ERROR DE No.___ DE PAGINA

@ fa "'@’ &—;,,'7 M..

= Universidad Nacional
' Aluténomade México

Facultad de Psicologia
Divisién de Estudios de Posgrado ,;

La Retroalimentacién Biolégica y la
Imagineria en el Tratamiento de la
Hiperhidrosis Palmar

Tesis
Que para obtener el Grado de
Maestra en Anélisis Experimental de la Conducta

Presenta:
Luz Maria Alvarez Patifio

Directora de Tesis: Dra. Dolores Rodriguez Ortiz.

Dr. Benjamin Dominguez Trejo.
Dr. Arturo Bouzas Riafio.

Sinodales. Dr. Juan José Sanchez Sosa.
Mtro. Samuel Jurado Cérdenas.

Octubre de 1994

Asesores:

México, D. F. TESIS CON
FALLA DR ORIGEN




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



A José Francisco, mi esposo, con amor,
admiracién y gratitud por las largas ho-
ras que me brindo en ei manejo estadis-
tico de los datos, en la elaboracion de
las graficas y dibujos, asi como por
sSus consejos y sugerencias, sin todo ello,
no hubjera sido posible la conclusién de
este trabajo.



A mi hijo José Francisco,
cuya existencia alegra mi vida.

A la memoria de mis padres y de mi
hermana Isabel.



A la Dra. Dolores Rodriguez por su pa-
ciente y gran ayuda en la direccién de
este trabajo.



Al Dr. Juan José Sanchez Sosa, al Dr.
Benjamin Dominguez, al Dr. Arturo Bou-
zas, al Mtro. Samuel Jurado per sus va-
liosas sugerencias.

Al Dr. Francisco Cabrer por su
confianza,



Al Dr, Alejandro Diaz y a la Dra. Ofelia
Rivera quienes, como funcionarios del
Departamento de Psiquiatria y Salud
Mental de la Facultad de Medicina de la
UNAM, me brindaron un gran apoyo
para la realizacion de esta investigacion.



A los todos aquellos sujetos de investi-
gacién que forman parte de los grupos
controles, lineas bases y grupos placebo,
quienes en aras del rigor cientifico pier-
den toda esperanza de salir adelante y
alman un fracaso maés a los anteriores.



LA RETROALIMENTACION BIOLOGICA Y LA IMAGINERIA EN EL
TRATAMIENTO DE LA HIPERHIDROSIS PALMAR

RESUMEN

La hiperhidrosis palmar o sudoracién excesiva de las manos, es un sintoma que

acompaiia a la mayor parte de los pacientes que acuden a pedir ayuda psicolégica.

Este problema no pone en peligro la vida del paciente pero lo limita socialmente y
lo hace perder destreza manual.

Existen procedimientos terapéuticos médicos para atender este problema, pero
éstos son poco eficaces, e incluso muchos de ellos pueden acarrear importantes
riesgos para el paciente. El tratamiento psicolgico por otra parte, es una buena
opcion ya que faculta al paciente para controlar por si mismo la sudoracion en sus
manos. La bibliografia refiere el uso de la retroalimentacion bioldgica y de la
imagineria para el tratamiento de la hiperhidrosis palmar.

Esta tesis es un estudio experimental para evaluar la eficacia de tres modalidades
de tratamiento psicolégico. A un primer grupo con 11 sujetos se le proporciond
unicamente retroalimentacion biolégica a través del registro de la conductancia
eléctrica de la piel. El segundo grupo con 6 sujetos fue tratado con imagineria. A
un tercer grupo con 7 sujetos se le proporciond tanto retroalimentacion bioldgica
como imagineria. Las variables dependientes fueron la conductancia eléctrica de
la picl expresada en mhos y un registro de la intensidad subjetiva de la
sudoracién. Los datos se analizaron por medio de andlisis de tendencias.

Se reportan los resultados que indican una mayor eficacia con el tratamiento
combinado. Después de un afio de haber sido dados de alta, los pacicntes de este
grupo reportaron ser capaces de seguir controlando la respuesta de sudoracion en
sus manos. Se concluye que la retroalimentacion bioldgica mediada a través de
procesos cognitivos es una buena alternativa para el tratamiento de la
hiperhidrosis palmar.
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/ANTECEDENTES

La hiperhidrosis palmar (o sudoracion excesiva de las manos) ¢s un sintoma que
acompafia a la mayor parte de los pacientes que acuden a pedir ayuda psicologi-
ca; esto se evidencio al analizar los datos aportados por los 324 pacientes que
acudieron al servicio de Retroalimentacién Bioldgica del Departamento de Psi-
quiatria y Salud Mental de la Facultad de Medicina de la UNAM, en el periodo
comprendido entre enero de 1980 y octubre de 1992. La incidencia de hiperhidrosis
durante este periodo fue de al menos 74.9% (tabla 1).

PRESENCIA DE HIPERHIDROSIS FALMAR
PERIODO ENERO/80 - OCTUBRE/82

PRESENTE | PRESENTE I
SIetRE | AVEcES | AUSENTE | NO DATO TOTAL

Alio
f{%;f|%|f|%]l¢t|a]|Ff]| %

80-84| 47 [500] 1 |14 1 | 1.1 | 45 (47.9]| 94 | 100.0

85-92|192(85.1| 11 |49 | 18 | 8.0 4 | 1.8 |225| 100.0

80-92|239(749| 12 | 3.8 19 | 6.0 { 49 (154] 49 | 100.0

La hiperhidrosis es un padecimiento que, aunque no representa un riesgo para la
vida del paciente, genera una problemadtica relacionada con situaciones sociales y
laborales. Con respecto a la problemdtica social hace que los sujetos se estresen
ante las situaciones de interaccion social que estén relacionadas con cualquier
tipo de contacto corporal. El drea laboral se ve afectada por la pérdida de la
destreza manual que implica ¢l tener Ias manos himedas. A pesar de esto, el
paciente generalmente siente que no tiene remedio, porque piensa que él nacié
asi.

Algunas personas intentan resolver su problema acudiendo a un dermatdlogo,
pero como veremos mds adelante, €sta no es una alternativa adecuada, ya que el
tratamiento médico trae importantes riesgos para el paciente (Ver apéndice 1).
El tratamiento psicologico por otra parte ofrece una buena opcion.

Asi el objetivo de esta tesis sera el proponer un procedimiento cognitivo-conductual
17



L. M. ALVAREZ

que permitira al paciente la posibilidad de remitir el sintoma de una manera répida
¥ segura.

Para comprender mejor el fenémeno de sudoracion, es necesario conocer tanto
las funciones de la piel como su morfologia, lo que se expone en el capitulo 1.

El término sudoracion se refiere a distintos fendmenos, Sudoracién se puede re-
ferir a la pérdida pasiva de afua a través de la piel. Sin embargo, este mismo
término se usa para denominar la secrecion activa de agua de las glandulas su-
doriparas, en la superficie del cuerpo. Asi lo relacionado con el trastorno de la
sudoracidn denominado hiperhidrosis se presenta en el capitulo 2.

En el capitule 3 se presentan los diferentes tipos de tratamientos médicos para la
hiperhidrosis. En los dos siguientes capitulos se exponen los tratamientos de tipo
psicologico: en €l capitulo 4 se presenta la retroalimentacion bioldgica y ¢n el
capitulo 5, la imagineria. En este punto conviene aclarar que la palabra imagineria
es la traduccion arbitraria del inglés imagery, se hace esta traduccion porque
en espafiol no existe el término adecuado para sustituirlo.

La metodologia utilizada se expone en el capitulo 6. Finalmente los resultados y
las conclusiones de Ia investigacion se presentan en el capitulo 7.

18
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LA PIEL



Cap. L. LapEL

FUNCIONES DE LA PIEL

La piel es un 6rgano complejo que cubre todo el cuerpo y esta ligada con la
fisiologia y con la mayor parte de Ia patologia del organismo.

La piel normal es lisa, suave, resistente, elastica, flexible, tersa, turgente y hiime-
da. Estas caracteristicas varian de acuerdo con su topografia, la edad y el sexo.

Entre las funciones de [a piel esta la de detener la entrada de bacterias y hongos
por medio del manto dcido. Las axilas, los genitales, las palmas de las manos y
las plantas de los pies son mas alcalinos, igual que Ia piel de los nifios, la mujer
y los ancianos, Un factor importante para esta funcién es la continuidad compac-
ta del estrato cémeo.

La piel nos protege dc las radiaciones electromagnéticas no ionizantes de diversas
longitudes de onda e intensidad. Tiene mayor resistencia a [a corriente eléctrica de
bajo voltaje que los tejidos internos, aun estando hiimeda. Por sus propiedades
eléctricas rechaza las cargas negativas v deja pasar las positivas.

El estrato cémeo evita la pérdida y la entrada de agua y electrélitos en cantidades
excesivas. Actia también como una capa termorreguladora junto con el sebo
superficial y las células de la hipodermis.

La dermis es una capa gruesa y fuerte que protege contra dafios mecénicos. La
hipodermis y las glindulas sudoriparas protegen contra el frio y el calor.

La piel defiende al organismo de la accion del sol, especialmente de los rayos
ultravioleta por medio de la melanina, junto con otros pigmentos como los ca-
rotinoides, la hemoglobina oxigenada-y la hemoglobina reducida, que dan los
diferentes. tonos de color a las razas y a las distintas regiones corporales de un
mismo individuo.

En la piel se localizan los corpiisculos receptores de la sensibilidad, el tacto, la
temperatura y el dolor. Su complejidad es tan grande que un centimetro citbico
posee cinco folfculos pilosos, quince glindulas sebdceas, cien glandulas

“sudoriparas, cuatro metros de nervios, un metro de vasos sanguineos, cinco mil
organelos sensitivos y seis millones de células (Decelis, 1982).

2]



L. M. ALvArez

MORFOLOGIA DE LA PIEL

Segtin lo describe Quinton (1983), Moschella y Hurley (1985) y Esterly (1987), la
piel estd formada por tres capas (fig.1).

Epidennis

La epidermis madura es un tejido estriado epitelial que es renovado constante-
mente por mitosis de las células del tejido basal, Ademas de las células escamosas
o0 queratocitos, la epidermis contiene melanocitos, que son las células responsa-
bles del color de la piel, también presenta las células de Langerhans, que partici-
pan en las reacciones inmunes de la piel.

Dermis

La dermis forma una estructura flexible de fibras que se encuentra entre la epider-
mis y la capa de grasa subcutinea, Esti formada por fibras de coldgeno y fibras
elasticas, ambas se encajan en una miasa amorfa que contiene vasos sanguineos,
vasos linfiticos, nervios, glandulas sudoriparas (ecrinas y apocrinas), foliculos
pilosos, glandulas sebdceas y tejido muscular suave.

Desde el punte de vista morfologico, la dermis se puede dividir en dos capas,
una capa superficial menos densa y mas celular v una capa mis compacta,
debido a que en ella existe una cadena gruesa formada por fas fibras eldsticas
y de colageno entrelazadas.

Hipodermis

Se le conoce también con el nombre de tejido subcuténco. Esta compuesta por
células de prasa que forman y almacenan los lipidos y fibras septa. También
estdn presentes en esta capa vasos sanguineos, fibras nerviosas, un depésito de
lipidos que sirve como aislante, tanto para conservar el calor del cuerpo como
para amortiguar el dafio que pueda causarle un traumatismo.

Estructuras de Ia piel

Foliculo piloso
Es la estructura més prominente de la piel, la cual incluye una gldndula sebécea,
un musculo pilierector y, en las axilas, una gléndula apocrina, Los foliculos
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Figura 1. Corte de la piel mostrando sus distintas estructuras.



Cap, 1. La pEL

pilosos estan distribuidos por todo el cuerpo, excepto en la palma de las manos,
en la planta de los pies, labios, glande y pene,

Glandulas sebdceas

Existen en todo el cuerpo, excepto en las palmas de las manos, planta y dorso de
los pies. Hay un mayor numero de estas glandulas en la cara, en la parte alta del
pecho vy en la espalda,

Glandulas sudoriparas
Las glandulas sudoriparas pueden ser apocrinas o ecrinas:

A) Gldndulas apocrinas

Estin localizadas en la axila, en la region periumbilical, la aurcola perianal y
genital. Estas estructuras son tubulares y alargadas y se encuentran enrolladas.
Segregan un liquido como respuesta a los estimulos adrenérgicos, usualmente
como resultado del estrés. La descomposicion bacteriana del sudor apocrino trac
consigo un olor desfavorable que generalmente se asocia con la transpiracion.

Las glandulas apocrinas permanecen latentes hasta la pubertad, periodo en el que
aumentan de tamafio y empiezan a responder con su secrecién a la actividad
adrenérgica. El rollo secretorio de la glandula consta de una capa de células
redeada por otra capa de células contractiles mioepiletiales.

B) Glandulas Ecrinas

En contraste con las glandulas apocrinas, las ecrinas juegan un papel importante
para sobrevivir al calor, al estrés y para mantener constante la temperatura del
organismo, Estas glindulas tienen una mayor evolucion y sofisticacion en ¢l hom-
bre que en los animales, '

Las glandulas ecrinas se distribuyen en la superficie de todo el cuerpo, responden a
los estimulos térmicos, sirven para regular la temperatura corporal, pues dejan
salir agua para que se evapore. Existe un nimero mayor de glandulas ecrinas en
tas plantas de los pies y en las palmas de las manos; sin embargo, éstas respon-
den principalmente a los estimulos psicoldgicos, antes que a los estimulos térmi-
cos. La glandula ecrina consta de un tubo enrollado en un bolus {cuerpo de la
glindula de aproximadamente 300 micras de didmetro) que se encuentra ubicado
de 2 a 5 mm debajo de la epidermis. En el tubo se pueden identificar algunos
componentes: La mitad de la gléndula se compone por un punto ciego. La otra
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mitad, por un tubo secretor que esta completamente enrollado en el bolus; €l rollo
secretorio crece a través de un pequefio segmento, el cual es una transicion del
tubo enrollado con un ducto de reabsorcion; éste se encuentra por completo en el
bolus. El cuerpo de la glindula esta conectado directamente a la epidermis, por
medio de un segmento estrecho del ducto de reabsorcidn abierto hacia la superfi-
cie de la piel (fig. 1).

El mecanismo de sudoracion se lleva a cabo mediante la interaccién de latasa de
sudoracion y el flujo de la sangre. El érgano o estructura responsable de! volu-
men de la secrecion es el epitelio, éste esta formado per dos tipos de células: cé-
lulas claras que son mas largas y mds periféricas y células oscuras que son mas
pequefias y se localizan cerca del lumen o de la luz; estas células son basofili-
cas y estdn encargadas de Ia secrccion de componentes macrocelulares. Las
células mioepiteliales dan una estructura mas fuerte y al parecer generan una
presion hidrostatica (> 500 mm Hg) durante la secrecion. La secrecioén ecrina,
desde el punto de vista quimico, es una solucion hipoténica cuye componente
solido es el cloruro de sodio (Tabet y cols., 1986).

Control central de la respuesta de sudoracion

El control central se lleva a cabo por medio de la informacién aferente de los
sensores de la temperatura de Ia piel y la temperatura del corazén,

Los componentes neuromusculares pueden ser afectados por la salida hipotalamica.
La tasa de sudoracion es también regulada por los pardmetros fisicos que existen
en la cercania de las glandulas entre si. Esto produce decrementes de 1a tempera-
tura, de la humedad y el flujo sanguineo de la piel; estos mecanismos disminu-
yen la sudoracidn local. La deshidratacion sistémica reduce la tasa de sudoracion
en general.

Los impulsos aferentes se integran en el hipotdlamo para controlar la respuesta
termorreguladora del organismo a través del sudor. La estimulacidn del drea
predptica del hipotalamo anterior elicita la sudoracion generalizada; aun cuando la
exitacion sistémica originada en esta estructura usualmente involucra trayectorias
parasimpaticas y las glandulas sudoriparas son estimuladas por agonistas para-
simpdticos; las descargas centrales eferentes originadas en el hipotalamo son
llevadas hasta la glandula a través de fibras simpaticas.

24



Cap. I. La pEL

La literatura describe que la inervacion y estimulacion de las glandulas ecrinas es
hasta ahora confusa; de lo que se conoce se ha establecido que reciben fibras
colinérgicas y adrenérgicas, siendo las primeras las mas prevalentes; en corres-_
pondencia con esto se reporta que son estimuladas por agonistas colinérgicos y
también por agonistas alfa y beta-adrenérgicos. Se ha visto también que tanto la
concentracion extracelular de calcio en forma natural, como el nivel intracelular
del mismo, al ser modificado por ionosforesis, puede provocar estimulacion
(Quinton, 1983). Finalmente, el mediador farmacologico de la sudoracion es la
acetilcolina (Sloan y Soltani, 1986).

El hipotalamo tiene un papel fundamental en la regulacién de las respuestas
emocionales. El hecho de que la respuesta de sudoracion parta del hipotdlamo, la
hace susceptible a los cambios emocionales, ¢s decir, la actividad de las glindu-
las sudoriparas en gran medida estd asociada con las emociones. Por otra parte,
los pensamientos tienen la capacidad para modificar las respuestas emocionales.
Ante estas premisas es razonable considerar al pensamiento como posible regula~
dor de la sudoracidn a través de procedimientos cognitivo-conductuales.

25



L. M. ALvarez
RESUMEN

En este capitulo se habla de las funciones de la piel, las cuales son éstas:

1. Evita la entrada de bacterias y hongos.

2, Evita la pérdida y entrada del agua en el organismo.

3. Se encarga de la regulacion de la temperatura corporal.

4. Protege al organismo de las radiaciones y las descargas eléctricas.

5. Protege al organismo de daiios mecanicos.

6. Defiende al organismo de la accidn del sol.

7. En la piel se encuentran los receptores del tacto, la temperatura y el dolor.

Desde €l punto de vista morfologico, la piel consta de tres capas, que son la
epidermis, la dermis y la hipodermis.

También se mencionan las estructuras de la piel, que son:

1, Foliculo piloso
2. Glandulas sebaceas

a) Glandulas apocrinas

3. Glandulas sudoriparas
b) Glandulas ecrinas

Finalmente se resalta la importancia del hipotdlamo en el control de Ia respuesta
termorreguladora.

