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Summary

Seven patients coming from the Pain Clinic of the National
Institute of Nutrition “’Dr. Salvador Zubiran’’, who had been
suffering from tensional headache, vascular migraine and
mixed headache, were studied.

After two weeks of baseline, during which a daily record of
intensity of pain, hours of pain and number of analgesics
taken was carried out, as well as four sessions of electromiogra-
phic and skin temperature records, they were appointed at
random to different types of therapy:

1. Electromiographic biofeedback, progressive relaxation
and regular practice at home.

2. Temperature biofeedback, autogenic training and regular
practice at home; and

3. A combination of both therapies.

The results obtained by each patient were considered from
two different perspectives: changes in the electrophysiological
variables and in the clinical variables.

Data was compared by means of temperature and EMG
records obtained during the last two sessions of baseline vs. the
last two sessions of therapy, while the last week of baseline vs.
the last week of therapy were used to compare the clinical
variables.

Significant electromiographic and temperature changes
were obtained by 71% of the patients (P < .001}. Regarding
the intensity of pain, duration of pain and number of analge-
sics taken, all patients showed a significant improvement.
Three patients were able to eliminate their pain by the end of
the treatment.

From the preliminary data obtained it seems that biofeed-
back can be useful for controiling headaches, however, the
sample was too small to allow us to decide which is the best
therapy, therefore further investigations should be carried
out.

Resumen

Se estudié un grupo de 7 pacientes provenjentes de la
Cifnica del Dolor del Instituto Nacional de la Nutricién “Dr,
Salvador Zubirdn’’, con diagndstico de cefalea tensional (3),
cefalea vascular tipo migrafia (2) y cefalea mixta {2).

Después de un periodo inicial de dos semanas sin trata-
miento, durante el cual se llevé un registro diario de la intensi-
dad vy el horario del dolor y del ndmero de medicamentos, y
se practicaron 4 sesiones de registro electromiografico y de
temperatura de la piel, se asignaron al azar a distintos tipos de
tratamiento: 1) biorretroalimentacion electromiogréfica, relaja-
cion progresiva y practica regular en casa; 2) biorretroalimenta-
cion de la temperatura, entrenamiento autogénico y practica
regular en casa; y 3} una combinacién de los dos anteriores.

Los resultados de cada paciente se abordaron desde dos
perspectivas: los cambios en las variables electrofisiologicas y
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en las clinicas. Las comparaciones de los datos se hicieron con
los registros de temperatura y EMG de las dos tltimas sesiones
del periodo inicial vs. las dos Gltimas del tratamiento, mientras
que para las variables clinicas se utilizd la Gitima semana del
periodo inicial vs. la Gltima del tratamiento.

£1 71% de las pacientes consiguié hacer cambios electromio-
graficos significativos (p < .001} y logré controlar la elevacion
de su temperatura. En cuanto a la intensidad, horas de dolor y
numero de analgésicos, todas las pacientes mostraron una mar-
cada mejorfa e incluso tres de ellas quedaron sin dolor al final
del tratamiento.

De acuerdo con estos datos preliminares parece ser que la
biorretroalimentacion puede ser efectiva en ef manejo de la
cefalea, sin embargo, debido a lo reducido de la muestra, no se
pueden hacer inferencias respecto al tratamiento que pueda ser
mejor, por lo que serfa conveniente proseguir las investigaciones.

Introduccion

Con base en las caracteristicas del dolor de cabeza
tensional y vascular, se han elegido técnicas especificas
de biorretroalimentacion (b), encontrandose que la
biorretroalimentacion electromiografica (BRAEMG)
sola, o combinada con técnicas de relajacion progresiva,
tiene una efectividad del 60 al 90% en la mejoria de
la cefalea tensional, mostrando una correlacion positiva
entre la reduccidn del doltor de cabeza, la actividad EMG
y el consumo de medicamentos (7, 8, 9, 10, 17, 20,
26, 32, 33).

