamiento de padecimien-
tos como la migrafa.

Estos resultados confirman la efectividad de la RB
para reducir el dolor de cabeza de tipo migraiia. Por lo
que resvecta a la hipbtesis de trabajo, no s6lo el dgrupo
3{FA) logr6 subir su temperatura periférica por encima de
los otros grupos como se habfa hivotetizado, sinoc que
también el grupo 2 (RB) logr6 aumentarla y &sto se refle-
j6 en la disminucifén del dolor de cabeza. No obstante,
el hecho de haber obtenido resultados similares con la RB
y las FA en cuanto a la reduccién del dolor y en los medi
camentos ingeridos, sugiere que a nivel clfnico no es in-
dispensable realizar este tratamiénto conductual con los
aparatos especializados que requiere la RB. Esta conclu-
3i6n es similar a la que llegaron Silver v Blanchard ‘
(1978) al evaluar los estudios que comparan la RB v el en
trenamienﬁo en relajacién: no parece haber una ventaja de
uno de estos procedimientos sobre el otro, por lo gue se€
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refiere a un gran nlmero de padecimientos, como la hiper
tensi6én esencial, asma, cefaleas tensicnales, dismeno-
rrea primaria, etc. Como en la presente investigacién se
encontr6 gue las frases autog&nicas, gque no requieren de
instrumentos, fusron igualmente efectivas que la RB, gque
sf los precisa, »uede concluirse gque para fines précti-
cos, para el trabajo en la clinica, se puede recomendar
princivalmente el empleo de las frases autogénicas. Sin
embargo, depe reconocerse que esta conclusidn, aungque
apoya la de Sheridan y col. (1976), estd basada en pocos
pacientes, por lo gue se debe tomar con las precauciones
debidas y ser objeto de un mayor nfimero de investigacio-
nes controladas.
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APENDICE 1

REGISTRO DE INTENSIDAD

Nombre: Condicifn Experimental
Edad: Fecha de Inicio:
Sexo: Fecha de Término:
SESION AUSENCIA PRESENCIA PRESENCIA-
MINDA MAXTMA
1
2
3
4
5

DEFINICION [E CATEGORIAS
AUSENCIA: No hay ataque de Migrana.
- PRESENCIA MINIMA: Existe ataque de ligrafa, pero éste ro impide que
el sujeto realice sus actividades.

PRESENCIA MAXIMA: Existe ataque de Migrafia que impide al sujeto rea
lizar sus actividades.
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__SESION

NOMBRE

CANTIDAD

1

2
3
4
5
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