26
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Car. 2, Heer#DROSIS

HIPERHIDROSIS

La hiperhidrosis es un desorden de la sudoracion que consiste en Ia sobrepro-
duccion de sudor (Quinton, 1983).

La hiperhidrosis puede ser sistémica o localizada. La hiperhidrosis sistémica se
generaliza en toda la superficic del cuerpo. La hiperhidrosis localizada se cir-
cunscribe a determinadas 4reas especificas. Esto no amenaza la vida, pero pro-
duce gran incomodidad y estrés social,

A) Hiperhidrosis sistémica

Como se menciond anteriormente, la hiperhidrosis que se presenta de manera
global en todo el cuerpo ¥ no obedece a la estimulacién térmica recibe el nombre
de hiperhidrosis sistémica; ésta constituye el sintoma caracteristico de una gran
variedad de alteraciones orgénicas como hipertiroidismo, diabetes, menopausia,
" fenocromositoma, carcinoma pulmonar, parkinsonismo, etc. (Tabet y cols., 1986;
Frewing y Downey, 1976).

B) Hiperhidrosis localizada
La hiperhidrosis localizada esta relacionada con:

a) Sudoracién gustatoria.
b) Sudoracién esencial.

SUDORACION GUSTATORIA

La sudoracién gustatoria consiste en que algunas partes del cuerpo sudan a
consecuencia del consumo de ciertos alimentos.

Muchas personas presentan sudoracion en la cara o cuello cuando consumen
alimentos altamente condimentados con picante. Esto se puede considerar nor-
mal. La diferencia entre Ia sudoracién gustatoria normal y la patoldgica estriba en
que esta Ultima casi siempre ocurre asimétricamente y se presenta independiente-
mente def tipo de comida que se consuma, asimismo se presenta no sdlo en la
cara, sino también en los hombros y parte del cuello ¢ incluso otras dreas, como
Ia rodilla, pueden resultar afectadas (Quinton, 1983).
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En muy raras ocasiones puede ser hereditaria, lo mds comin es que se presente
como un trastorno subsecuente a un traumatismo en la inervacion de las glandu-
las salivales, en la simpatectomia del ganglio cérvico-tordcico o bien en la
simpatectomia del segundo al cuarto ganglio toricico (Rivkind y cols., 1988,
Gruszkiewiez y cols., 1986), Puede ser también una consecuencia de la
paroidectomia.

La explicacién més comin de este fendmeno es que al existir una lesion en la in-
ervacion de las terminales parasimpéticas del nervio auriculotemporal, dichas ter-
minaciones se regeneren, cubriendo de manera aberrante la inervacién de las
glandulas sudoriparas. Este problema se presenta también en la neuropatia diabé-
tica.

La sudoracidn pustatoria puede reducirse mediante Ia aplicacidén de inthibidores
anticolinérgicos, mediante el bloqueo de los nervios del ganglio dptico o bien
mediante el tratamiento quirirgico de las terminaciones parasimpéticas del nervio
auriculotemporal, pero en este caso los sintomas reaparecen después de algunos
meses, debido probablemente a la regeneracién nerviosa.

SUDORACION ESENCIAL

En medicina generalmente, al estudiar la etiologia de los trastornos, disfunciones
o enfermedades, se busca una explicacién causal y entonces se dice que el
problema es secundario a alguna variable; cuando no es posible encontrar una
respuesta en el ambito fisiolégico, se dice que el padecimiento s esencial.

Por otra parte es posible dar cuenta de la etiologia de muchos padecimientos
esenciales a partir de marcos tedricos psicologicos, sobre todo el relacionado
con la teoria del estrés.

ESTRES

Cuando el individuo se relaciona con su ambiente, estd provisto de todo un
repertorio fisiologico, cognitivo y conductual, es decir, se enfrenta a su me-
dio con un cimulo de conductas clisicamente aprendidas (sentimientos, emocio-
nes), conductas condicionadas operantemente y procesos cognitivos (memoria,
lenguaje, resolucion de problemas, etc.); de esta forma, intentard responder a
todas las demandas y presiones del medio.
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Cuando el individuo se percata de que est4 en peligro o cuando Ias demandas del
ambiente sobrepasan su capacidad de adaptacion, sobreviene el estrés. El estado
inicial de estrés, en general, es inevitable y el individuo deberd evaluarlo (appraisal)
y después afrontarlo (coping).

Malos repertorios cognitivo conductuales podrian conducir a que el estrés no
pueda ser reducido, y entonces el esirés se tranforma en distrés. Este estado se
caracteriza por el establecimicnto permanente o muy frecuente del sindrome
general de activacion autonémica (arousal), que es la respuesta inicial al estrés y
cuyo objetivo consiste en preparar al individuo para sobrevivir ante un peligro

(Lazarus y Folkman, 1986),

Asi el estrés constituye un desequilibrio o alteracion corporal producido a partir
de la respuesta general o inespecifica de alarma o de emergencta de una persona
ante las situaciones problemdticas o exigencias a que se somete en Ia vida
{Carrobles y Godoy, 1987).

Yo conceptualizo el estrés como el estado que se produce cuando un individuo
percibe que sus recursos cognitivos y conductuales son insuficientes para enfren-
tar las exigencias externas o intetmas que se le presentan. .

El hombre actual no reacciona con estrés sélo ante verdaderas situaciones de
peligro fisico, de! mismo modo que generalmente le ocurria al hombre primitivo,
sino que lo hace ante una considerable variedad de estresores, principalmente de
tipo social, psicoldgico o emocional que son percibidos por el individuo como
amenazantes. Asimismo esta reaccidn ante una situacién de estrés tiene lugar
basicamente a nivel congnitivo y fisiologico y no a nivel de expresion fisica o de
conducta manifiesta dadas ias normas de convivencia social.

Estos cambios tienen lugar una vez que el sujeto se ha percatado del peligro, y
dependiendo de Ia duracién e intensidad de la reaccion estresante, se activardn
sucesivamente los siguientes sistemas:

1. El sistema nervioso autdnome, que ¢s activado desde el hipotlamo a través de
sus dos vias, simpética y parasimpética, su efecto es inmediato sobre los 6rga-
nos somdticos terminales. Este efecto de activacion es muy rapido, pero no
sostenido debido a la incapacidad del sistema nervioso auténomo para liberar en
forma continua los neurotransmisores (noradrenalina y acetilcolina) mediadores
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del cambio de la actividad en los érganos terminales, por ello, para mantener la
reaccion de estrés durante un periodo mayor, se hace necesaria la activacion de
un segundo sistema.

2. El sistema neuroendocrino es un sistema mixto neural y endocrino debido a la
concurrencia central de la médula adrenal entre el hipotilamo y los drganos
terminales, asimismo sus propiedades funcionales son mixtas y parecidas a la
activacion simpédtica directa por el efecto adrenérgico de [as catecolaminas que
intervienen (adrenalina y noradrenalina), aunque en este caso requiere de un ma-
yor tiempo para producirse. Esta respuesta coincide con la reaccion de lucha o
huida descrita e investigada por Cannon (1932, 1953), que consiste en la mo-
vilizacidn de los recurses corporales y en la preparacién del organismo para la
accion muscular de agresion o huida ante Ia posible situacion amenazante.

3. El sistema endocrino, que a su vez esta formado por tres ejes o sistemas: el gje
cortico-adrenal, el eje somatotrdpico y el gje tiroideo, los cuales son activados
por el ¢je hipotaldémico-hipofisiario y sus respectivas hormonas, la
adenocorticotréfica (ACTH), somatotrdfica o de crecimiento (GH) y Ia hormona
estimulante de la tiroides (TSH), responsables de la activacién de los 6rganos
somdticos terminales. Esta labor puede tener lugar directamente, como el caso de
1a hormona del crecimiento, o bien indirectamente a través de la mediacién de la
corteza adrenal o la glndula tiroides y sus respectivas secreciones de corticoides
y tiroxina. La caracteristica mas importante de este sistema es el caricter endocrino
o de activacién y comunicacion a través del torrente sanguineo que produce un
efecto crdnico o prolongado sobre los 6rganos somdticos terminales, efectos
que fueron estudiados por Selye en 1976.

Durante el sindrome general de adaptacion o sindrome de estrés, se producen -
cambios en algunas respuestas fisiologicas, tales como aumento de la frecuencia
cardiaca, aumento de la frecuencia respiratoria, aumento del tono muscular, au-
mento de la acidez estomacal, cambios en la motilidad intestinal, disminucién de
1a temperatura periférica y aumento de la sudoracidn, entre otras.
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RESUMEN

La hiperhidrosis es un desorden de la sudoracion que consiste en la sobrepro-
duccién de sudor (Quinton, 1983).

La hiperhidrosis puede ser:
1. Sistémica.

a) Sudoracién gustatoria.
2, Localizada

b) Sudoracion esencial.
La sudoracién esencial surge como consecuencia del estrés; en este capitulo ¢l
estrés se define como el desequilibrio corporal producido a partir de la respuesta

general de alarma que sufre una persona ante las situaciones problematicas o
exigencias a las que se va sometiendo en la vida.
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HIPERHIDROSIS ESENCIAL

La sudoracidn esencial, también conocida como hiperhidrosis emocional, encuentra su
etiologia en el paradigma de] estrés, ya que existe gran evidencia de [a falta de habilidad
del paciente con hiperhidrosis para enfrentar el estrés (Silver y Coppage, 1976, Lerer,
1977.

La hiperhidrosis esencial se circunscribe a la sudoracion de las axilas, palmas de las
manos vy plantas de los pies. La sudoracidn ocurre como respuesta a un estimulo

. psicoldgico y es muy rara entre los ancianos (Tabet y cols., 1976; Lerer, 1977; Quinton,
1983).

- El componente psicogénico de la estimulacién de las glindulas ecrinas y su falta de
sensibilidad a los sensores térmicos sugieren que la sudoracion estd controlada por
procesos corticales e hipotafimicos.

La hiperhidrosis se relacicna con el estrés social y no debe presentar ningfin olor debido
a que la bromohidrosis esta ausente porque la bacteria que achia en la secrecién de fa
gléndula aprocrina es dispersada por el gran volumen de sudor ecrino, En la axila se ha
medido Ia cantidad de sudor desprendido; dicha cantidad ha sido de 26 ml. por hora.

Una caracteristica de ia hiperhidrosis axilar es que estd ausente durante el suefio; sin
embargo, los sujetos que la padecen afirman que esta presente cuando estan dormidos.
Asimismo interpretan que los ambientes hilmedos exacerban la respuesta, Finalmente se
puede decir que el problema es més grave en las mujeres (Leres, 1977),

FORMAS DE TRATAMIENTO PARA LA HIPERHIDROSIS ESENCIAL

Casi todos los hambres mueren de sus medicinas, node sus enfermedades.
Jean-Baptiste Poquelin Moliére (1622-1673).

Las altemativas de tratamiento para la hiperhidrosis esencial pueden situarse dentro de
estos dos enfoques:

1, Tratamiento médico.
2. Tratamiento psicoldgico.
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Tratamiento Médico

El tratamiento médico puede diferir, dependiendo del lugar donde se presente la
hiperhidrosis. En la actualidad, los tratamientos médi;os mas usados son:

A) Tratamiento quirargico.

B) Tratamiento farmacologico.
C) Radioterapia.

D) Iontoforesis.

Tratamientos Quirirgicos
Existen varias formas para abordar el problema de la h;perhxdroms desde el
punto de vista quirtrgico, estas formas pueden ser:

Simpatectomia
La simpatectomia implica la interrupcion de la inervacién de Ia glandula desde el

hipotalamo, suprimiendo asi su actividad. Sus antecedentes se remontan a 1919
cuando Kotzaroff realizo la primera denervacion. En 1920 fue utilizado con bue-
nos resultados en el tratamiento de hiperhidrosis facial unilateral (Rauff'y Ong,
1978).

Este procedimiento consiste ¢n la extirpacion del segundo al cuarto ganglio to-
rdcico, cuando se trata de hiperhidrosis axilar, y del segundo y tercer ganglio
toricico, cuando se trata de hiperhidrosis palmar (Moran y Brady, 1991; Rivkind
y cols., 1988; Gruszkiewez y cols., 1986; Quinton, 1983; Rauff y Ong, 1978).

La simpatectomia es una alternativa que resulta efectiva y permanente en cuanto a
Ia reduccion de la hiperhidrosis en el area que cubre la inervacion de los ganglios
mencionados. Sin embargo, este procedimiento da como resultado una reduc-
cién generalizada de la quinta parte de la capacidad termorreguladora, asi como
de la capacidad para producir sudor en todo del cuerpo; esto tiene la consecuen-
cia de que la superficie del cuerpo se adapta, incrementando de manera
compensatoria 1a sudoracién, lo cual hace que algunos pacientes presenten nue-
vamente hiperhidrosis en otras partes del cuerpo.

Por otro lado, esta intervencion quirirgica puede resultar riesgosa, ya que existen
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variaciones anatémicas en el tracto y, aunque no es lo usual, pueden ocurrir
importantes complicaciones, como son el pneumotorax, intenso dolor
postoperatorio, embolia pulmonar e incluso la muerte.

Otra secuela de la simpatectomia es el sindrome de Homey; Gruskiewickz y
colaboradores (1986) reportan la existencia de esta alteracion en un percentaje
relativamente alto de los pacientes que fueron simpatectomizados. También reportan
sudoracion gustativa como efecto secundario. Rauff y Ong (1978) describen
detalladamente los efectos secundarios de la simpatectomia, y recomiendan la
simpatectomia transaxilar como menos riesgosa que la transtordsica, Rivkind y
cols. (1988) corroboran lo anterior en el reporte de la experiencia obtenida cn 68
pacientes.

La simpatectomia del segundo v tercer ganglio tordcico, como ya se menciond,
suprime la hiperhidrosis palmar. Sin embargo, este procedimiento disminuye tam-
bién la hiperhidrosis en la planta de los pies, en la actualidad no existen explica-
ciones neurolégicas de este fenomeno. Asimismo, se ha observado que los
pacientes sometidos a la simpatectomia del segundo al cuarto ganglio toracico
exhiben una respuesta reducida a la estimulacién colonomimética. Todo lo ante-
rior sugiere que estos ganglios juegan un pape! muy importante, que va mas alla
del reconocimiento en la modulacién de la termorregulacion.

Escision de la piel de la axila
Una alternativa mas consevadora es la ablacion subdermal de la glindula o la

completa escision de Iz piel de la axila. Este procedimiento se leva a cabo
mediante una gran variedad de técnicas (Harahap, 1979).

Lipolisis

La succién asistida por lipolisis es una técnica que ha sido aceptada como una
opcién quinirgica desde hace muchos afios, sin embargo, como alternativa de
tratamiento para la hiperhidrosis axilar es novedosa.

En este caso, 1a lipolisis consiste en la succién del tejido subdermal (dermis) que
es donde se alojan las gldndulas sudoriparas (fig. 1). La técnica se le aplica al
paciente bajo anestesia general o local. Después por medio de una incision de un
centimetro de largo en el doblez anterior de la axila, se efectia Ia succién de toda
la dermis de la axila. Para este efecto se utiliza una cinula que tiene de 5 a 7 mm
de didmetro (Moran y Brady, 1991).
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Una desventaja de la utilizacion de esta técnica es la anhidrosis del drea tratada.

Tratamiento Farmacoldgico
Este procedimiento consiste en la administracién de sustancias por via oral o
cutinea. Entre las sustancias mas utilizadas en la actualidad para el tratamiento de
la hiperhidrosis se encuentran:

Aplicacién tépica de sales de aluminio
La aplicacién tdépica de sales de aluminio como el clorure de aluminio

hexahidratado (Quinton, 1983). Si estos medicamentos se mantienen en contacto
con la piel durante un periodo, inactivan la glindula durante horas.

Cabe mencionar que el agente astringente de é€stas y, en general, de todas las
sustancias que son aplicadas directamente sobre la piel es arrastrado por el
sudor. Esto propicia que el paciente tenga que aplicar con mayor frecuencia la
sustancia o bien incrementar la concentracion del ingrediente activo, lo cual
puede provocar irritacion importante en la piel (Harahap, 1979).

Uso de anestésicos locales

El uso de anestésicos locales, asi como la aplicacion de propantalina (Quinton,
1983) pueden proporcionar alguna ayuda; sin embargo, la supresion de ia transpi-
racion no es uniforme.

Antitranspirantes

Su empleo se circunscribe gencralmente a la hiperhidrosis axilar, pero se ha
demostrado que su aplicacion es casi siempre ineficaz debido probablemente al
grosor de la epidermis.

Uso de Anticolinérgicos
La aplicacidn por via sistémica de¢ antlcolmérglcos puede reducir parcialmente el

nivel de sudoracidén en la piel; sin embargo, su uso no puede ser prolongado
debido a que la aplicacidn de estos medicamentos tiene importantes efectos
secundarios, como sequedad en la boca y en los ojos, entre otros (Drimmer,
1985).

Uso de blogueadores B-adrenérgicos
Es muy reciente el uso de bloqueadores (-adrenérgicos para el tratamiento de la

hiperhidrosis. Manusov y Nedeau (1989) utilizaron fenoxibenzanina en dos de sus
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pacientes, obteniendo cierta mejoria ; sin embargo, como ocurre n todo tratamiento
farmacoldgico, esta mejoria se circunscribe solo al tiempo en que se ufiliza este medica-
mento. Por otro lado, su aplicacién expone al paciente a importantes efectos
secundarios, tales como hipotension e inhibicion de la eyaculacion.

Radioterapia

Otra alternativa para el tratamiento de la hiperhidrosis es la radioterapia. Es un
procedimiento poco usado debido a que se requieren altas dosis de radiacién
para poder atrofiar las glandulas (Tsuhima y cols., 1987; Hararap, 1979).

Tontoforesis
Es una forma de tratamiento menos permanente, pero efectiva que se limita sélo
al tratamiento de la hiperhidrosis palmar y plantar.

La iontoforesis consiste en la introduccion de iones de sales solubles en los
tejidos del cuerpo, utilizando una corriente eléctrica (Dorland, 1965). Cuando este
proceso se usa con propositos terapelticos, recibe también el nombre de medici-
na iénica (Sloan y Soltani, 1986).