En las cefaleas vasculares del tipo de la migrafia, la
técnica de biorretroalimentacién de la temperatura de
la pie! ha sido la mas empleada. Algunos autores sostie-
nen que los tratamientos que incluyen entrenamiento
para calentar las manos como via para disminuir la
sobreactividad simpatica, pueden ser efectivos en la
migrafia para reducir la vasoconstriccion previa a la
fase de dolor, y asi evitar el dolor hiperhémico de
rebote (2, 27). Las investigaciones realizadas con bio-
rretroalimentacion de la temperatura sola, o en combi-
nacién con técnicas de entrenamiento autogénico, mues-
tran una efectividad que oscila entre un 65 vy un 85%{4,
11,13, 15, 21, 28, 29, 31).

Aunque para la cefalea mixta no se han realizado
estudios de BRA especificos, generalmente se fes ha
incluido en estudios de pacientes con migrafia o con
cefalea tensional. En ambos casos, estos pacientes han
mostrado una mejoria discreta, por lo que diversos
autores (4, 14, 15) sugieren que un tratamiento con
BRAEMG combinadoc con BRA de la temperatura,
seria el mas adecuado.

De acuerdo con la investigacion clinica revisada, se
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puede concluir que la técnica de BRAEMG es eficaz en
el entrenamiento para controlar la cefalea por contrac-
cion muscular; sin embargo, otros autores (18, 22, 24,
33) opinan que, ademés de la contraccion muscular
sostenida, el dolor de cabeza también puede estar
asociado con una disminucion concurrente del riego
sanguineo de los musculos involucrados. En uno de
los primeros estudios sobre este tema, Tunis y Wolff
(30) examinaron la amplitud del pulso extracraneal y
las respuestas electromiograficas de pacientes con
dolor de cabeza tensional, encontrando que durante la
cefalea se incrementaban los niveles de EMG, que la am-
plitud promedic del pulso extracraneal disminuia de
8.3 a 4.6 mm y que, comparados con un grupo control,
los pacientes, aun cuando no tuvieran dolor, presenta-
ban mayor vasoconstriccion.

Esto tiene relaciéon con lo que piensan algunos auto-
res (25) respecto a la dificultad que existe para realizar
el diagnéstico diferencial entre la cefalea tensional y
la migrafia ya que, con frecuencia, los pacientes con
dolor de cabeza tensional presentan por lo menos un
sintoma migraiioso, mientras que los pacientes con
migrafia presentan, a su vez, manifestaciones de tipo
tensional, lo cual también es comprensible al revisar
algunas investigaciones (3, 33) en las que se ha encon-
trado que los pacientes con migrafia presentan niveles
EMG elevados previos a la fase de dolor y durante ella.
En un estudio de Mitchell y Mitchell (23) con pacientes
migrafiosos que habran recibido entrenamiento en rela-
jacién, encontraron un (ndice de mejoria del 71%;
sin embargo no se ha vuelto a hacer un estudio similar.

Es asil como en la mayorfa de las investigaciones
sobre la BRA para el manejo de las cefaleas, se prefiere
emplear el EMG en los casos de cefalea por contraccion
muscular, y el control de la temperatura de la piel en
los de migrafia. Sin embargo, hay datos gue sugieren
que el control de la temperatura podria ser Gtil para el
alivio de la cefalea por contraccion muscular, y el
control EMG para la migrafia.

Con la intencién de iniciar en el IMP una linea de
investigacion en biorretroalimentacién, se realizd un
estudio piloto abierto con el propdsito de observar las
posibilidades y las dificultades de implementar este
tipo de tratamiento en algunos casos de cefalea.

Sujetos y método

La muestra constoé de 7 pacientes provenientes de la
Clinica del Dolor del Instituto Nacional de la Nutricion
“Salvador Zubiran’’, con el diagndstico de dolor de
cabeza de acuerdo con los criterios del Comité ad hoc
de Clasificacion de la Cefalea {1), ademas de una valo-
racién médica, neuroldgica y psiquiatrica.

Para confirmar el diagnéstico, el investigador res-
ponsable del proyecto en la Division de Investigaciones
Clinicas del Instituto Mexicano de Psiquiatria hizo un
segundo diagndstico independiente con estos mismos
criterios.

Las caracteristicas de la muestra se ilustran en el
Cuadro No. 1.

Se tomaron como criterios de inclusion, la presencia
de dolores de cabeza por contraccion muscular, por
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CUADRO No. 1

Tiempo de
Edad Escolaridad | Evolucién
Pacientes | Sexo | (Afios) (Afios) (Afios)

l F 53 2 13
H F 36 8 12
11 F 52 10 3
v F 22 17 7
\% F 34 21 15
Vi F 50 6 20
A1 F 34 14 22

X+ D.E. 40.1£11.7 11.1+66 13.1%6.7

migrafia (comun vy clasica), o mixtos, por lo menos
con un afio de evolucion, en personas de uno y otro
sexo, con un rango de edad entre 18 y 60 afios y que
residieran dentro del area metropolitana. Se excluyd
a los pacientes que tuvieran enfermedades fisicas o
mentales graves, a los que tomaran farmacos sin control
médico y a aquéllos que estuvieran llevando otro tipo
de tratamiento no farmacoldgico para la cefalea (acu-
puntura, hipnosis, etc.).

CUADRO No. 2

Entrenamiento | Técnica de

Sujetos Diagndéstico de BRA Relajacién
| Tensional EMG R.P.
1 Tenslonal EMG R.P.

1 Tensional EMG/TEMP. R.P.JE.A.
I\ Migraiia TEMP. E.A.

\ Migrafia EMG/TEMP. R.P./JE.A.
VI Mixta EMG R.P.

Vit Mixta EMG/TEMP. R.P./JE.A.

R.P.: Relajacion Progresiva
E.A.: Entrenamiento
Autogénico.

EMG: Electromiografia.
TEMP: Temperatura de la Piel.

Las pacientes seleccionadas se asignaron al azar a
distintos tipos de tratamiento, de acuerdo con su diag-
néstico (Cuadro No. 2): la técnica de BRA especifica
para cada tipo de dolor de cabeza (EMG o TEMP) o
bien un entrenamiento en ambas variables. Se escogi6
la técnica de relajacion para las sesiones y la practica
diaria de acuerdo con el tipo de tratamiento de BRA;
esto es, en las pacientes que se habian entrenado en el
EMG se empled la técnica de relajacion progresiva que
se refiere a la relajacion muscular, y en las pacientes
que habran sido entrenadas en TEMP se utilizé la
técnica de entrenamiento autogénico que se dirige a la
elevacion de la temperatura.

Al momento de ser aceptadas, se les pedia que llena-
ran una grafica diaria de su dolor de cabeza, en la que
sefialarian la intensidad de éste cada hora del dia, mien-
tras se encontraran despiertas. La escala fue adaptada
del trabajo de Budzynski (6) como sigue: 0} no hay
dolor; 1) dolor apenas perceptible; 2) dolor leve que
puede ser ignorado durante algunos momentos; 3) dolor
severo que, sin embargo, le permite realizar su trabajo;
4) dolor muy severo que le dificulta concentrarse, por
lo que s6lo puede realizar tareas simples y 5) dolor
intenso que la incapacita para efectuar cualquier activi-



dad vy la confina a la cama. Ademas anotarian todos los
medicamentos que tomaran para el dolor de cabeza.

Procedimiento

A todas las pacientes se les explicd en qué consistia
la investigacion y se les pidié un consentimiento fir-
mado; posteriormente se les asignd un horario fijo con
visitas a la clinica dos veces por semana, para recibir un
total de 18 sesiones de 50 minutos cada una. De las 18
sesiones, cuatro fueron dentro del periodo inicial sin
tratamiento y las 14 restantes correspondieron al perio-
do de tratamiento.