En el caso particular de la hiperhidrosis, la iontoforesis se aplica en los tejidos de
la palma de las manos o de la planta de los pies, durante 20 o 30 minutos, dos o
tres veces a la semana, durante varias semanas; esto ayuda al paciente a mantener
sus manos o sus pies secos de dos a cuatro semanas después del tratamiento
(Shirivastava y Singh, 1977).

Se cree que la iontoforesis inhibe la sudoracion, induciendo una queratizacion
que temporalmente obstruye el ducto de sudoracién. No obstante, Hill y colabo-
radores (1981) no encontraron evidencia de este mecanismo,

Parece ser que la corriente jontoforética, cuya mayor parte es conducida a través
de la gldndula sudoripara, dafia el componente neuroglandular necesario para la
excrecion.

La iontoforesis de componentes anticolinérgicos como el metasulfado de poldina

(Grice y cols. 1972; Hill, 1976) o la atropina (Gibinski y cols., 1973) o las sales
de glycopyrronium (Abell y Morgan, 1974) proporcionan una ayuda mis rapida.
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RESUMEN
El tratamiento médico ha sido el recurso mas usado para €l control de la
hiperhidrosis; sin embargo, no parece ser una alternativa adecuada, dado los
efectos secundarios que la mayor parte de ellos producen.
Los tratamientos médicos que hasta el momento se conocen son los siguientes:
A) Simpatectomia
1. Quinirgico
-B) Escisién de Ia piel de la axila

_C) Lipolisis

topica b) Anestésicos locales

A} Aplicacion { a) Sales de aluminio
c) Antitraspirantes

2.F armacolégicb

sistémica b) Bloqueadores

B) Aplicacién { a) Anticolinérgicos
B-adrenérgicos

3. Radioterapia

4. Iontoforesis

42



CAPITULO 4

FORMAS DE TRATAMIENTO PARA
LA HIPERHIDROSIS ESENCIAL

Tratamiento Psicolgico
Retroalimentacion Bioldgica



CaP. 4, RETROALIMENTACION BIOLOGICA

Tratamiento Psicelégico

El tratamiento psicolégico difiere del enfoque médico en que provee al paciente
de la capacidad para controlar la respuesta de sudoracion. Por otro lado, el pacien-
teno esta expuesto a los efectos secundarios que implica el tratamiento médico.

En la escasa bibliografia que sefiala la utilizacion de procedimientos psicoldgicos en
el tratamiento de 1a hiperhidrosis, podemos encontrar las siguientes técnicas terapéuticas:

A) La retroalimentacién bioldgica.
B) La imagineria.

Retroalimentacion bloldgica ,
La retroalimentacion bioldgica es una técnica conductual que se fundamenta en la
aplicacién de los principios del condicionamiento operante. El objetivo de la
técnica, en la clinica, es regular las funciones cuyos mecanismos hayan sido
alterados como consecuencia de una desfavorable interaccion del organismo con
su medio, lo cual le ha acarreado una fractura de su homeostasis interna (Gaarder
y Montgomery, 1977; Flores, 1978; Valdés y cols., 1983).

La retroalimentacion bioldgica es también un proceso por el que se aprende a
tener control sobre una actividad fisioldgica seleccionada, la cual se hace accesi-
ble mediante un equipo de monitoreo. Los elementos y fases incluidos en el
proceso de retrealimentacion bioldgica son:

1 N
Procesamiento y
simplificacion

.

1 3

i 2
Deteccitn . 3
mnsfarmm%n Amplificacién

5 4
Taformacidn al Conversién a
sujeto schales audilivas
(retroalimentacidn) o visuales
Figura2
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En 1a figura anterior, tomada de Carrobles y Godoy (1987}, se observa la secuencia de
las operaciones implicadas en un circuito de retroalimentacién. Estas operaciones se

presentan a continuacion:

1. Deteccion y Transformacion

La primera fase en €l procese de retroalimentacion bioldgica es 1a deteccion y transfor-
macidn, en caso necesario, de la sefial o respuesta producida por el sujeto. El elemento
bisico de esta fase son los electrodos o sensores encargados de registrar o captar la
sefial donde es producida.

2. Amplificacion

La sefial captada por los electrodos de registro, procedente de la respuesta fisiologi-
ca emitida por el sujeto, es transmitida al interior del aparato de retroalimentacion bio-
logica para ser procesada o analizada, pero dado el bajo nivel habitual de las sefiales
fisiolégicas, es necesario amplificarlas con la minima distorsion posible para poder
efectuar este andlisis.

3. Procesamiento y filtrado de la sefial

La sefial captada por los electrodos de registros no es una sefial exclusivamente de la
actividad procedente del érgano o funcion bioldgica que nos interesa registrar, sino que
junto a esta sefial, el aparato puede captar una multitud de sefiales o potenciales eléctri-
cos ajenos a la actividad bioeléetrica que intentamos evaluar, asi se hace necesario el
efecto de filtado de 1a sefial propiamente dicha.

4. Conversion de la sefial

Esta fase consiste en 1a conversion de la sefial eléctrica previamente amplificada, filirada
y procesada en sefiales o estimulos sensorales susceptibles de ser percibidos y evalua-
dos por el sujeto.

5. Informacion al sujeto

La titima fase del proceso de retroalimentacion consiste en proporcionar al sujeto
informacién sobre la actividad bioeléctrica de alguno de sus drganos, partiendo de la
primitiva sefial de entrada producida por el sujeto.

Antecedentes de 1a retroalimentacitn biolégica

Los antecedentes de la retroalimentacion bicldgica se remontan, entre otros, a los
trabajos sobre control voluntario del latido cardiaco, iniciados por Tarchanoff (Carrobles
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y Godoy, 1987), a fines del siglo pasado, y continuados por diversos autores con
estudios de casos anecd6ticos que tenian como finalidad incrementar o decrementar los
latidos cardiacos ( King, 1920; Ogden y Schock, 1939y McLure, 1959).

Otro trabajo igualmente pionero es el de Bair (1901) scbre la posibilidad de aprendizaje
del control voluntario de la actividad neurcmuscular, al facilitar al sujeto retroalimentacién
sobre la misma, mediante un sistema de aplicacion mecdnico. En sus estudios logro
ensefiar a sus sujetos a activar voluntariamente determinados misculos de Ia oreja
(especificamente el misculo auricular posterior), logrando a través de cllo ciertos movi-
mientos de la misma. :

Un antecedente importante de la retroalimentacion bioldgica esta constituido por las
investigaciones que sobre este campo llevaron a cabo en forma independiente Schultzen
los afios treintas Schultz y Luthe, 1969) y Jacobson (1925, 1938, 1939) desde los afios
veintes. Ambos desarrollaron dos procedimientos basicos de relajacion existentes hasta
nuestros dias, el “entrenamiento autogénico” y la “relajacion progresiva™ respectiva-
mente.

Igualmente importantes como antecedentes de la retroalimentacion bioldgica son los
mutltiples trabajos sobre condicionamiento interoceptivo, realizados por fisidlogos y psi-
cologos rusos durante la primera mitad del siglo XX, como consecuencia de la exten-
sion de las aplicaciones précticas del “condicionamiento clésico” desarroltado por
Pavlov (Pavlov, 1927). El condicionamiento interoceptivo es un condicionamiento clisi-
<o, en ¢l que une de los dos estirmulos, ¢l estimulo condicionado o el estimulo incon-
dicionado, o ambos son aplicados intermamente al sujeto, estimulando de forma directa
las gldndulas o visceras. Razran (1961, 1969, 1971) ha realizado importantes revisiones
de estos trabajos.

Otro antecedente importante de la retroalimentacidn bioldgica, queha tenido gran influen-
cia en ella, es el conjunto de estudios realizados a mediados del siglo sobre la “medita-
cion trascendental” y otras formas de meditaci6n oriental como la “meditacién Zen™.
Con estos estudios se logrd comprobar que los asiduos a pricticas como el yoga tenian
la posibitidad de alcanzar el control voluntario de distintas finciones auténomas (Wenger
¥y cols,, 1961). En el mismo sentido son especialmente importantes los estudios sobre
ritmos electroencefalograficos asociados con diferentes estados de meditacién Zen
(Kasamatsu y cols., 1957, Kasamatsu y Hirai, 1966), prictica de yoga (Anand y cols,,
1961) 0 meditacién trascendental (Green y Green, 1979; Wallace, 1970). Estos hallazgos
sobre la posibilidad de control de funciones autdnomias o corporales hasta entonces
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consideradas involuntarias ejercieron una notable influencia sobre el desarrollo especifico
de la retroalimentacion biologica.

Condicionamiento operante

Condicionamiento es la forma fundamental de aprendizaje, que consiste en establecer
una respuesta condicionada; dependiendo de la forma como se establezca esta respues-
ta, el condicionamiento puede ser de dos tipos: el clasico y el instrumental.

En un inicio, el condicionamiento clésico fize considerado responsable del aprendizaje de
Ias respuestas autonémas o involuntarias (respondiente, segiin Skinner) y que el con-
dicionamiento instrumental (también llamado aprendizaje por ensayo y emor, y
condicionamiento operante) era el responsable del aprendizaje de la conducta voluntaria
(operante en version de Skinner).,

Representados en forma esquematica, ambos tipos de condicionamiento serian asi;

CONDICIONAMIENTO CLASICO

Luz

Alimento

Luz

Figura 3. Tomada de Corroblesy Godoy, 1987.
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CONDICIONAMIENTO OPERANTE

Respuesta A
/ Alimento
El — Respuesta B | —
; \ - Reforzador
I Respuesta C l

E _— l Respuesta B—I—.! Alimento

Figura 4. Tomada de Corrablesy Godoy, 1987.

Las posibilidades de aprendizje son aparentemente mas limitadas en ¢l condicionamiento
clasico, ya que entre el estimulo y Ia respuesta debe darse una relacidn natural desde el
principio. En el aprendizaje operante, por el contrario, el reforzamiento fortalece cualquier
respuesta que le preceda en forma inmediata. Una respuesta dada puede ser reforzada
por una variedad de estimulos y un estimulo dado puede reforzar una variedad de
respuestas (Carrobles y Godoy, 1987).

Como lo expresan Davidson y Krippner (1972), estas suposicicnes han cristalizado en ia
opinidn de que el aprendizaje operante es aplicable a las respuestas esqueléticas, mediadas
por el sistema nervioso central o cercbroespinal superiof, y que, por el contrario, el
condicionamiento clasico es el tmico procedimiento disponible para las respuestas
viscerales, emocionales, supuestamente involuntarias v que son mediadas por €l sistema
nervioso autdonomo.

La retroalimentacion bioldgica surge como consecuencia de todos estos antecedentes en
la década de 1960 a 1970, varios autores y de forma précticamente simulténea realizaron
investigaciones sistemdticas, sobre la posibilidad de condicionamiento operante o de
control voluntario de diferentes respuestas autdnomas, tanto en humanos como en
animales.
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Entre los autores més destacados que dieron surgimiento a la retroalimentacion biologi-
ca, se encuentra el grupo de Miller de la Universidad de Yale, quienes realizaron investi-
gacion basica con animales, a partir de sus propios supuestos sobre la no distincion ra-
dical entre el condicionamiento clisico y el condicionamieto operante o instrumental por
el tipo de respuesta que podia ser condicionada en cada caso. Miller emprendié, al
finalizar la década de los sesenta, a través de sucesivas investigaciones, la exploracion
sistemdtica de la posibilidad de condicionamiento operante de diferentes respuestas
auténomas, utilizando principalmente ratas como animales de experimentacion. Entre
estos trabajos se encuentra el realizado en primer lugar por Miller y Carmona (1967), en
el que demostraron Ia posibilidad de condicionamiento operante de la respuesta de sa-
livacion en perros (la respuesta tipicamente utilizada en los experimentos de
condicionamiento clasico desde Pavlov), empleando agua para calmar la sed como
reforzador.

A este experimento inicial siguieron muchos otros en el laboratorio de Miller, tratando de
comprobar las distintas implicaciones derivadas de la hipétesis del condicionamien-
to operante de respuestas autdmomas. Asi se investigd la independencia del condi-
cionamiento de estas respuestas respecto de las respuestas misculo-esqueléticas, a
través de la paralizacion de este sisterna mediante el empleo de un derivado del curare (la
droga d-tubocurarina), en suscesivos experimentos como el de Trowill (1967), el de
Miller y Dicara (1967), el de Dicara y Miller (1968a) o el de Miller y Banuazizi (1968),
entre otros. Muchos de sus experimentos fueron dirigidos a demostrar otros procesos
de aprendizaje como el moldeamiento (shaping) y la discriminacion en ¢l aprendizaje
operante de las respuetas auténomas (Miller y Dicara, 1967); la especificidad o indepen-
dencia del aprendizaje del contro! de una respuesta auténoma respecto de otra (Milfer v
Dicara, 1968), Dicara y Miller (1968b); la transferencia o generalizacién del
condicionamiento o bien la extincion de las respuestas auténomas condicionadas de este
modo (Dicara y Miller, 19692, 1969b).

El condicionamiento de las respuestas autnemas de los experimentos mencionados fue
logrado al utilizar diferentes tipos de reforzadores como el agua, la comida, la estimula-
cién eléctrica cerebral en los centros de placer, la estimulacién aversiva e incluso algunos
reforzndores secundarios.

Paralelamente a las investigaciones sistematicas llevadas a cabo con animales, otros
muchos autores emprendieron la tarea de verificar Ia posibilidad de aplicacién del nuevo
principio de la retroalimentacidn bioldgica en el control de las diferentes funciones
fisiologicas en sujetos humanos.
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Los primeros trabajos de investigacion con sujetos humanos, se agrupan en tres grandes
niicleos: la actividad eléctrica cortical, la actividad neuromuscular y la respuesta galvanica
dela piel.

Un primer campo de gran trascendencia en el desarrollo de la retroalimentacion biologi-
ca, lo constituyen las numerosas investigaciones realizadas sobre la posibilidad de
control de la actividad eléctrica cortical.

En esta linea de investigacion se encuentran los trabajos pioneros de Kamiya, en la
Universidad de California. Su objetivo radicaba en la posibilidad de discriminacion entre
diferentes estados subjetivos de conciencia. A través del estudio de las ondas cerebrales
EEG que el sujeto presentaba cuando recibia informacion (retroalimentacion) sobre los
cambios en [as mismas. Estos trabajos dieron lugar, ya en la década de los sesentas, a la
investigacién sistemdtica de la posibilidad de controi voluntario del ritmo alfa EEG (8-12
¢.p.s.). El control se logré a través de la retroalimentacion auditiva facilitada al sujeto por
medio de auriculares (Kamiya, 1962, 1967, 1968, 1969, 1974).

El segundo campo de investigacion basico sobre retroalimentacion bioldgica esel de la
actividad neuromuscular, en el cual un grupo de investigadores continuaron con las
investigaciones sobre relajacion iniciadas por Jacobson y otros se ocuparon en verificar
la posibilidad de control voluntario de 1a actividad neuromuscular, al tiempo que aplica-
ban procedimientos de retroalimentacién bioldgica en la rehabilitacion de una gran varie-
dad de tmstomos neuromusculares.

Asi encontramos a diversos investigadores que inducen un estado de relajacion profun-
da por medio de la retroalimentacion de la tension electromiografica (EMG) de los mus-
culos del antebrazo (Green v cols., 1969; Green y Green, 1979) y de los rniisculos de la
frente (Budzynski y Stoyva, 1969). .

El campo de la actividad neuromuscular es destacable en [a historia de la retroalimentacion
biolégica, pues constituye uno de los primeros ambitos de aplicacién de estas nuevas
técnicas a problemas clinicos reales en sujetos humanos, como es el caso de los tra-
bajos de Marinacci y Horande (1960) o Andrews (1964) sobre la rehabilitacion de
trastomos neuromusculares, tales como la hemiplejia, la pardlisis de Bell o las secuelas
de Ia poliomelitis.

Un tercer campo de investigacion basica y sistematica esta constituido por la actividad
eléctrica de la piel y, més especificamente, en Ia resistencia galvénica de la piel y la
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posibilidad de madificacion dela misma a través de condicionamiento instrumental. En
este campo se destacan los diferentes estudios realizados por los grupos de investiga-
cién de H.D. Kimmel y D. Shapiro.

El grupo de Kimmel demostré la posibilidad de control operanie de la resistencia
galvinica de la piel (Kimmel y Hill, 1960; Fowler y Kimmel, 1962; Kimel y Kimel, 1963;
Kimmel, 1967) y en estudios de cierto modo paralelos, el grupo de Shapiro de la
Universidad de Harvard logrd del mismo modo demostrar experimentalmente la posibili-
dad de incrementar o reducir la respuesta galvanica de la piel por medio de
condicionamiento operante (Shapiro y cols., 1964; Shapiro y Crider, 1967).

Con todos estos trabajos se logrd demostrar, a pesar de los muchos problemas
metodoldgicos implicados, la posibilidad de modificacion operante y, por tanto, de
control voluntario de una funcién genuinamente auténoma como es la actividad
electrodémmica, lo que supuso un importante paso en la verificacion de la posibilidad de
contro! volurttario del sistema nervioso auténomo y de las correspondientes respues-
tas controladas por él.

LA RETROALIMENTACION BIOLOGICA COMO
CONDICTONAMIENTO OPERANTE

El éxito obtenido, desde los trabajos de Miller (1969), en modificar o controlar repetida-
mente diferentes respuestas fisiologicas, wtilizando la metodologia del condicionamiento
operante, hizo que uno de los primeros modelos explicativos de la retroalimentacion
bioldgica, propuestos desde la psicologia del aprendizaje, lo fuera en términos estricta-
mente operantes, explicandose el contro! logrado por los sujetos humanos o animales
sobre las respuestas fisioldgicas con base en que ellas iban seguidas del reforzador que
aseguraba su fortalecimiento.

Los proponentes de este modelo (Carrobles y Godoy, 1987) basan su argumentacion en
¢l hecho de que, al menos empiricamente, todo entrenamiento en retroalimentacion
bioldgica contiene los distintos elementos basicos propies de un procedimiento de
condicionamiento operante. Asi en cualquier ejemplode aplicacién de la retroalimentacién
biologica puede observarse el paralelismo entre este procedimiento y el procedimiento
propio del condicionamiento operarite, tal como se observa en la siguiente figura:

En Ia figura anterior puede verse la equivalencia que desde este enfoque se establece
entre el estimulo reforzante del condicionamiento operante y la retroalimentacitn facilita-
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Figura 5. Tomada de Corroblesy Godoy, 1987,

da dentro de la técnica de retroalimentacion biologica. En muchos casos esta equivalen-
cia resulta obvia, como en las aplicaciones o investigaciones de retroalimentacién biol-
gica en animales, donde Ia retroalimentacion facilitada adopta Ia forma de un reforzador
primario, como la facilitacion de alimento, agua o estimulacion en los centros de placer.
Sin embargo, en otros casos, la equivalencia no resulta tan evidente, especialmente en las
aplicaciones de la retroalimentacion biologica en humanos, donde la retroalimentacion
proporcionada adopta normalmente la forma de facilitacion de informacion sobre la
respuesta fisioldgica.

La explicacion operante de la retroalimentacion biologica supone que Ia informacion (la
retroalimentacion) facilitada sobre la respuesta fisiologica a través de los cambios obser-
vados en €l contador del aparato (informacién normalmente sobre el éxito o la modifica-
cion de la respuesta fisioldgica en la direccion requerida) opera como un reforzador,
incrementando en ensayos sucesivos la probabilidad de que €l sujeto emita la respuesta
fisiolégica responsable de los cambios observados en el contador del aparato, es decir,
en la informacidn o retroalimentacion dada per €l mismo.

Aunque esta explicacidn resulta hasta cierto nivel satisfactoria, especialmente en cuanto a
la descripcion empirica del proceso que parece tener lugar en un procedimiento
de retroalimentacion bioldgica, no ocurre lo mismo a nivel tedrico, donde los hechos
observados pueden ser interpretados de diversas formas.

Entre Ias teorias explicativas propuestas como altemativa al modelo operante se encuen-
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tran, en primer lugar, las disensiones formuladas desde el mismo modelo, en €l sentido
de poner en duda la operatividad del mismo principio del reforzamiento como responsa-
ble del cambio de conducta operado en la retroalimentacion bioldgica. Desde esta
posicién se discute si la retroalimentacién opera realmente como reforzador o simple-
mente lo hace por las propiedades informativas, motivacionales o de incentivo que
simultidneamente parecen caracterizarle.

Desde la posicién mas estrictamente operante, se considera que la retroalimentacion
bioldgica opera gracias a las propiedades reforzantes de la retroalimentacion proporcio-
nada al sujeto. Esta suposicién presenta, sin embargo, la dificultad de justificar el origen
del poder reforzante de la retroalimentacion, dado que en la mayoria de los casos de
aplicaciones en humangs, esta retroalimentacion adopta formas bastante alejadas de au-
ténticos reforzadores primarios, como una luz, un sonido o el movimiento de una aguja
en un dial. Esto lleva a plantear el tema de las distintas definicicnes propuestas sobre el
reforzador,

En la definicién propuesta en la historia de la psicologia del aprendizaje, se establece Ia
distincién entre reforzadores primarios y reforzadores secundarios.

Se consideran reforzadores primarios aquellos estimulos (como 1a comida, el aguao el
apareamiento sexual) cuyas propiedades reforzantes son innatas; es decir, no deriva-
das de un procedimiento de condicionamiento. Por el contrario, un reforzador secunda-
1io es definido como un estimulo, inicialmente neutro que llega a adquirir propiedades
reforzantes como efecto de una asociacion con un reforzador innato o primario.

Por lo que respecta a la retroalimentacién bioldgica, especialmente en ¢l caso de aplica-
ciones en humanos, es cbviamente dificil establecer el valor reforzante de estimulos,
tales como un sonido o una luz utilizados como retroalimentacion, sin haber sido
previamente asociados con algiin tipo de reforzador primario.

Desde una posicion operante podria argumentarse, sin embargo, que la retroalimentacion
que da el sonido o !a luz es en si misma reforzante, dado que la informacién que
proporciona al sujeto es indicativa del logro de una cierta mejoria en el proceso patologi-
co que le afecta, pudiendo, quiza, considerarse como reforzador secundario o condicio-
nado generalizado cualquier estimulo que indique o sefiale mejoras en este sentido dentro
de un preceso de reforzamiento negativo, en el que ¢l estimulo aversivo serfa €l trastorno
fisiologico o Ia enfermedad padecida por ¢l sujeto, y cuya reiterada mejoria reforzaria
negativamente fas respuestas de control del proceso fisiologico. Estas respuestas de
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control son emitidas por el sujeto a través del estimulo discriminativo proporcionado
por la retroalimentacion bioldgica y que ejercerfan tanto una funcién de control, como de
reforzador negativo secundario.

Por otro lado cuando se aplica la retroalimentacidn biologica en la investigacion basica,
es decir, sin ningvmn objeto terapéutico, la luz o el sonido adquieren propiedades reforzan-
tes para el sujeto, ya que constituyen un acierto en la tarea que le fue encomendada. En
ofras palabras, el investigador le pide al sujeto que realice una conducta, o simplemente
que haga que la luz se prenda o que el apamato suene y cuando el paciente cumple con la
tarea, el estimulo de retroalimentacion se convierte en un reforzador (condicionado) para
el sujeto, que le indica un acierto en su conducta (Carrobles y Godoy, 1987).

ASPECTOS COGNITIVOS DE LA RETROALIMENTACION BIOLOGICA

La retroalimentacion bioldgica se aplica a pacientes con reacciones somaticas que en
gran parte estan relacionadas con las reacciones emocionales generadas por el estrés,
Estas emociones juegan un importante papel en la adaptacion humnana y estin intima-
mente ligadas con patologias como las fobias o los trastomos de ansiedad generalizada,

Los procesos emocionales siempre tienen manifestaciones somaticas y la autorregulacion
de estas emociones es ¢l producto de una mediacion cognitiva consistente en la evalua-
cién (appraisal), consciente o inconsciente de la significancia de un evento para el
bienestar de una persona. Asi, considerando lo anterior, el control de los procesos
somdticos es un aspecto integral de los estados emocionales y su autorregulacion.

La evaluacion cognitiva de las demandas ambientales es el aspecto que las relaciona con
una respuesta emocional. Las emociones son respuestas complejas que involucran tres
componentes principales (Lazarus, 1975).

1. El afecto subjetivo, que etiqueta la emocion como grata o aversiva.

2. Los cambios fisielogicos mediados por el atecto se convierten en gratos o aversivos.
Por ejemplo, la emocion de una persona por ver a su pareja. Desde el punto de vista
fisioldgico es la misma antes y después de una ruptura de la relacion, pero el afecto hace
que esta respuesta, fisiologicamente igual, se etiquete en forma diferente,

" Los cambios fisiologicos estdn encadenados a formas especificas de movilizacién para
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conseguir una accién adaptativa. Decimos que una accién es adaptativa cuando esti
encaminada a lograr un estado de equilibrio principalmente reduciendo la estimulacion
aversiva,

3. El impulso de accion tiene cualidades instrumentales y expresivas. Es la manifestacion
observable que identifica a la emocién. Muchos de estos impulsos de accién son
verdaderos patrones socialmente aprendidos y representan la forma en que un individuo
sabe que otra persona esta presentando una respuesta emocional y ademds la identifica
de tal manera que siempre los cambios somaticos estardn acordes con las respuestas
subjetivas conductuales. No obstante, si lo antedicho fuera una regla general, ¢l estudio
de las emociones seria muy simple, por esta razon es importante sefialar que estos tres
componentes se presentan con grandes diferencias individuales y muchas veces
no correlacionan entre si.

Alguien puede presentar fuertes reacciones fisiologicas y sin reportar un estado de
estrés. La calidad e intensidad de una reaccion y su respectivo impulso de accion
dependen de un tipo particular de evaluacion cognitiva, ya sea presente o anticipada. Al
menos cuatro tipos de evaluacion han sido identificados: el peligro inminente, la amena-
za, el reto y el beneficio. :

En [a clinica es frecuente observar como una persona que presenta un alto nivel de
ansiedad al ser relajada por primera vez tiene problemas para evaluar estas nuevas
sensaciones somaticas, y muchas veces evaltan la sensacién de relajamiento como una
situacion de peligro inminente o de amenaza, generando estados emocionales de miedo,
que en teoria son incompatibles con la relajacion. Dicho de otra manera, el paciente se
asusta de sentirse bien.

Otros aspectos de la mediacion cognitiva que se da en la retroalimentacion bioldgica
estan relacionados con el papel que juega ¢l pensamiento como estimulo para que se
presenten respuestas fisioldgicas. Por ejemplo, cuando un individuo piensa en una
situacidn, entonces evaltia su propio pensamiento, y de acuerdo con el resultado de la
evaluacion, genera una emocion.

En este trabajo, la imagineria se concibe como el proceso cognitivo por medio del cual
es posible generar situaciones de bienestar para el sujefo. Estas situaciones contendran
los tres elementos emocionales antes descritos: el afecto subjetivo que se intenta produ-
cir es el de bienestar. Los cambios fisicldgicos seran dirigidos hacia Ia relajacién (no
sudoracion). Y los impulsos de accion se manifestardn a través de tranquilidad. Todo
esto ante una evaluacion de beneficio.
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LA RETROALIMENTACION BIOLOGICA EN
EL TRATAMIENTO DE LA HIPERHIDROSIS

Actualmente, existen innumerables publicaciones que demuestran la eficiencia de la
técnica en el tratamiento de trastomos de origen emocional, sobre todo en aquellos que
son causados o agravados por et estrés; no obstante, en los bancos de informacion
consultados (entre otros, Med Line y Psychoinfo de 1965 a 1994 ), se encuentran unas
cuantas referencias que nos hablan del uso de 1a retroalimentacién bioldgica (y en general
de técnicas psicologicas) en el tratamiento de la hiperhidrosis.

Kuypers y Cotton (1972) disefiaron un experimento para estudiar el condicionamiento
instrumental de la respuesta de sudoracion; 1a respuesta de sudoracion fue evaluada por
medio de un analizador de vapor de agua (Mecco), el experimento constd de cuatro
fases:

d) Evaluacién de sujetos normales en condiciones de alta temperatura. A ocho sujetos
varones, todos ellos voluntarios pagados, se les evalud la pérdida de agua por sudoracién
durante cinco sesiones espaciadas cada cuatro dias; en cada sesion los sujetos fieron
introducidos a un bafio sauna. Después de 10 minutos, el bafio fue encendido hasta que
alcanzd los 40 °C; después de 15 minutos se apagd y los sujetos prosiguieron evaluan-
dose durante 10 minutos mas. Se registro ademds la temperatura de a piel y la atmosféri-
¢a. La pérdida de agua en esta situacion de estrés térmico, como o denominan los
autores, mostrd una gran variabilidad entre sujetos y dentro de sujetos, pero los autores
reportan la existencia de ciclos superpuestos en €l patrén de respuesta de sudoracion,
unos cortos con periodos de 20 segundos y otros largos con periodos de 10 minutos.

b) Sudoracion espontinea de la palma de las manos. A otros ocho sujetos varcnes,
todos ellos voluntarios pagados, se les evalud la pérdida de agua por sudoracién en las
palmas de las manos mientras permanecian comodamente sentados en un silién reclinable.
La evaluacion se hizo durante 45 minutos. La temperatura de la piel y la atmosférica
también fueron registradas. Como en el caso de la sudoracién dentro del sauna, los
sujetos también presentaron un patron pulsatil,

¢) Primer experimento de condicionamiento. Se desarrolld un aditamento para el equipo
de medicién de pérdida de agua por sudoracién espontanea, que retroalimentaba la
respuesta del sujeto con choques eléctricos de frecuencia e intensidad variables. Los
autores no reportan ef nimero de sujetos sometidos al experimento. Reportan también
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que Ia asociacion de choques eléetricos dolorosos con el incremento de la sudoracion
presentd resultados negativos.

Ad) Segundo experimento de condicionamiento. En este experimento, a los sujetos se les
evalud Ia pérdida de agua por sudoracién en la palma de las manos con el siguiente

procedimiento: una linea base sin choques eléctricos durante un tiempo no especificado
por los autores; una fase experimental donde por espacio de 10 minutos se proporciona-
ban choques de Ia siguiente forma: si el sujeto presentaba una sudoracion entre cierto
porcentaje A de la escala y otro porcentaje B, donde B era mayor que A, no recibia
choque;, en cambio si la sudoracién rebasaba el valor de B, entonces recibia choque,
por otro lado si el sujeto reducia su sudoracion por debajo de A, entonces se revaloraba
¢l intervalo, de tal manera que B=A y A se reducia en una magnitud igual a B-A. Durante
la sesién cada sujeto se sometio a cuatro periodos con choque y tres periodos sin
choque alternados. Segiin los autores, con este procedimiento al sujeto le era posible
evitar los choques. El nimero de sujetos estudiados con este procedimiento fue de tres,
dos no conocieron los propositos de la experiencia y uno si estaba enterado. En esta
fase se encontrd que los sujetos en muy pocos ensayos (3 o 4) podian gvitar los
choques,

Los resultados indican la posibilidad del condicionamiento instrumental de la respuesta
de sudoracién pakmar sin estimulacion térmica. Este experimento aparece como referen-
cia en toda la bibliografia encontrada, aunque resulta dificil evaluar la calidad del proce-
dimiento experimental dadas las deficiencias metodolégicas encontradas en el reporte del
experimento, €l cual es poco claro y no especifica exactamente las caracteristicas de los
sujetos, ni su nimero; por otra parte el reporte carece de las grificas pertinentes para
evaluar los resultados.

Duller y Gentry, en 1980, reportaron una investigacion, en [a que a un grupo de sujetos se
les pidi6 reducir el nivel de sudoracién, el cual era presentado a través del galvandmetro
del instrumento (Mecco) reportado en la investigacion de Kuypers y Cotton. A diferen-
ciz de estos autores, Duller v Genfry hacen retroalimentacion bioldgica. Los sujetos
fueron catorce, cuyas edades estaban comprendidas entre los 20 y los 53 afios, ocho
eran varones y seis mujeres. El tratamiento de retroalimentacion se le proporciono a
ocho de los sujetos que permanecian hospitalizados dos veces al dia. Mientras que
a seis pacientes externos se les dieron dos sesiones a la semana. A cada sujeto se le
proporcionaron tantas sesiones de retroalimentacion como fueran necesarias hasta lograr
una mejoria significativa. Si después de diez sesiones los pacientes no mostraban ningiin
progreso, eran sacados del protecolo de investigacion. Como variables dependientes se
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utilizaron medidas de evaluacion global tanto del paciente como del médico, y esta
evaluacion se efectud seis semanas después de la terminacion del tratamiento. En general
ongce pacientes mostraron remisién del sintoma y en ocho de éstos, la mejoria fue muy
importante. El reporte no menciona cudntas sesiones fueron necesarias para cada
paciente,

Harris y Sieveking (1979) entrenaron a una paciente femenina de 20 afios de edad para
reducir Ia intensidad del sintoma mediante un dermégrafo que le proveia una sefial
auditiva y visual de la humedad de sus manos. En este estudio de caso abierto, la
variable dependiente fue la conductancia promedio durante los primeros cinco minutos
de las sesiones y el promedio durante los titimos cinco, Se logrd una reduccién de 48%
en la conductancia al final de ias seis sesiones que dur6 el tratamiento. Dado que la
paciente no evaluo su sudoraci6n firera de las sesiones, no pude generalizar su aprendi-
zaje y ante esta situacion, el autor sugiere terapia adicional y por mas tiempo.

Delle Chiaie y Guerani (1983) reportarcn un estudio de caso. Una paciente de 32 afios de
edad, con hipethidrosis palmar, recibi el siguiente tratamiento: 3 semanas de linea base
con registro de electromiografia frontal, resistencia galvanica de la piel y temperatura
periférica. Se siguié con 11 semanas de entrenamiento en relajacién por medio de
_ retroalimentacion de la actividad muscular frontal, se mantuvo el registro de la resistencia
galvanica de la piel y de la temperatura, Por {ltimo, la paciente recibio 10 semanas de
retroalimentacion de [a resistencia galvénica de la piel, se prosiguid con el registro de las
ofras variables. Por otra parte la paciente registré su nivel de sudoracién por medio de
una escala de autoevaluacién. También se evalud el perfil de pesonalidad con el Inventa-
rio Multifasico de la Personalidad de Minnesota y la ansiedad rasgo-cstado con cl
Inventario de Spielberger en dos ocasiones, al principio del tratamiento y al final. Los
autores reportan una reduccion significativa de la intensidad de la sudoracion, aunado a
este cambio se observo una reduccion en la ansiedad.

Tsuhima y colaboradores en 1987 compararon dos tipos de tratamiento conductual para
tratar 1a hiperhidrosis palmar. Siete pacientes recibieron solamente instrucciones de relaja-
cién y cuatro pacientes recibieron instrucciones de relajacion combinadas con la
retroalimentacion de la respuesta galvanica de Ia piel. Los siete sujetos del grupo con
solo relajacion presentaron media de edad de 38.7 afios (5=17.9), la evolucién de su
padecimiento era de 34.3 afios (s=19.8); para ¢l grupo de relajacidn mas retroalimentacion
bioldgica la media de edad fue de 38.3 afios (s=6.5) v Ia evolucion del sintoma de 23.3
afios (s=3.8). Las variables dependientes utilizadas en esta investigacién comparativa de
dos grupos con medidas pretest-postest fueron resistencia galvanica de Ia piel, ansiedad
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rasgo-estado medida a través del test de Spielberg, Locus de contrel medido con el test
de Rotter, y una escala autoaplicada de la intensidad de la sudoracion. Los resultados
encontrados indicaron una mejor respuesta del grupo de relajacion combinado con
retroalimentacion bioldgica, aunque no significativa; por otra parte, los dos tratamientos
presentaron respuestas de mejoria clinicamente significativas, En este articulo la compa-
racion entre grupos hubiera sido mejor utilizando el analisis de covarianza y no el criterio
"t" de student,

Finalmente, en la revision bibliografica sobre las aplicaciones clinicas de la retroalimentacion
biolGgica que realizaron Fotopoulos y Sunderland (1978) se sefiala la wtilidad de esta
técnica en el tratamiento de Ia hiperhidrosis.
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" Car. 4. RETRO.ALIMBITACION BIOLOGICA
RESUMEN

La principal diferencia entre e] tratamiento médico y el psicoldgico consiste en que en
este ltimo el paciente participa activamente en su tramiento, consigue controlar la
sudoracidn y evita los efectos secundarios del tratamiento médico.