Durante el periodo inicial (baseline) no se efectud
ninguna manipulaciéon, Unicamente se pidid a las
pacientes que trataran de relajarse y mantener sus
manos calientes por un lapso de 30 minutos. Cada
minuto se tomaron los registros del EMG y de la tem-
peratura con un electromiografo Cyborg P—303 con
electrodos desechables, los cuales se colocaron en el
musculo frontal, de acuerdo con las especificaciones
propuestas por Hart y Cichauski (16); y con un termé-
metro Cyborg J—42, colocandose el termistor en el
dedo medio de la mano dominante, como lo sugieren
Sargent y cols. (27). Ademas se utilizd un integrador
Cyborg Q-700 que muestra las puntuaciones integradas
cada minuto.

Durante el periodo de tratamiento, las pacientes
recibieron la sefial de BRA que les correspondia de
acuerdo con el tratamiento al gue estaban asignadas.
En esta etapa los cinco primeros minutos se tomaron
como periodo de adaptacion; los 20 minutos siguientes
recibieron la sefial auditivo-visual del EMG o de la tem-
peratura, segun el caso, mientras que en el entrenamien-
to combinado fueron 10 minutosde EMG y 10 minutos
de temperatura; los Gltimos 5 minutos se tomaron
como periodo de recuperacion. Durante los 20 minutos
de retroalimentacién las pacientes escuchaban un
cassette con los ejercicios de relajacion de la técnica
asignada, que efectuarfan en su casa por lo menos dos
veces al dia. Asimismo, a todas las pacientes se les pidié
que continuaran llevando sus graficas de dolor de ca-
beza hasta el final del tratamiento.

Para el analisis de los resultados de la actividad EMG
se utilizo la prueba t de Student ‘'pareada’’, tomando
las medias de los 20 minutos intermedios (excluyendo
los 5 min. de adaptacién y los 5 min. finales de recu-
peracion), las cuales se registraron cada minuto, com-
parando la ultima sesidon del periodo inicial con la
Gltima sesion de tratamiento. En el grupo combinado
se compararon los primeros 10 minutos del periodo
inicial con los primeros 10 de tratamiento, y los segun-
dos 10 minutos del periodo inicial con los segundos
10 minutos de tratamiento. la temperatura se valord
de acuerdo con el porcentaje de cambio obtenido en
la Gltima sesion del periodo inicial sin tratamiento y
en la Gitima de tratamiento.

Se utilizé la formula de Budzynski (6) para obtener
el indice de intensidad; se tomaron la Gltima semana
del periodo inicial y la Ultima de tratamiento para obte-
ner las medias y el error estandar del indice de intensi-
dad y de horas de dolor de cabeza; por Gitimo se

TABLA 1

CAMBIOS ELECTROMIOGRAFICOS
PRE Y POSTRATAMIENTO
ENTRENAMIENTO ELECTROMIOGRAFICO

Paciente Pretratamiento Postratamiento Significancia

/DX {meV) {mcV)
I (ten) 10.4 +0.5 3.0 +0.2 < .001
It (ten) 6.9+1.0 29 +0.1 < .001

VI {mix) 3.0+0.7 1.6 +0.2 < 001

ENTRENAMIENTO EN TEMPERATURA

Paciente Pretratamiento Postratamiento Significancia
/DX {mcV) (mcV)

1V {mg) 43+0.7 2.6+0.2 < .001

ENTRENAMIENTO EMG/TEMP

Paciente Minutos Pretratamiento Postratamiento Significancia

/DX {mcV) {mcV)
Il (ten) 0-10 35-+05 2.8+0.1 < .001
11—20 3.3+04 3.1+04 N.S.
V(mig} 0-10 2.6+0.3 26+0.3 N.S.
11-20 3.2+40.3 2.5+0.2 < .001
VIl (mix) 0-10 9.7 +1.7 1.7 +0.1 < .001

11-20 86+2 2.0-+0.2 < .001
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calculé el porcentaje de mejoria en la actividad del
dolor de cabeza, utilizando la féormula propuesta por
Hugdah! y Ost (19).