Los tratamientos psicologicos mas usados son:
1. Retroalimentacion bioldgica.
2. Imagineria

En el capitulo se revisa la utilidad de la retroalimentacidn bioldgica en el tratamiento de la
hiperhidrosis.

La retroalimentacion bioldgica es una técnica conductual que se fundamenta en la
aplicacién de los principios del condicionamiento operante. Su objetivo, en la clinica, es
regular las funciones cuyos mecanismos hayan sido alterados como consecuencia de
una desfavorable interaccion del organismo con su medio, lo cual le ha acarreado un
fractura de su homeostasis intema.

La retroalimentacion biologica también es un procese por el cual se aprende a tener
control sobre una actividad fisioldgica scleccionada, Ia cual se hace accesible mediante
un equipo de monitoreo. )

Las fases comprendidas en el proceso de retroalimentacion biloldgica son: Deteccion y
transformacion; amplificacién de la sefial; conversién de la sefial y finalmente informa-
cion al sujeto.

Los origenes de la retroalimentacion bioldgica se remotan a los trabajos de Tarchanoff,
Bair, Jacobson y de Schulls entre otros. Sin embargo, es a Neal Miller a quicn se le
atribuye el desarrollo metodolégico de esta técnica. Miller y colaboradores, trabajando
extensamente con animales, demostraron que algunas respuestas fisiologicas podian ser
modificadas operantemente.

En este capitulo s¢ habla también de la explicacion operante de la retroalimentacion
biologica, en donde la informacion o retroalimentacion sobre la respuesta fisiologica que
son observados por el sujeto a través de un contador, una luz, efc., opera como un
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reforzador incrementando la posibilidad de que e sujeto emita Ia respuesta fisiologica
responsable de los cambios observados.

Finalmente se habla de la retroalimentacion biologica en el tratarniento de [a hiperhidrosis

palmar, en donde se encuentran muy pocas referencias del uso de esta téenica. Asums-
mo se presenta un resumen de cada una de estas investigaciones.
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Cap. 5. IMaomEria

IMAGINERIA

Mirar con los ojos del alma, no con los del cuerpo.
Goethe

La capacidad humana de producir imagenes ha servido de inspiracion a escrito-
res y artistas desde tiempos inmemoriables. Quiza las primeras sefiales conocidas
acerca del poder de la imagineria, como una capacidad humana y como un
simbolo de control sobre €l medio, lo constituyen las famosas pinturas de las
cavernas cuya vividez y claridad del dibujo reflejan casi sin duda la manifestacion
de imagenes del recuerdo. En la oscuridad de las cavemas, contando sélo con la
luz de las antorchas y el reflejo del fuego, las personas tenian la capacidad de
proyectar en su mente sus impresiones acerca de la caza, las que después pinta-
ban en las murallas,

En el ambito de la psicologia, los primeros estudios sobre las imdgenes se
centraron principalmente en el analisis experimental de las diferencias y semejan-
zas entre percepcion e imagen; estudios que pueden ser resumidos en el experi-
mento de Perky (Winkler, 1988), en el cual se demostré que los sujetos no
podian discriminar entre imagen y preceplo, cuando el estimulo era de débil
intensidad.

Para mi la imagineria es una actividad cognitiva que consiste en “imaginar
sinticndo”, es decir, tener una percepcion mental de los objetos, personas o
eventos con sensaciones y emociones asociadas. Los objetos de la imagineria
pueden o no estar presentes en ¢l entorno,

Existen multiples estudios que demuestran que la actividad cognitiva produce
cambios en diferentes sistemas del organismo; Hebb, en 1968, al analizar la
percepcion y la imagineria, encontrd que los cambios en la actividad periférica,
como los movimientos oculares, eran necesarios para que se pudieran formar

imagenes.

Muchos autores han encontrado cambios en la actividad miisculo-esquelética en
sujetos que pensaban en resolver problemas complejos (McGuigan, 1978; Langfeld,
1933; Smith, 1969).
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También la actividad visceral presenta cambios durante el pensamiento: en el
esdfago (Jacobson, 1930), en la actividad intestinal (Davis y cols., 1957), en la
actividad electrodérmica (Grings, 1973) y en el sistema auténomo en general
(Lacey y Lacey, 1974).

Latension muscular presenta importantes cambios durante los procesos cognitivos
(Freeman, 1930). Davis, en 1937, encontro cambios en la actividad muscular
mientras los sujetos realizaban tres tipos de tarea: 1) Memorizacion de un peema,
2) Suma y 3) Multiplicacion, encontrando un importante incremento de la activi-
dad electromiogrifica durante la memorizacion del poema y la multiplicacion y un
incremento poco significativo durante la suma.

DPESARROLLO COGNITIVO DE LA IMAGINERIA

Entre los pocos autores que han escrito acerca del desarrollo de 1a imagineria se
encuentran Piaget e Inhelder (1971), quienes conceptualizaron la imagen mental
como una imitacion internalizada activa. Ellos postularon que existe una relacion
cercana entre fa imagen mental, {a imitacion gesticulada y [a imagen grafica.

Estas imagenes son una forma de procesamiento de la informacién que se basa
en Ia imitacion kinestésica usando gestos faciales y el propio cuerpo. En el
transcurso del desarrollo, las imédgenes se vuelven mas intermnalizadas y requicren,
en menor grado, de objetos externos como apoyo para la manipulacién dindmica.

De acuerdo con Piaget (1962), la imagineria mental estable generalmente se pre-
senta en los nifios al final det periodo sensoriomoior que ocurre desde el naci-
miento hasta los dos afios. Este autor hace notar que antes de los 18 meses, el
nifio no muestra signo alguno de que posea imagenes y no puede confrontar las
situaciones en las que las imagenes serian de ayuda para él. En este periodo, no
solamente es cuando el lenguaje empieza a volverse un elemento importante en
direccion de la conducta. También es cuando encontramos la pritera evidencia
de lo que Piaget llama imitacion diferida, la cual se sustenta en imagenes mentales
internalizadas,

La imitaci6én diferida ocurre en ausencia del modelo y mucho después de que el
modelo ha sido observado. Piaget da el ejemplo de un infante que contemplo en
silencioso asombro el berrinche de un nifio que venia de visita y luego, al dia si-
guiente, representd convencidamente el mismo berrinche.
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En el periodo preoperacional (de los 2 a los 7 afios), el nifio de 3 afios ha logrado
la permanencia; el juego simbélico es usado para asimilar Ia informacién externa.
El funcionamiento adaptativo de los procesos simbolicos exige que el sujeto
pueda distinguir entre un signo y lo que representa. Piaget sefiala que cuando los
nifios empiezan a tener juegos simbdlicos, como fingir que estan durmiendo o
que una mufieca es un bebé, muestran estar perfectamente conscientes de la
diferencia entre el dormir imaginario y el verdadero; y entre la muiieca y los

bebés. )

El juego, durante este periodo, sirve como una representacion de las imagenes
formales a través de objetos concretos como un duplicado externo. Las imédge-
nies por si mismas tienen la cualidad de estéticas.

Posteriormente, en las edades de los 4 a los 7 afios, la imagineria representacional
continiia teniendo la calidad de estitica y, por lo tanto, son necesariarios los
objetos y las representaciones concretas para sostener a la imagineria dindmica.
En las edades de los 5 a los 7 aiios, los sistemas verbal e imaginario se empiezan

a integrar.

En el periodo de las operaciones concretas, que ocurre de los 8 a los 12 afios, la
imagineria adquiere la calidad de dindmica y anticipatoria. En esta etapa, el nifio
ya puede manipular las imégenes internamente, pero aun las expresa a través de
significados concretos.

En el desarrolio del periodo de las operaciones formales, de los 12 afios hasla la
adolescencia, es posible pensar "acerca del pensamiento". Es entonces cuando el
jovencito puede sofiar despierto, lo que indica que ha completado su desarrollo
en cuanto al manejo intemo de las imagenes.

COMPONENTES DE LA IMAGINERIA Y MODALIDADES
DE REPRESENTACION

Ahsen (1984) sefiala que la imagineria es multidimensional y se puede presen-
tar en diferentes modalidades: kinestésica, somato-sensorial y visceral; visual y
verbal,

Las imdgenes mentales pueden ser complejas, pueden ser afectivas, somaticas y
con componentes de significado. Ahsen (1984, 1982 y 1973) conceptualiza las
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imégenes mentales como unidades tridimensionales de imagenes visuales vividas,
con un patron somdtico y con un significado. La estructura tripartita de estas
imagenes se indica por el término (ISS). La secuencia de ISS indica que la
imagen mental es seguida de una respuesta somatica y significativa (Ahsen, 1982).
La imagen mental sirve como un escenario para que se den las respuestas corpo-
rales y los significados.

Horowitz (1983, 1978 y 1970) conceptualiza las imagenes mentales en tres moda-
lidades de representacion del pensamiento: enactiva, imagen y lexical.

Enactiva

La representacion enactiva se basa en recuerdos de acciones motoras y en la
retencion de conductas imitativas de otras acciones. El pensamiento enactivo es
conceptualizado como un pensamiento en accién e implica la tension de diferen-
tes grupos de musculos, asi se constituyen acciones encubiertas. Este tipo de
pensamiente no sélo involucra la actividad musculo-esquelética sino también 1a
neuromusculatura visceral.

Imagen

Las imdgenes mentales, como un pensamiento representacional, se basan en
percepciones, recuerdos y fantasias, Proporcionan una configuracién sensorial
emergente de ideas y sentimientos (Horowilz, 1983).

Las imagenes visuales son especialmente efectivas durante la representacion de
la informacion acerca de la forma. Las imagenes incorporan respuestas emocio-
nales.

Lexical

La modalidad lexical es la mas racional de todas, ya que sirve para alcanzar
niveles avanzados de abstraccion y conceptualizacion.

El modelo de Horowitz (1983) se basa en la propuesta de Bruner (1964), quien
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sustenta que existe un desarrollo cognitivo del pensamiento y tres sistemas de
procesamiento de la informacidn y representacidn del pensamiento: enactivo,
iconico y lexical.

Horowitz (1983) propone que ambas modalidades de representacion, la enactiva
y la imagen, desarrollan un esquema interactivo con una representacion lexical
que usualmente se organiza en una secuencia.

IMAGENES MENTALES Y PROCESAMIENTO DE LA INFORMACTON

Una imagen es una representacion mental, interna o externa, de un sentimiento, un
estado de dnimo, un esquema, un concepto abstracto, un objeto, una escena o
una persona (Lusebrink, 1990).

La imagenes mentales y las percepciones parecen compartir los mismos canales
para el procesamicnto de los elementos visuales bésicos.

Las imagenes formadas intemamente pueden interferir con la percepcion de un
estimulo externo, especialmente cuando el estimulo es subliminal o no esta clara-
mente definido.

Aun en ausencia de un estimulo externo, las imagenes mentales se pueden experi-
mentar como cuasisensaciones o cuasirepresentaciones perceptuales de percep-
ciones, sensaciones u otros estados experimentados. .

Las imagenes son consideradas como una de las modalidades del pensamiento
(Paivio, 1971). Las imagenes pueden considerarse simples o complejas; concre-
tas o fugaces; simbdélicas o abstractas, ellas pueden crear un ambiente intemo
con un toque de individualidad. -

Las imagenes son representantes del pensamiento no lineal del hemisferio dere-
cho y debido a que tienen un origen interno, proveen informacién acerca de la
forma de ser del individuo (Lusebrink, 1990).

MODALIDADES DE LA IMAGINERIA

Generalmente las imagenes que se usan en la imaginerfa como proceso terapéuti-
co son visuales; no obstante, las imagenes pueden ser experimentadas en todas
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las modalidades sensoriales: visual, auditiva, kinestésica, olfativa, gustativa, somato-
sensorial y tactil (Lusebrink, 1990).

Las tres formas de imagenes mds importantes son la visual, la auditiva y la
kinestésica; las otras modalidades se elaboran frecuentemente a partir de recordar
imagenes complejas, especialmente aquellas que involucran afectos (Winkler, 1988).

Un individuo puede tener preferencia por experimentar alguna modalidad de
imdagenes. Existen instrumentos para determinar la preferencia del sujeto en cuan-
to a cierta modalidad, asi como para determinar el grado de vividez que puede
alcanzar en este proceso (Marks, 1973; Paivio, 1971; Sheehan, 1967).

En un contexto terapéutico, las imagenes se pueden describir usando palabras o
mds directamente significados expresivos de una o varias modalidades sensoria-
les, ya que las imdagenes visuales pueden tener dos o tres dimensiones.

TIPOS DE IMAGINERIA

Lusebrink (1990) propone que los tipos de imagineria se pueden ordenar en
varios niveles, empezando por las imdgenes que se originan en la percepcion, que
son las imdgenes eidéticas, imagineria dirigida; imagineria espontanea e imagineria
de imaginacion. Para fines terapéuticos, estas tres ultimas son las mas utilizadas y
por esta razon hace se énfasis en su descripcion.

Imagineria dirigida

Surge como resultado de una autoinstruccion para imaginar algo, o bien recibir
instrucciones para hacerlo. En el presente trabajo, este tipo de imagineria fue
usado.

Tanto la vividez de las imagenes, como ¢l control sobre las mismas, varia de
individuo a individuo. Estos pensamientos se pueden presentar bajo cualquier
modalidad y pueden tener una respuesta somatica especifica. Por ejemplo, pedir-
le al paciente “imagine €l jugo de un limén en su boca”; estas instrucciones le
van a producir salivacién (Richardson, 1983).
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Imagineria espontinea

Cuando el sujeto estd consciente de si mismo y al presentar un pensamiento
dirigido, éste se bloquea o se vuelve confuso; la habilidad para recordar puede
producir la imagineria espontanea, la cual tiene como objeto entender o recons-
truir una situacion. Este tipo de imagineria es un fendmeno que cambia constante-
mente. Ocurre en forma espontdnea de acuerdo con el funcionamiento de la
realidad externa.

Imagineria de imaginacion

La imagineria de imaginacion representa el mundo intemno, y a pesar de que surge
de los recuerdos, tiene calidad individual,

En un estado de relajacion surge este tipo de imagineria. La imagineria afectiva
guiada, que propuso Leuner (1978), exhibe cualidades semejantes a la imagineria
de imaginacién. La creatividad y el entendimiento se facilitan gracias a la imagine-
ria de imaginacion.

Cualesquiera de estos tres tipos de imagineria pueden ser coloreados
emocionalmente como placenteros o displacenteros. También pueden presentarse
fendémenos somaticos, come por ejemplo, la imagen de una rosa puede represen-
tar una experiencia perceptual visual, olfativa y tactil. Las iméagenes eluden las
palabras, asi 1a imagen de un cuchillo que entra en el cuerpo puede provocar
agresion o dolor.

NIVELES COGNITIVOS DE LA IMAGINERIA

Los niveles cognitivos de la imagineria se pueden conceptualizar en rangos de
experiencias que van desde las imdgenes concretas hasta los conceptos abstrac-
tos. Esta aproximacion se basa en la psicologia cognitiva, la cual considera a la
imaginerfa como una proceso de informacién {Lusebrink, 1990).

Nivel sensorial

Una imagen se puede expresar en una configuracién sensorial sin significado
cognitivo. El nivel mds simple de la imagineria es el puramente visual y se
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caracteriza por componentes elementales de la percepcion como lineas, dngulos
y otras combinaciones variadas (Paivio,1971). Este nivel es compartido por la
percepcion y en sus primeros estadios no interactia con el hemisferio derecho.
Es un nivel transitorio y se evoca a través de la reactivacion de una huella
sensorial.

Representaciones concretas

El siguiente paso en la secuencia de desarrollo de la imagineria es la formacién de
representaciones concretas. En este nivel los elementos visuales simples son
combinados dentro de las “gestalts” de los objetos, lugares o personas.

Aunque estas imagenes se basan en percepciones previas, no se almacenan en
cuadros representacionales. Las imdgenes tienen cualidades emergentes y son
evocadas, recordadas o construidas en el medio sensorial visual, que puede serla
corteza visual donde forman un bloque de informacidn. Su origen es el hemisfe-
rio derecho. Estas imdgenes se desvanecen en poco tiempo, pero se reintegran en
€l medio visual, por esto, pueden representar un conocimiento mas profundo

(Lusebrink, 1990).
Significado referencial

Se forma como respuesta a palabras concretas (Paivio, 1971). Este nivel involucra
una interaccidn entre los dos hemisferios. L.as imédgenes son anticipatorias; esta
anticipacion involucra los siguientes aspectos:

1. La capacidad de anticipar la imagen desde diferentes puntos de observacion,
es decir, anticipar rotaciones de las imagenes, poderse ver desde otros angulos
(Shepard y Cooper, 1982).

2. Pueden tener un significado anticipatorio de las acciones del individuo.
Significado asociativo

El nivel asociativo es mas complejo que los anteriores, ya que las imagenes son
elaboradas a partir de asociaciones que son provistas de otras areas del cerebro.
En esta forma involucran otras modalidades como la kinestésica, tactil, auditivay
olfatoria (Paivio, 1971). Las imagenes se asocian con palabras y con conceptos
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abstractos o subjetivos (Paivio, 1971). También pueden representar un aspecto
figurativo o simbélico (Piaget, 1962) y con un valor afectivo.

Proposicional

Desde ¢l punto de vista cognitivo, el conocimiento es de naturaleza proposicional,
abstracto y no verbal. Su verdadero valor son las representaciones de los rasgos
especiales bajo estructuras del conacimiento.

Para resumir, las imagenes, desde un punto de vista cognitivo, son representacio-
nes espaciales generadas posiblemente de representaciones abstractas de las es-
tructuras subyacentes del contenido de la memoria a largo plazo.

La imdgenes como representaciones son generadas en la corteza visual. Tienen
cualidades de cuasimuestras pictoricas, ya que poseen tamaiio y orientacion
espacial; ellas relatan o representan el conocimiento en lugar de describirlo

(Kosslyn, 1980).

El nivel en el cual una imagen es experimentada depende no solo de la informacion
que representa, sino de la atencién que se dirige hacia ella (awamess). Esta
atencion o concientizacién se relaciona con la calidad de la imagen en las siguientes
formas:

1. Con un nivel de atencién focalizado pueden ser elaborados aspectos diferenciales
y detallados de la imagen.

2. Un incremento en el nivel de la atencion, que la hace mas global y asociativa,
mejora el contexto en ¢l que se da la imagen y se precisa su significado.

3. Un mayor nivel de la atencién puede enfatizar los aspectos abstractos de las
estructuras subyacentes a la imagen.

Por ejemplo, al imaginar una silta, un individuo puede centrar su atencidn en la
imagen particular de su silla favorita y sus ojos “mentales” podran ver su silueta,
su forma o el material del que esta hecha. Una aproximacidn asociativa va a
brindarle los sentimientos y experiencias asociadas con el sentarse en la silla, lo
cual finalmente le dard un soporte abstracto al sentarse en la silla (Lusebrink,
1990).
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Los eventos perceptuales son reconstruidos como imédgenes de pensamiento a
través de imagenes especificas. Aunque las imagenes pueden representar objetos
concretos, ellas no son objetos concretos; son solo “muestras pictoricas en la
cabeza”. Las imagenes tienen una cualidad emergente y pueden ser descritas co-
mo un cambjo dindmico (Bugelski, 1983; Kosslyn, 1980, Neisser, 1978).

Cabe mencionar que la actividad del hemisferio derecho estd predominantemente
asociada con el procesamiento de la informacién visoespacial, la percepcion y la
imagineria. El hemisferio derecho procesa predominantemente la informacion
verbal y proposicional (Lusebrink, 1990).
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A continuacion se presenta una clasificacion de la imagineria tomada de Feméndez

(1986).

ESTRATEGIA

IMAGINERIA
INCOMPATIBLE

A)EMOTIVA

B) SENSORIAL

IMAGINERIA
TRANSFORMATIVA

A)
CONTEXTUAL

B)
TRANSFORMADGRA
DE ESTIMULOS

(%]
TRANSFORMADORA
DE RESPUESTAS

DESCRIPCION

Imagineria que excita
ciertas emociones (e.g.
alegria, satisfaccion, enojo
y humor)

EEMPLO

Durante la estimulacion de dolor
por congelamiento(cold pressor)
el sujeto se imagina discutiendo
con un profesor que tiene ventaja
sobre 8l (Fernandez, 1986).

Imagineria de Imaginar un dia caliente en el

puras de tipo visual, desierto mientras sc estimula dolor

auditivo, tactil u otras, que  por congelamiento (Spanos,

no necesitan asociarse con 1975).

emociones particulares

Transformacién del En un proceso de dolor isquémico

contexto o lugar en el cual en el brazo, imaginarse uno como

se da el estrds. un espia, baleando el brazo, y
escapar de los agentes enemigos,
quienes lo persiguen por un
sinuoso camino de montafia
(Knox, 1972).

Transformacién de los En un ¢aso clinico de dolor

imulos mis rel bdominal, visualizar las

asociados con el estrés. sensaciones como si fueran
causadas por bandas de acero
tensadas y que se van reventando
(Levendusky y Pankratz, 1975).

Transformacién (o En la estimutacién de dolor por

reatiquetacién de las congelamiento, disociar el

iones producidas por Jamiento dei dolor por

estimulacién nociva sin centrar 1a atencién s6lo en lo

hacer referencia al pri (Blitzy Di i

cancepto del estrés. 1971).

El tipo de imagineria que se wtilizd en el presente trabajo fue el sensorial,
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LA IMAGINERIA COMO RECURSO TERAPEUTICO

La imagineria como recurso terapéutico ha sido usada desde diferentes marcos
tedricos (Singer, 1974). La han utilizado como téenica principal o auxiliar para
acceder al cambio terapeitico.

Desde una perspectiva conductual, la imagineria se ha usado en la desensibilizacion
sistemdtica de Wolpe (1973, 1958), en el condicionamiento encubierto de Cautela
(Cautela, 1979, Cautela y McCullough, 1978); y en el aprendizaje social y modelaje
simbolico de Kazdin (1978, 1986), en la modificacién cognitivo-conductual de
Meichenbaum (1978, 1977} y la imagineria afectiva guiada de Leuner (1984, 1978,
1977).

En el contexto psicoanalitico, 1a imagineria ha sido usada en la psicoterapia
abierta (uncovering) o emergente de Reyher (Lusebrink, 1990).

Sheikh y Jordan (1983) afirman que la caracteristica general de la imagineria, que

contribuye a hacer mas eficiente la terapia, es la intensa carga afectiva que se
produce al evocar reacciones emocionales, las que, a su vez, conducen a cam-
bios fisicldgicos.

Las imagenes mentales y las emociones contribuyen a dar significado a las pala-
bras, al proporcionarles informacién detallada, acerca de las experiencias pa-
sadas. Las palabras, por otro lado, tienden a a generar a su vez reacciones
emocionales.

En el contexto de la psicologia de {a salud, se encuentran multiples estudios que
sefialan la utilizacion de la imagineria en el tratamiento del cancer (Lyles y cols.,
1982). Bridge y colaboradores (1988) encontraron que la imagineria, agregada a
la relajacion, resulta mas efectiva para reducir sintomas relacionados con el estrés
en pacientes cancerosos.

A pesar de que la imagineria parece ser una técnica muy promisoria en el trata-
miento de la hiperhidrosis, de 1965 a 1993 aparecieron s6lo dos reportes del uso
de esta técnica.

Minichello (1987) obtuvo muy buenos resultados en el tratamiento de hiperhidrosis
en el sitio de amputacion. Un paciente de 38 afios habia sufrido 1a amputacién de
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una pierna y después de tres meses de la operacion apareci6 la hiperhidrosis en el
sitio de amputacion, que le impedia usar las protesis. El paciente fue sometido a
un tratamiento basado en hipnosis e imaginerfa, usando imagenes que indicaban
la presencia de una brisa que secaba el drea de amputacion. En este estudio de
caso, se utilizé una escala autoaplicada de severidad del sintoma (0-10), donde el
sujeto reportd 10 durante las dos primeras semanas de tratamiento y 2 en la
ultima semana, seis meses mds tarde el sujeto reportd cero.

King y Stanley (1986), utilizando la imagineria, entrenaron a una paciente para
reducir la sudoracion en las axilas; ellos le pidieron a la paciente que se baiiara
con agua frfa diariamente, durante dos semanas y que se apareara a esa sensacion
la palabra “frio”, posteriormente el prenunciar Ia palabra “frio” hizo que la
humedad de las axilas se disminuyera; los autores afirman que la imagineria
ayudo a la paciente a tener control sobre el problema aun en situaciones estresantes.
Es importante sefialar que en este estudio no se tomaron mediciones de la tempe-
ratura, ni de 1a resistencia galvanica de la piel.
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RESUMEN

La imagineria es una actividad cognitiva que consiste en “imaginar sintienda™,
es decir, tener una percepcion de objetos, personas o eventos con sensaciones ¥
emociones asociadas. 1.os abjetos de la imagineria pueden o no estar presen-
tes en el entorno.

Entre os autores que han escrito sobre el desarrollo de la imagineria se encuentran Piagete
Inhelder (1971), quienes aseguran que el proceso de imagineria inicia su aparicion en el ser
humano a la edad de 2 afios y completa su desarrollo después de los doce afios. También
afiman que las imdgenes son una forma de procesamiento de 1a informacion que se basa en
1a imitacion kinestésica usando gestos faciales y el propio cuerpo. Ahsen (1984) conceptualiza
fas imAgenes mentales como unidades tridimensionates de imdgenes visuales con un patron
somdtico y un significado,

En cuanto a Ia clasificacion, componentes y modalidades se presenta el punto de vista de
varios autores, entre ellos Ahsen (1984) quien sefiala tres modalidades de imagineria;
kinestésica, somatosensonial-visceral, visual-verbal

Hovowitz (1983, 1978, 1970) clasifica las imAgenes mentales en enactiva, imagen y lexical.

Lusebrink (1990) conceptualiza 12 imagen como una representacion mental, interna o exter-
na, de un sentimiento, un estado de dnimo, un esquema, un concepto abstracto, un objeto,
ina escena ouna persona. Este autor afirma que 1as imagenes que se usan en la imaginerfa
corno proceso terapéutico genetalmente son visuales, aundque pusden presentarse también
en las modalidades auditiva o kinestésica.

Luseribrink propone tres tipos de imagineria, que son o dirigida, 12 espontinea y la imagineria
de imaginacién. Propone que los niveles cognitivos de 1a imagineria son el nivel sensorial,
¢l de las representaciones concredas, ! de significado referencial, el de significado asociativo
y el proposicional.

Finalmente en este capitulo s¢ habla de la bibliografia relacionada con ef uso terapéutico de
esta técnica

A continuacion se presenta un cuadro que resume todos los tratamientos para la
hiperhidrosis que han sido descritos en fos capitulos anteriores.
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Sugerido para
Tio d Cambl b nta) fact hiperhidrosls
Ipo de amblo asvel jas y efeclos
tratamiento Tratamiento Permanente colaterales Reforancias
Palmar | Plantar { Axilar
TRATAMIENTO MEDICO ‘
Moran y Brady (1991).
Rivking y cols. (1988).
1 de Hornoy. "
Simpactectomia sl Sudoracién gustatoria, X X g:g:;xigl;t:(:liagé%)
En algunos casos muorte, Quinton (1983).
Rauf y Ong (1978).
(Quirtrgico
Escisiénde la
piol d Ia axila sl Anhidrosis X |Hararap {1979}
Lipolisis st Anhidrosis X Moran y Brady (1991).
Aplicacién tépica
Astiingentes NO X | x|
|Irritacion de la piel.
Anestdsicos Supresién no uniforme.
localos NO Gonaralmente no X X {Quinton (1983).
efectivas.
[Farmacolégico Anfitranspirantes NO X X |Quinton (1983).
Aplicacién sistérica
Sequedad de boca y ojos.
i aral Constipacién.
NO \cién urinaria, X X X Drimmer (1985).
Visién borrosa.
Hipotensién.
Bloqueadores P
beta-drensrgicos. NO m:ﬁ:ﬂﬂ-ﬂ la X X X Manusov y Nedoau (1989),
Sloan y Soltani (1986).
Hilly cols. (1981).
" Shirivastava y Singh (1977).
{rontoforesis No  |Nasealta continua x | x Hill (1876).
aplicactén. Abell y Morgan (1974).
Gibinski y cols. (1973).
Grice y cals. (1972).
|Peligrosa en las dosis
[Radioterapia sl |necesarias para producir X X X Lr:::lr:’n:(); ;‘715). (1987). o
camblos potmanentas. g =,
~ TRATAMIENTO PSICOLOGICO =
Tsuhima y cols. (1987). k1
Delle Chiale y Guerani (1983). {7«
72
Retroalimentacisn biolégica sl X N it A Al i
Fotopoulos y Sunderland (1978). -
Kuypers y Cotton (1972). ;:% @
=
Minichiello (1987). n T
[magineria sl X X L King y Stanioy (1688). < e
P
(]
=
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METODO
Problema

En la revision de la bibliografia existente, se encuentran las investigaciones de
Kuypers y Cotton, 1972; la de Duller y Gentry, 1980; y Ia de Harris y Sieveking,
1979; en las cuales se intenta establecer la relacion experimental entre sudoracion
y retroalimentacion bioldgica. Esta relacién queda débilmente dernostrada dadas
las fallas metodologicas que presentan los estudios. Otra investigacion, la de
Delle Chiaie y Guerani en 1983, investiga a través de un estudio de caso Ia
eficacia de la relajacion asistida por retroalimentacion biologica en el tratamiento
de hiperhidrosis. Por ultimo, Tsuhima y colaboradores en 1987, efectian una
comparacion entre técnicas de relajamiento y retroalimentacion bioldgica; esta
investigacion presenta deficiencias metodologicas en su disefio y andlisis. En
ninguna de las investigaciones antes descritas se habla de la relacién entre Ia
sudoracién y la cognicién, Las dos investigaciones donde se utilizan técnicas
cognitivas, la de Minichello en 1987 y la de King y Stanley en 1986, son solamente
reportes de caso.

En esta investigacion se pretendi6, basados en Ia bibliografia existente, proponer
1a retroalimentacion biolégica como una alternativa para el tratamiento de la hiper-
hidrosis palmar, tomando en consideracion, ademds, los aspectos cognitivos. Lo
anterior enmarca esta investigacion en el drea de la psicologia experimental aplicada,
ya que intenta vincular algunas evidencias experimentales de la ciencia basica con
1a relacion entre conducta y sudoracion en el campo clinico a través de la si-
guiente proposicion:

De ser cierta la relacion entre conducta y sudoracion, entonces serd viable consi-
derar la retroalimentacion bioldgica como una herratnienta terapéutica para el ma-
nejo de fa hiperhidrosis palmar; y si agregamos ademas la relacién entre pensa-
miento y fisiologia (Lazarus y Folkman, 1986) y las evidencias de que la
retroalimenlacion bioldgica es mediada cognitivamente, entonces se puede propo-
ner ala imagineria como otra alternativa terapéutica.

Hipotesis

Se propone como una alternativa de terapia el uso de la imagineria acompafiada
de retroalimentacion biolégica, por lo que la hipdtesis de la presente investigacion

83



L. M. ALVAREZ

radica en la afirmacién de que, si a la terapia tradicional de retroalimentacion
biologica se le afiade imagineria, entonces la eficiencia de la terapia se incrementara.

Variables
Variable Independiente: Tipo de Tratamiento

La variable independiente fue el tipo de tratamiento dividido en tres grupos. Se
compararon 1os tres grupos que se diferenciaron en el tipo de tratamiento: a un
priter grupo se le proporcionaron sesiones de retroalimentacion bioldgica tipica
(Grupo RB). A un segundo grupo se le proporciond sélo imagineria (Grupo I);
ambos grupos funcionaron como grupos control, Al tercer grupo se le aplicé la
retroalimentacién bioldgica de manera similar al primer grupo més imagineria; éste
fue el grupo experimental (Grupo Combinado).

En el grupo RB, la informacién se le proporciond al sujeto en forma discreta, de
acuerdo con el cumplimiento de un criterio de cambio en la conductancia eléctri-
ca de la piel; esta informacidn se presenté como un estimulo auditivo cuando el
criterio fue cumplido; de esta manera s¢ pretendio reforzar positivamente la no
sudoracién.

En el grupo L, la imagineria fue una respuesta cubierta a estimulos proporciona-
dos por la terapeuta y que transformada en un evento privado pudo convertirse
en estimulo discriminativo (SP) de la eliminacién del sudor.

Variable Dependiente: Eficiencia de la Terapia
La eficiencia de la terapia se evalud con los siguientes procedimientos:

1. Mediante el puntaje obtenido por los sujetos en una escala subjetiva de
intensidad de sintoma (Cortés y Alvarez, 1988). Cabe sefialar que las esca-
las subjetivas para la cvaluacién de sintomas han sido validadas y ampliamente
utilizadas en la investigacion que compete al campo de la psicologia de la
salud, especialmente a la investigaci6n en retroalimentacién biologica (Newton
y Barbaree, 1987; Holroyd y Penziem, 1983; Holroyd y Andrasik, 1982;
Blanchard y cols., 1981). Los sujetos anotaron, hora con hora {durante todo
el dia a lo largo det tratamiento), el nivel de sudoracion de acuerdo con la
siguiente escala (ver hoja de registro en el apéndice 2):
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0 manos secas.

10 manos ligeramente hiimedas, no perceptible a [a vista.
20 manos himedas perceptible a Ia vista.

30 manos mojadas.

40 manos goteando.

El niimero de sesiones que permanecieron los sujetos en terapia y el resulta-
do clinico de la misma. Esta variable se clasificd en las siguientes categorias:
aita, desercion y suspension del tratamiento; estas categorias se definieron
de acuerdo con los siguientes criterios:

a) Alta: Cuando el sujeto reducia al menos el 90% de la intensidad de su
sudoracion palmar y mantenia este nivel durante seis semanas.

b) Desercién: Cuando el sujeto dejaba de asistir por dos sesiones conse-
cutivas y ante su rescate por via telefénica, éste confirmaba su
desercidn.

¢) Suspension del tratamiento: Cuando por mds de 4 sesiones de trata-
miento se observaba que el sintoma del paciente nno se modificaba o se
incrementaba, entonces se excluia al sujeto de la investigacion y se le
sometia a tratamiento cognitivo-conductual fuera de protocolo. Esta si-
tuacion se considerd por razones de tipo ético.

La conductancia eléctrica de la piel monitoreada en mhos durante cada una
de las sesiones. La conductancia se define como la permisividad al flujo de
la corriente eléctrica en un circuito. Un mho es [a conductancia que presenta
un circuito donde existe un potencial de un volt y se estabiece una corriente
de un ampere. Es importante sefialar que la conductancia eléctrica de Ia piel
aumenta ante la sudoracion, asi se retroalimentara el decremento de la con-
ductancia eléctrica de la piel, es decir, la no sudoracién.

SUJETOS

Participaron en la investigacion 25 sujetos, Ios cuales fueron reclutados en el
campus universitario por medio de un anuncio; se solicitaron personas que cum-
plieran los siguientes criterios de inclusién:
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1. Edadentre 18 y 45 afios.

2. Que hayan padecido hiperhidrosis esencial al menos durante los dos Ultimos
afios.

3. Que los sujetcs no tuvieran antecedentes de haber presentado alteraciones
endocrinoldgicas.

4. Que los sujetos no estuvieran tomando medicamentos que afecten el sistema
nervioso central.

5. Que no tengan antecedentes de diagnostico psiquiatrico, exceptuando de-
presion o trastomnos de la ansiedad.

Se realizd una entrevista semiestructurada para determinar si los sujetos cumplian
estos criterios.