Resultados

Los resultados de este estudio se pueden abordar
desde dos perspectivas: los cambios observados en las
variables fisiolGgicas y en las variables clinicas.

Se utilizé la prueba t de Student para valorar los
cambios electromiograficos pre y postratamiento en
los distintos entrenamientos. Como se observa en la
Tabla 1, la mayoria de las pacientes mostraron cambios
significativos {p < .001), a excepcion de dos pacientes
que en alguno de los periodos del entrenamiento com-
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binado no lograron obtener cambios significativos.

Respecto a la temperatura, ésta se comparé al prin-
cipio vy al final de cada sesion para observar si se elevaba
(cambio positivo) o si disminufa (cambio negativo).
Con estos datos se obtuvo el porcentaje de cambio
obtenido y se comparo la Gitima sesion del periodo ini-
cial vs. la Ultima de tratamiento, y se observo que todas
las pacientes consiguieron elevar su temperatura o la
mantuvieron, como en el caso especifico de las pacien-
tes | y V (gréfica 1).

En cuanto a las variables clinicas, para obtener los
cambios en la intensidad del dolor de cabeza, se utilizé
la formula propuesta por Budzynski (6) para obtener
el indice de intensidad y, como se ilustra en la grafica
2, todas las pacientes mostraron mejoria e incluso en
tres de ellas desaparecio el dolor de cabeza al final del
tratamiento.

GRAFICA 2
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Para cuantificar la duracion del dolor se utilizé la
media semanal de horas de dolor de cabeza (gréafica 3),
en la cual también se puede observar un decremento
de éste en todas las pacientes.
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PACIENTES
TABLA Il
PORCENTAJE DE MEJORIA DE LAS VARIABLES CLINICAS
Intensidad { Horas de dolor
Pacientes Diagndstico Tratamiento % %
1 TENSIONAL EMG 100 *** 100 ***
11 TENSIONAL EMG 64.2 *** 30 **
11 TENSIONAL EMG/TEMP 43.7 ** 36 **
v MIGRANA TEMP 100 *** 100 ***
\ MIGRANA EMG/TEMP 87.5%** 78.7***
Vi MIXTA EMG 100 *** 100 ***
Vi MIXTA EMG/TEMP 72.2%** 35.2**

*  sin mejorfia
** |lgera mejoria
*** notable mejoria
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De acuerdo con el trabajo de Hugdahl y Ost (19), se
calcul6é el porcentaje de mejoria del dolor de cabeza
(tabla 2) considerando los siguientes criterios: 20%,
sin mejoria; 20-49%, ligera mejoria; y 50% o mas,
notable mejoria.

GRAFICA 4
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De acuerdo con la diversidad de agentes farmacolo-
gicos empleados por las pacientes, esta variable se valoro
segln la media semanal del nimero de analgésicos em-
pleados, observandose que dos de las pacientes no
utilizaban farmacos antes ni después del tratamiento.
En cuatro de ellas la reduccion fue del 100% vy sélo
una continué utilizandolos, pero alcanzé una reduccion
del 75%, tal y como se muestra en la grafica 4.

Discusion

Resulta evidente que, por lo pequefio de la muestra
y la diversificacién de los tratamientos, no podfamos
llegar a ninguna generalizacion que responda a nuestras
preguntas iniciales; sin embargo, podemos hacer algu-
nas inferencias por los resultados que obtuvimos con
nuestras pacientes, que pueden servir para futuras in-
vestigaciones.

En cuanto a las respuestas del! aprendizaje para
controlar las funciones fisiologicas estudiadas, pudimos
observar que todas las pacientes lograron modificarlas
voluntariamente al final del entrenamiento. Se puede
pensar en algunas razones por las cuales dos de las pa-
cientes no lograron obtener cambios significativos en su
EMG; una de ellas ha sido mencionada por varios auto-
res, quienss dicen que aquellas personas que desde el
principio obtienen puntuaciones electromiogréficas
bajas, tienen mas dificultad para modificarlas, pero que
esto no siempre se relaciona con su mejoria cifnica; sin
embargo, la paciente VI, quien también obtuvo una
puntuacién baja, alcanzé una significancia estadfstica,
lo cual hace pensar que posiblemente las otras dos
pacientes no tuvieron el tiempo suficiente para alcan-
zar un cambio mayor, ya que ambas pertenecian al
grupo combinado, en el cual el periodo de entrena-
miento EMG se reducia a la mitad del tiempo.

La temperatura de todas las pacientes aumenté al
final del tratamiento, sobre todo en aquéllas que reci-
bieron entrenamiento para conseguirlo. También fue
importante la temperatura inicial, ya que las gue tenian
temperaturas mas bajas al principio (80°F) las aumen-
taron notablemente (11, H, IV y VI{), mientras que en
las que (V y V1) las tenfan mas altas (90°F) el cambio
no fue tan evidente. Es importante senalar que las



pacientes que no recibieron entrenamiento para aumen-
tar su temperatura (I, I, y VI), también consiguieron
maodificarla, lo cual puede deberse al cambio que ocurre
por la relajacion muscular.

Los pacientes se pueden agrupar en diversos niveles
de mejor(a cifnica: 1) en el de los que pueden eliminar
su dolor de cabeza; 2) en el de aquéllos en los que se
mantuvo la misma intensidad, pero disminuyé el
nimero de horas en las que habitualmente se presen-
taba v 3) en el de aquéllos en quienes la intensidad del
dolor disminuyd, pero continué durante el mismo
namero de horas.

El 42.8% de las pacientes que se trataron consigui6
el nivel 1; el 85.7% obtuvo una notable mejoria en lo
que se refiere a la intensidad del dolor de cabeza,
mientras que en el 14.3%, ésta fue ligera; en cuanto a
las horas de dolor, el 57.1% se clasifico como con nota-
ble mejoria, y el 42.9% con ligera mejoria. Se pueden
hacer algunas consideraciones respecto a las 3 pacientes
que en ambas o en alguna de las variables no obtuvie-
ron una notable mejorfa. Los puntajes obtenidos por
la paciente Hl en ambas variables, que corresponden a
una ligera mejorfa, se deben al poco cambio gue con-

siguié hacer en los puntajes electromiogréficos, asi
como por algunos antecedentes personales que indican
que la ganancia secundaria que obtenfa con su dolor de
cabeza estaba asociada con la permisividad de su fami-
lia para que consumiera bebidas alcohdlicas, ya que de
esta manera disminufia su dolor de cabeza. Las otras
dos pacientes (Il v VH) que no consiguieron disminuir
notablemente las horas de dolor de cabeza, comparten
el hecho de que ambas tenfan el dolor de cabeza mas
intenso { 2.5) y de mayor duracién { 16 horas).

Los datos que se han presentado pueden ser ilustra-
tivos, mas no determinantes, por varias razones, algunas
de las cuales se mencionaron al principio de este aparta-
do; pero hay algunas otras, como la falta de datos de
seguimiento sistematico, que nos permitiria valorar el
posible efecto placebo o bien los cambios mas eviden-
tes en la mejorfa, ya que en este tipo de entrenamiento,
la préctica a largo plazo es la que proporciona mayores
beneficios. También falta la valoracion de la practica
en casa durante y después del tratamiento, la cual nos
permitiria observar la relacién que guarda con la mejoria
clinica y con la mejoria permanente.
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