Este tipo de muestra se considera no probabilistica, dirigida y por auteseleccion
(Kerlinger, 1988).

Una vez que el sujeto cumplia con los criterios de inclusion, se le pidid su
consentimiento para participar en [a investigacion, y después de dos semanas de
linea base, entonces se asignaba al azar a uno de los grupos. Cuando un sujeto
desertaba, entonces el siguiente sujeto aceptado se asignaba para reemplazar al
sujeto faltante. Un sujeto femenino de 17 afios no completé la linea base, por lo
que en adelante nos referiremos sélo a 24 sujetos. Las caracterislicas de ia
muestra se describen en las siguientes tablas:
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Distribucién por grupo de investigacion, sexey edad

GRUPO DE INVESTIGACION
GRDU; ©| stnero TOTAL
SEXVAL
EDAD RB IMAGINERIA | COMBINADO
MASCULINO 3 1 2 8
18.26
FEMENING 1 2 3 6
MASCULING 3 2 - &
26-36 .
FEMENING 3 - 1 4. ¢
MASCULIND 1 1 . 1 . 3
36-36 .
FEMENINO - - - .
MASCULING 7 4 3 14
TOTAL
. FEMENINO 4 2 4 10
TOTAL 11 8 7 24

Distribucion por grupo de investigacion y escolaridad

GRUPO DE INVESTIGACION
ESCOLARIDAD TOTAL
RB IMAGINERIA | COMBINADO
ESTUDIOS
TECNICOS - - 2 2
ESTUDIANTE DE
LICENCIRTURA 8 3 4 15
LICENCIATURA 2 1 1 4
ESTUDIANTE DE 2 . 2
MAESTRIA h
Es‘runum're DE 1 - 1
DOCTORADO -
TOTAL 11 [ 7 24
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Distribucién por grupo de investigacion y tiempo de evolucién
del padecimiento

Ir
TIEMPO DE GRUPO DE INVESTIGACION
EVOLUCION ToTAL
RB IMAGINERIA | comBINADO
MENGS DE § AROS - - - -
DESA 10 ARDS - - 2 2
MAS DE 10 AROS 8 1 - 7
DESDE QUE SE
ACUERDA O TIENE 5 5 E] 15
USO DE RAZON
TOTAL 11 6 7 24

Distribucion por grupo de investigacién e historia de tipo
de tratamiento que habian recibido

HISTORIA DE GRUPO DE INVESTIGACION
TRATAMIENTO TOTAL
RECIBIDO RB IMAGINERIA | COMEINADO
SISTEMICO 2 3 1 s
TOPICO 3 2 2 7
L AMBOS 4 1 2 7
" NINGUND 2 . 2 4
TOTAL 11 P 7 2




Cap. 6. MeTODOLOGIA
APARATOS

Un aparato marca Autogenic Modelo AT, para evaluar conductancia eléctrica de
la piel, digital, con posibilidad de integracion de valores en diferentes unidades
de tiempo y con sefial auditiva de retroalimentacion.

DISENO DE INVESTIGACION

Se trata de una investigacion experimental, comparativa, prospectiva. Se compa-
raron tres intervenciones para el tratamiento de la hiperhidrosis, La conductancia
eléctrica de la piel es la variable dependiente mandatoria del disefio, el que se
define como un disefio experimental mixto con una variable entre sujetos (trata-
miento) y dos variables jerarquizadas intrasujeto (la variable intrasujeto de mayor
jerarquia es: linea base, aplicacion de la variable independiente, seguimiento;
dentro de esta variable se anida la segunda variable intrasujeto, que representa las
mediciones hechas en cada sesion) (Kirk, 1968).

En esta investigacion se utilizo la comparacion entre tres maniobras experimenta-
les activas, pero no se empled una maniobra pasiva (la no maniobra), a continua-
cion se ofrece una explicacion.

El disefio de una investigacion tiene por objetivo principal el planificar la investiga-
cion persiguiendo el control de las variables extrafias.

Las variables extraiias son aquellas que pueden aumentar o disminuir el efecto de
la variable independiente sobre la variable dependiente, y es obligacion del investi-
gador explorar su posible existencia, y una vez detectadas, controlarlas.

Son dos las fuentes de variables extrafias que hacen que los disefios sean mas
complicados, primero, la maduracion (fisiolégica o psicoldgica), y segundo la
intervencion de que sean otros elementos incorporados al medio experimental los
que provoquen el cambio,

Con respecto a una investigacion experimental en psicologia clinica, el control de
las variables extraiias antes mencionadas involucra aspectos éticos importantes, a
continuacion se explicard cOmo se controlaron estas variables sin atentar contra
los derechos humanos.
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Maduracién

En un disefio de comparacion de grupos, la maduracion se controla tradicional-
mente por medio del estudio de las variables dependientes en otro grupo al cual
no se le ha administrado la variable independiente, es decir, se trata de un grupo
sin tratamiento. Segin Kazdin (1986) la comparacién de grupos con diversas
formas de tratamiento y evaluadas en funcion de los resultados del mismo, tienen
la ventaja de poder evitar las técnicas de control mas utilizadas en situaciones
clinicas como son el grupo sin tratamiento, el grupo placebo, 1a lista de espera.
Estos procedimientos, al retrasar el uso de una técnica que puede aliviar el
suffimiento de una persona, tienen serias implicaciones €ticas (O’Leary y Borkove,
1978). En el caso de esta investigacion se utilizan dos altemativas terapéuticas
que con base en la bibliografia consultada se conoce su efectividad, y el objetivo
de esta investigacion es conocer fa eficiencia relativa o acumulada entre estas
alternativas.

En disefios donde el sujeto es su propio control (n=1), las evaluaciones de linea
base brindan otra alternativa para el control de los cambios por maduracion;
cuando se selecciona una linea base en una investigacion donde existen varias
variables dependientes, es muy importante determinar cudl de ellas se va a consi-
derar como indicadora de la estabilidad de la linea base. McNamara y McDonough
(1972) ya se cuestionaron acerca de qué tan extensa debe ser la linca base y
concuerdan en que el objetivo primordial es alcanzar “estabilidad”, pero no se
dan criterios para esto. Por otra parte en las investigaciones con humanos se de-
ben evitar situaciones que acarreen un desagrado al sujeto o a sus familiares
(Scott y Wertheimer, 1981).

Pero queda la pregunta de qué hacer si la linea base no se estabiliza durante
un periodo determinado a priori, puede haber varias respuestas:

a) Eliminar al sujeto de la investigacion como respondedor a “placebo” si al
hecho de que se responda s6lo a la situacion experimental, sin fa intervencion
de la variable independiente, se le puede llamar placebo (Feinstein, 1977).

b) Alargar la linea base hasta alcanzar la estabilidad (Sidman, 1960).

¢) Analizar los resultados por tendencias sin eliminar al sujeto de 1a investigacion
(Gentile y cols. 1972). Alternativa que se siguio en este trabajo.
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Control de otras variables

Cuando se hipotetiza que puedan ser otros elementos los productores del cam-
bio, es comun desarrollar investigaciones donde estos elementos se agregan de
manera aislada, como aplicar s6lo solucion salina a una rata o simplemente aplicar
el piquete.

En esta investigacion se podria pensar que el aparato de retroalimentacion por si
mismo favorezca la respuesta del sujeto, pero se sabe que la retroalimentacion
falsa no provaca cambios, por lo que no se utilizé una la maniobra de
retroalimentacién falsa,

PROCEDIMIENTO
Linea base

La linea base consistié en que todos los sujetos registraron su nivel de suderacidn
con la escala subjetiva de la intensidad del sintoma durante 14 dias, Ademds, to-
dos los sujetos asistieron a cuatro sesiones en las que solamente fue evaluada la
conductancia eléctrica de la piel sin ninguna intervencion por parte de la terapeuta.

Aplicacién de la variable independiente
Las sesiones se llevaron a cabo de acuerdo con el siguiente programa:

1. Se invitd al sujeto a sentarse comodamente, se le pidieron sus autorregistros, se
comentd brevemente su estado y se le pidid que colocara las manos sobre sus
piemas.

2 Se le colocaron al paciente los sensores de la conductancia eléctrica de 1a piel en los
dedos indice y medio de la mano dominante (de acuerdo con las instrucciones del
manual del aparato), se esperaron 5 minutos para que dicha respuesta se estabilizara,

3. Semidié Ia temperatura del ambiente,

4, Se tomod una linea base en cada sesién que consistié en medir la conductancia
eléctrica de 1a piel cada 30 segundos. Se le pidi6 a los sujetos que trataran de no
cambiar de posicion la mano con los sensores durante la sesion. Este periodo tuvo
una duracién de 3 minutos,

5. Se les proporcionaron las instrucciones correspondientes al grupo al que fireron asi-
gnados. Este periodo tuvo una duracién de 15 minutos.
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6. Se asignaron las tareas concretas para que fuesen realizadas en casa y s¢
comprobd que el sujeto las hubiera comprendido perfectamente.

7. Se midi6é nuevamente fa temperatura del ambiente.

8. La duracidn total de las sesiones fue de 30 minutos y se programaron semanal-
mente. -

INSTRUCCIONES PARA CADA GRUPO DE INVESTIGACION

Grupo con retroalimentacion biolégica
A cada uno de los sujetos del grupo RB, se le dieron las siguientes instrucciones:

“Ponga atencién a sus manos y digame qué tan humedas estin ghora... este
aparato le indjcar4, con un sonido cuando sus manos empiecen a secarse, en-
cuentre 1a manera que mis le convenga para que suene €l aparato y en
consecuencia, la humedad de sus manos desaparezca.”

TAREA PARA LA CASA
" “Aplique dos veces al dia la estrategia que funciond para secar sus manos.”

Grupo con imagineria
A 1os sujetos de este grupo se les proporciond una toalla de 25 X 15 cm y se les
dieron las siguientes instrucciones:

“Coloque la toalla sobre sus piemas y ponga sus manos sobre la toalla con la
palma hacia abajo. Ponga mucha atencion a las sensaciones que lleguen a sus
maros... sienta la textura de la toalla... sienta la temperatura de la toalla... sienta la
diferencia de textura que tiene la orilla, la diferencia de textura que tiene el
grabado... sienta €l peso de la toalla sobre sus piemnas... sienta como la toalla
seca ahora sus manos.”

Se retiraba la toalla y se le pedia al sujeto que colocara sus manos sobre sus
piemas, con la palma hacia arriba.

“Ahora por favor, recuerde las sensaciones que le proporciono la toalla.... tal vez
ahora pueda sentir su forma... su textura... sienta la textura de la toalla y 1a del
dibujo... las diferencias de textura entre el grabado... tal vez pueda sentir su
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temperatura.., y el peso de la toalla sobre sus piernas.., sienta como la toalla seca
sus manos.”

{Qué tan himedas estdn sus manos ahora?

(Siente la forma de la toalla? ;Como es?

(Sintié su temperatura? ;Como es la temperatura de 1a toalla?

¢ Sintid 1a textura de la toalla? ;Como es esa textura?

18inti6 las diferencias entre la textura del centro de la toalla y sus orillas? ;Qué
diferencias hay? .

(Sintié el grabado de la toalla? ;Qué diferencias hay entre la textura de las partes
lisas y el grabado de la toalla?

1 Sinti6é su peso? ;Qué tan pesada es?

Tal vez usted notdé que sus manos se secaron un poco cuando penséd en la
imagen de la toalla,

TAREA PARA LA CASA

“Consiga una pequeiia toalla similar a ésta y practique este ejercicio dos veces al
dia. Es muy importante que aprenda la imagen de la toalla para que sus manes
puedan secarse gracias a su imagen cada vez que piense en ella.”

(Le ha quedado claro lo que tendrd que hacer? Por favor expliqueme en qué
consiste su tarea.

Grupo combinado

Alos sujetos que formaron este grupo, también se les proporciond una toalla con
las mismas caracteristicas del grupo I (imagineria) y se les dieron las siguientes
instrucciones;

“Coloque la toalla sobre sus piemnas y ponga sus manos sobre ella con las
palmas hacia abajo... ponga mucha atencion a las sensaciones que lleguen a sus
manos... sienta la textura de la toalla, sienta 1a temperatura de la toalla... sienta la
diferencia de textura que tiene la orilla, la diferencia de textura que tiene el
grabado... sienta el peso de la toalla sobre sus piemas... sienta como la toalla
seca sus manos ahora.”
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Se retiraba la toalla y se le pedia al sujeto que colocara sus manos sobre sus
piemnas con las palmas hacia arriba.

“En seguida le pediré que recuerde las sensaciones que le proporciond la toalla,
tal vez usted pueda secar sus manos gracias a la imagen de esa toalla. Cuando
esto ocurra, es decir, cuando sus manos se empiecen a secar, sonara un tono que
le indicard que usted estd cumpliendo con el objetivo.”

“Ahora, por favor, recuerde 1a imagen de la toalla... tal vez ahora pueda sentir su
forma... su textura, sienta la textura de latoalla... v 1a del dibujo... las diferencias
detextura entre el grabado... tal vez pueda sentir su temperatura... y el peso de la
toalla sobre sus piemas... sienta cdmo 1a toalla seca sus manos.”

Posteriormente, se le preguntd al sujeto si pudo percibir todas y cada una de las
sensaciones trabajadas de la misma manera como se hizo con el grupo L. La tarea
de casa para los sujetos de este grupo fue la misma que se asigno a los sujetos
del grupo L.

Seguimiento

Cuande los sujetos alcanzaron una reduccién del sintoma del 90%, se suspendio
la terapia. A los tres y seis meses fueron citados nuevamente para evaluar la
capacidad que tienen para secar sus manos. A todos los sujetos de fos tres
grupos, se les colocaron los electrodos para medir la conductancia eléctrica de la
piel y dependiendo del grupo al que pertenecian, se les pidié que utilizaran la
estrategia aprendida durante el enirenamiento. Las mediciones de la conductancia
eléctrica de 1a piel se hicieron exactamente iguat que en la fase experimental. Se
les pidié que siete dias antes de la sesion registraran la intensidad de la
hiperhidrosts.

ANALISIS ESTADISTICO

Debido a que 1os sujetos presentaron grandes diferencias en el niimero de sesiones a
las que asistieron, no se pudo realizar el analisis de varianza para medidas repetidas
adecuado al disefio, por lo que se opt6 por evaluar los datos a través de analisis de
varianza para regresion lineal con contrastes del paralelismo entre rectas de regre-
sion para evidenciar las diferencias entre grupos (Seber, 1977).
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RESULTADOS

Nimero de sesiones

Se encontraron diferencias entre el niimero de sesiones a las que asistieron los
sujetos asignados a los diferentes grupos de tratamiento. La media del namero de
sesiones para el grupo combinado fue de 17.66 + 9.21, en contraste con la media
del nimero de sesiones para el grupo de imagineria, que fue de 10.7 £ 3.98 y el
grupo que recibio sélo retroalimentacion asistid a 3.9 & 1.4 sesiones en promedio
[F(2,21)=1227,p<0.01l]

Conductancia Eléctrica de Ia Piel

Se calculd la tendencia de la actividad eléctrica de 1a piel tanto para el periodo de
linea base como para el periodo de tratamiento. Cada sesién se resumid en
cuatro medias por paciente, cada una de estas medias involucrd los registros de
la conductancia eléctrica de la piel durante 7.5 minutos. El andlisis de tendencias
se efectué con 10 sesiones de tratamiento para €l grupo IM y para €l grupo
RB+], ¢l anilisis considerd 4 sesiones para el grupo RB; esto fue necesario para
conseguir potencia estadistica en las comparaciones. Las tendencias en linea
base para las mediciones de la conductancia eléctrica de la piel no mostraron
diferencias entre ninguno de los tres grupos, ni mostraron ningun tipo de tenden-
cia significativa intragrupo. La tendencia en la fase de tratamiento para el grupo I
mostrd un incremento significativo en la respuesta de conductancia (el incremen-
to en la conductancia significa mayor sudoracion) [ F(1,148) = 10.64; p<0.005 |[;
el grupo RB no mostrd tendencia significativa, es decir, no presenté cambios en
su nivel de sudoracion durante las sesiones; el grupo RB+] presento un decremento
significativo en la conductancia eléctrica de la piel que implica que durante las
sesiones, este grupo si aprendid a regular su sudoracion. [ F(1,236) = 14.19; p <
0.001 1. El contraste del paralelismo de Ias tendencias entre grupos resulté signifi-
cativo entre el grupo RB+I con el grupo IM [F(1,92) = 38.87; p <0.001], y entre
el grupo RB+ con el grupo RB  [F(1,60)=4.92; p<0.05]. No se encontraron
diferencias entre el grupo IM con el grupo RB. Las tendencias se pueden obser-
var en las siguientes grificas:
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CONDUCTANCIA ELECTRICA DE LA PIEL
GRUPO CON RETROALIMENTACIGN BIOLOGICA { N=11)
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CONDUCTANCIA ELéCTRan DE LA PIEL
GRUPO CON RETRGALIMENTACION BIOLGGICA E IMAGINERIA { N=7)

MEDIA DE CONDUCTANCIA [mhoa}

L8 1 s 10

TIEMPQ —¥
I —TENDENCIA ¥ MEDIA POR SESION ‘

Intensidad Subjetiva de la Sudoracién (Autorregistro)

Para el andlisis de esta variable los datos registrados por los pacientes se agrupa-
ron en conjuntos de 100 datos, a cada uno de estos conjuntos se le calcul¢ la
media y éste fue el valor que se ingresé en los analisis de tendencias. El analisis
de los registros durante la linea base no mostraron diferencias entre grupos ni
tendencia significativa intragrupo. La tendencia en fase de tratamiento no presenté
significancia para el grupo RB, lo que significa que la intensidad de Ia sudoracion
no se modificé en este grupo a lo largo del tratamiento. En el grupo RB+I se
encontrd una tendencia significativa en el decremento de la sudoracién
[F(1,90)=6.26; p<0.02], En el grupo IM se encontrd una tendencia significativa
de la sudoracidn [F(1,47)=4.21; p<0.05]. Las tendencias encontradas en el
autorregistro al contrastarse con las evaluaciones de la conductarncia eléctrica de
la piel son muy similares en cada grupo. El contraste del paralelismo de las
tendencias entre grupos resultd significativo entre el grupo RB+[ con-el grupo
M [F(1,28)=18.87; p < 0.001}, y entre el grupo RB+I con el grupo RB
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INTENSIDAD SUBJETIVA DE LA SUDORACIGN DURANTE EL TRATAMIENTO
GRUPO CON RETROALIMENTACIGN BIOLOGICA ( N=11)

MEDIA DE INTENSIDAD
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‘ INTENSIDAD SUBJETIVA DE LA SUDORACION DURANTE EL TRATAMIENTO
GRUPO CON RETROALIMENTACION BIOLOGICA E IMAGINERIA ( N=7)

MERIA DE INTENSIDAD

24
10 - x %

Conjuntos de 100 reglstros

T T T T L i B e e ¢

1 5 10 15 .

B

| — TERDENCIA * MEDIA POR CONJUNTO

[F(1,20)=3.50; p<0.10]. No se encontraron diferencias entre ¢! grupo IM con el
grupo RB. Las tendencias se pueden observar en las siguientes graficas:

Comparaciéon de Tendencias entre Variables Dependientes

El contraste de paralelismo se efectudé también para comparar la tendencia obteni-
da del registro de conductancia eléctrica de la piel durante las sesiones con la
tendencia del autorregistro para cada uno de los grupos, no se encontraron
diferencias al comparar estas dos variables. Este hecho nos permite inferir que el
entrenamiento recibido en las sesiones se asocia con el autorregistro llevado por
el paciente en su vida cotidiana.

Resultado Clinico

La distribucién de los pacientes seglin el motivo por el cual los sujetos termina-
ron el tratamiento se describe en el cuadro de Ia pagina siguiente:

Como se puede apreciar en el cuadro , los (nicos pacientes que consiguieron el
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GRUPO DE INVESTIGACION
RESULTADO TOTAL
RB IMAGINERIA | COMBINADO
DESERCION 7 4 1 12
SUSPENSION 4 2 - 6
ALTA - - 8 [
TOTAL 11 [} 7 24

alta pertenecen al grupo RB+IM,; la Ginica desercion de este grupo se debi6 a que

el sujeto cambid su residencia a otra ciudad.

Sceguimiento

Los 6 pacientes que fueron dados de alta siguen manteniendo su control sobre la
sudoracién; esto se corrobord al comparar sus registros de los tres y seis meses
siguientes al término del tratamiento con ¢l registro de la (ltima semana de
tratamiento. A un afio de la terminacidn los pacientes, por via telefonica, mani-

festaron poder seguir controlando la hiperhidrosis.
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DISCUSION

Esta investigacién propusé, como una alternativa de terapia para la hiperhidrosis
palmar, el uso de la imagineria acompafiada de 1a retroalimentacén bioldgica. Los
resultados obtenidos, nos permiten concluir que esta combinacion resulta ser una
buenaalternativa congnitivo-conductual para el tratamiento de este padecimiento.

El grupo que recibid la combinacion terapéutica presentd una gran consistenciaa lo
largo de la investigacion, y se consiguio laremision del problema en seis delos siete
sujetos (el sujeto faltante habia tenido una respuesta favorable, pero por razones de
cambio de lugar de residencia dejo la investigacion).

Los sujetos asignados al grupo de retroalimentacién mostraron un aumento en la
sudoracidén durante las sesiones. Este aumento en la intensidadd del sintoma
también es reportado por los sujetos en su evalvacién diaria. Este resultado es un
tanto contradictorio en comparacion con lo reportado en la bibliografia; Kuypers
y Cotton (1972) evaluaron la posibilidad del condicionamiento instrumental de la
sudoracién, pero por las carencias metodoldgicas del articulo, no se conocen
las instrucciones proporcionadas a los sujetos; Duller y Gentry (1980) proporcio-
naron retroalimentacion biologica a 14 sujetos, de los cuales 11 remitieron, pero
el articulo no sefiala cuantas sesiones fueron necesarias y tampoco indica cudles
fueron las instrucciones proporcionadas a los sujetos. En el reporte de Harris y
Sieveking (1979) tampoco se indican las instrucciones verbales proporcionadas a
la paciente estudiada. El reporte de Tsuhima (1987), donde Ia relajacién fue
combinada con la retroalimentacion bioldgica, es una investigacidon que considera
la relajacién como una estrategia cognitiva va en si. La explicacién de la no
replicacién de los resuitados de esta invesiigacion con los reportados por la
literatura pudiera radicar en las instrucciones verbales que se les proporcionen a
los sujetos al enfrentarse a la tarea de modificar su respuesta fisiologica mediante
las sefiales que el aparato de retroalimentacidn bioldgica proporciona.

En esta investigacion, a los sujetos del grupo de retroalimentacion se les instruyd
para que pusieran atencion a la sefial auditiva proporcionada por el aparato y que
les indicaba que la sudoracidn habia descendido, para que posteriormente inten-
taran la estrategia que mejor les conviniera para volver hacer que el aparato
sonara. Las instrucciones se plancaron asi porque era importante controlar que
¢l investigador no proporcionara ninguna estrategia cognitiva para la reduccion
del sintoma. En ofro tipo de respuestas manejadas por retroalimentacion biologi-
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ca es muy facil que el sujeto adquiera la estrategia cognitiva adecuada, pero
parece que en la sudoracidn, los sujetos tienen gran dificultad para generar una
estrategia para interactuar con el aparato. La mayor parte de los sujetos del es-
tudio pensaban -No debo sudar- y eso hacia que sudaran mas.

En general, Ia bibliografia sobre retroalimentacion bioldgica no presenta en su
método las instrucciones precisas que les dan a los sujetos en cada uso de la
técnica; este aspecto, a mi parecer, es muy importante, ya que la mediacion
cognitiva juega un papel primordial en la interaccién persona-aparato. La literatura
es muy consistente al sefialar que es mas ficil que los sujetos encuentren estrate-
gias para pasar de un estado de mayor excitacién a uno de menor excitacion,
pero esto sucede generalmente asociado con una situacion relajante. En esta
investigacion ni siquiera se les insinué a los sujetos del grupo de retroalimentacion
biologica que su problema de sudoracion podria reducirse con refajamiento; esto
con el fin de manejar Ia retroalimentacion en su aspecto mds puro.

Con respecto a los resuitados encontrados en el grupo de imagineria sucede un
fendmeno parecido. En lainvestigacién semanejd Ia intervencion conimagineria sin
ninguna sefial de retroalimentacion; los sujetos pensaban en lo que se les estaba
indicando, perono obtenian ninguna sefial de la calidad desu ejecucién. Enlaliteratu-
rasobreeste tema, Minichello (1987) utiliza imaginerfa con hipnosis; es un estudio
de un sélo caso y la reduccién de la sudoracion se puede deber mas bien al
aparejamiento delarelajacién profunda producida porlahipnosis con la imagineria,
denuevo fa hipnosis proporciona ahora el estado de relajamiento meta para reducir
Ia sudoracion.

En ¢l grupo combinado se logrd el control, posiblemente porque Ia estrategia de
imagineria, proporcianada a los sujetos, hizo que éstos se acercaran a la meta, con
[a consiguiente reduccion de la sudoracion. Una gran diferencia con los sistemas
tradicionales de retroalimentacion bioldgica basados en relajamiento es que con el
procedimiento utilizado en esta investigacion se logra en los sujetos, que lo apren-
dieron, un control activodel sintoma, es decir, no requieren derelajarse para reducir
la sudoracion.

Los resultados de esta investigacion indican que un tratamiento conductual, como
es la retroalimentacion bioldgica, es neeesario mediatizarlo a través de procedi-
mientos cognitivos, como es la imagineria, para poder conseguir ¢l control de un
sintoma, en este caso, la sudoracion excesiva.
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Esta investigacion resulta novedosa comparada con las encontradas en la revi-
sion bibliogréfica porque ofrece una mejor metodologia, ademas de incorporar al
trabajo conductual una variable de tipo cognitivo. A pesar de no existir un grupo
para controlar el posible efecto del paso del tiempo, pienso que éste no influyd
en los resultados por la razén de que todos los sujetos tenian una muy larga
evolucion de la hiperhidrosis palmar, ademds de que todos ellos reportaban
también muchos intentos fallidos por controlar su sudoracién.

Seria conveniente replicar esta investigacion para conseguir validez externa, ya que
resuta importante saber como se comportarian los grupos bajo otras situaciones re-
lacionadas con variables como pudieran ser; otros terapeutas, otro equipo de
retroalimentacion bioldgica, evaluar otras respuestas fisiologicas y obtener sus
correlatos con la sudoracion.
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APENDICE i

El incluir ia transcripcion de la primera entrevista de esta paciente tiene como
objeto el ejemplificar el sufrimiento que implica el padecer hiperhidrosis.

Desde que era nifia me sudan las manos y me molesta mucho. Mis papas estin
siendo atendidos en el Hospital de Nutricion y en alguna ocasién estaban alarma-
dos por mi sudoracion, asi que me presentaron con algunos médicos de ese
hospital. Eso fue en el afio de 1980.

Me revisaron y dijeron que estaba sana, que no tenia problemas en la tiroides.
Poco después regresé a Nutricidn porque mi mama es hipotiroidea. En esa
ocasiébn me pasaron con una dermatdloga; la Dra. R me empezd a tratar y me
propuso ir al Hospital Gea Gonzdlez. Ahi me atendié otra dermatcloga, quien
me mand6 unas lociones, que ahorita no me acuerdo de sus nombres.

También me atendio otro dermatologo, quien me mando que en las noches me
untara no sé que cosas en las manos, entre ellas alcohol alcanforado, y que las
metiera en unas bolsas de plastico que quedaban sujetadas a las mufiecas y que
asi me durmiera. En e! silencio de la noche, el ruide que hacian las dichosas
bolsas despertaban a mi hermana y el dermatdlogo queria que me las pusiera en
las axilas y en lo pies. Yo dije “nadie me va a querer si parezco astronauta”,
pero lo peor de todo es que cuando llegaba a consulta, llamaba a sus alumnos y
todos me hacian preguntas y eso me hacia chorrear més, El doctor llamaba a sus
otros cuatro o cinco colegas y luego me decia “este problema con las bolsas se
soluciona, lo que pasa es que usted no se las pone” y yo le decia “si me las
pongo doctor”, entonces él contestaba “eso no es cierto, usted estd mintiendo”,
asi que hasta regafiada salia. Cada semana que llegaba me decia, “tire [as sustan-
cias anteriores y ahora untese otra sustancia”, asi es que cambidé a multiples
sustancias.

También me tenia que tomar unos medicamentos que eran el Sudafed y otro que
no recuerdo, ambos eran bloqueadores, pero total que ni las bolsas ni los
bloqueadores jamas dieron resultado. Entonces me propusieron que fuéramos a
una reunion de médicos. Estas reuniones las hacen los dermatélogos cada dos
meses y me llevaron ahi porque soy un caso raro, entonces se retinen en un
auditorio y lo observan a uno. Como este problema lo tengo desde hace mas de
veinte afios, uno de los doctores concluyd, después de haber deliberado mucho,
que habia que agotar estas tres opciones:

106



Car, 7. RESULTADOS Y CONCLUSIONES

1. Apoyo con el endocrindlogo.
2. Apoyo con ¢l psiquiatra.
3. Apoyo con el dermatdlogo.

Yo creo que ya llegué a los limites de la sudoracidn. En fin que el endrocrindlogo
me dijo que tenia los vasos sanguineos demasiado desarrollados y que habia que
disminuir los jugos gdstricos y no sé que tanto rollo, pero con la ilusion de evitar
mi sudoracién, pues acepté y me empezo a dar Buscapina para disminuir los
jugos gdstricos, y como 500 mg de Aspirina, porque en Estados Unidos le
habian dicho que eran bloqueadores excelentes, Me explicaron que los efectos
secundarios me iban a resecar y que tenfa que tomarlos toda la vida.

El psiquiatra me dio Triptanol de 100 mg y me dijo “lo unico que tienes es un
problema emacional, lo que til necesitas es ir a hablar, ve a mi consultorio™. El me
acusaba de que tenia muchos problemas, que no ercontraba trabajo, que tenia
conflictos en mi casa porque mi papa tenia leucemia, que me sentia insegura.

Tomé el Triptanol, yo me sentia mai con ese medicamento, Me resecd mucho la
boca y todas las membranas del organismo e hizo que me dieran tres crisis, la ul-
tima me dio estando dormida y de repente desperté por la falta de respiracion,
pero alcancé a decirle a mi hermana “me estoy muriendo”. Me llevaron de
emergencia al hospital, donde me suspendieron los medicamentos. Yo pensé no
vale 1a pena, si ya soy asf, para qué luchar por cambiar; me puse tan mal y ni
siquiera dejé de sudar y no volvi mas con ese psiquiatra.

Después de salir del hospital me sentia con taquicardia. Entonces fui con un
amigo cardidlogo, quien me sacd un electrocardiograma y me dijo “tu corazén
no estd mal, pero lo noto acelerado por el Triptanol, pero no te lo puedes quitar
de un jalén”.

Total que regresé con la dermatdloga y me dijo “son las reacciones secundarias
de los medicamentos, los psiquiatras dan esos bloqueadores y lo que te afectod
fueron los efectos secuendarios de esos medicamentos” me dijo “en Estados
Unidos venden unos cojinetes que te pueden ser de utilidad”,

La dermatéloga también me dijo, “no estaria por demas que te checara un neur6-
logo™. Asi que pedi una cita con el neurélogo, quien me empezd a preguntar
nuevamente como se habia presentado mi problema y a todo lo que ya tomaba, fe
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agrego un tranquilizante que fue el Tafyl, claro aparte de la Buscapina y lo deméds
y me dijo “lo vas tener que tomar toda la vida”. También me hizo unas pruebas
que consistieron en ponerme unos electrodos en la piernas. Al salir de ahi, yo
dije “;Tafyl, Triptanol? no quicro estar sedada, ademas me siento muy mal con
csa resequedad exagerada que me producen”. Tomaba los medicamentos en la
noche y en la mafiana estaba muy cansada, muy lenta y muy torpe. Al levantarme
me sentia tan pesada como un tanque, no podia ponerme de pie, et doc-
tor me dijo “no puedes manejar”,

Sudo mucho todo €l tiempo y si estoy nerviosa es mucho mds; me decfan: con
los aflos se te va a quitar; eso me lo dijeron a los 18, ya tengo 30 y sigo igual.

Me quisieron hacer una punzacidn en la piel y es lo que yo le decia a la dermato-
loga que yo quiero escribir con una pluma fuente y no puedo o, por ejemplo, mi
mamd me puso €n una secundaria técnica y cuando me tocaba mecanografia,
mojaba la maquina de escribir y mi mama le decia a la maestra, “por favor deje
que seque las teclas de la maquina”, entonces la maestra le decia, “pues que se
ponga talco™.

Tampoco podia con la escritura muscular, porque como iba para auxiliar conta-
ble, pues tenia que tener bonita letra y tenia que realizar ejercicios con pluma
fuente y los macestros no comprenden, decian “ay nifia, qué tienes” y yo tenia
que inventar mil cosas para evitar esos comentarios. Ponia sobre el papel 3 6 4
servilletas, la pluma la envolvia en dos servilletas mas, porque después venia la
burla y hasta en la profesional me decian “qué te sentaste en tus libretas que las
convertiste en papiros, mira nada mas que falta de presentacion, jqué hojas!™. La
verdad es que latinta de arriba se embarraba con la letra de abajo. Una de mis
hermanas me decia cada vez que le entregaba un papel o un cheque “mira nada
mds que porqueria de papel me entregas, me das asco”.

Total que a pesar de ser buena alumna, reprobé escritura muscular. Mi mamé
tenia que hablar con la directora para que me dejara sacar papeles o sevilletas en
los exdmenes. Yo le suplicaba a mis papas que hablaran con los maestros, que
les suplicaran y cllos les decian “es que es muy nerviosa”,

Se siente una extrafia y diferente a los compafieros. Qué chistosos netvios, yo
quisiera morderme las ufias o no sé tal vez chuparme el pelo o que sé yo, pero no
sudar.
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También ibamos al club y me meti a jugar squash y fronton, pero no me fue bien
porque rompia 3 6 4 raquetas al mes porque se me resbalaban y botaban por
alla.

Mi mamé me regald unos guantes para aprender a manejar porque empapaba el
volante y se me reshalaba, los pobres guantes estaban acartonados y los chisto-
sos de mis hermanos me decian “mira nada mas se paran solos™.

Esto empezo en mi infancia, pero sobre todo en la adolescencia, fueron las
experiencias mas desagradables.

Sudo mucho de las axilas y entonces mojo mucho la ropa y me sigue dando
pena. Tengo mucha ropa que compro y nunca me la puedo poner porque se nota
mucho que estd mojada, normalmente se moja casi todo el frente y parte de la
espalda y cuando eso pasa, no me quito el saco aunque me muera de calor, pero
lo peor es que €l saco se moja también. Echo a perder la ropa porque se de-
colora por la sudoracién,

También sudo mucho de los pies, no puedo usar zapatos abiertos. Echo a perder
las medias porque las decoloro no sélo de la planta del pie, sino que de todos
lados. Los zapatos se echan a perder también, porque se mojan tanto que se
manchan de la parte de encima.

Despugs de que me recibi, también tuve una experiencia muy desagradable cuan-
do estuve buscando trabajo. Una psicologa se burld de mi frente a todo el
departamento de personal. Lo que paso fue que le entregué mi solicitud adjunta
con mi curriculum, estaba titulada, no era la primera entrevista que tenia. Ella me
dijo “vamos a checar los datos; oye, este documento esti mojado que te lo die-
ron mojado?” Aunque todo lo manejaba con las uitas, era imposible dejar de
mojar los papeles al momento de escribir, entonces ella dijo “jpor qué sudas
tanto?” y les dijo a los demds “vengan a ver cdmo suda”.

A consecuencia de todo este me bafio y me cambio dos o tres veces al dia y uso

un desodorante muy fuerte para evitar los comentarios “;por qué sudas tanto?,
Jqué se siente sudar tanto?”,
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