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~ gran mayoría de la .poblaci6n está sometida a grandes pr~ 

s1ones que la vida misma exige, ea obvio que las características 

de la vida moderna no son las mismas que las de antaño, dado que 

en la actualidad el ser humano vive más aprisa debido a l a indu!_ 

trializaci6n, la situaci6n econ6mica, el ruido, la ccntami naci6n 

ambiental, ety J. pesar de que el hombre es capaz de adaptarse a 

casi todo tipo de ambiente, es evidente que ante tales exigen-~ 

ciae se sienta desadaptado causándole desventajas y problemas a 

corto y/o a largo plazo. Por lo cual, se requiere estar más pre-

parado, mate relacionado socialmente y con un criterío más amplio 

para poder amoldarse a las exigencias de la vida moderna 
\ 

e isten ocasiones en que tales exigencias se d~ de una ma-

nera implícita o moderada y debido a ello pasan desapercibi das -

para loe sujetos o a veces llegan a perturbarlos un poco. Pero ~ 

cuando las exigencias se dan de una mi;.nera explícita o son muy -

intensas loa sujetos las perciben como angustiosas y si no cuen-

tan con las pautas de comportamiento adecuadas pueden provocar -

· que latos no respondan correctamente a la eituaci6n, sino por el 

contrario se sientan angustiados, presionados y desadaptados. E:¡_ 

toe síntomas comdnmente se conocen como el problema de~ es~ré~ -­
~~ando el estrés no ea e~rentado adecuad~te puede prodli 
~ ....___ --- --~·- --

cir reacciones biol6gicas, las cu~les pueden desencadenar des6r:-J 

denes orgánicos o funcionales, llegando a producir las llamadas 
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enfermedades psicosomáticas, entre las que se encuentran1 las 

cardiopat!as, la ulcera péptica, la gastritis, perturbaciones 

sexuales, la migraña~c (Ryan 1 Ryan, 1978¡ Bond, 1980¡ Cox, 

1978; Eliot, 1979 y De la fuente, 1959). ~ 
Por lo tanto, es importante bacer una revisi6n de cuil.es ,.... 

son los mecanismos del estrés que a su vez desencadenan dichas -

enfermedades. ~ . . ' -
1 ~~ 
1 

) Así, tenemos que el concepto de estrés ha sido objeto de e!. (}J." 

tudio durante . años, pero s6lo recientemente se ba conceptualizado 

de forma Jistemática y ba sido objeto de investigaci6n. El térmi 

no estrés fué utilizado ya en el siglo XIV para expresar dureza, 

tensi6n, adversidad o atlicci6n para el sujeto, dando como cona.!. 
----- -- 1 

cuencia pérdida de la salud. Más tarde, se reconoci6 que el es-

trés representaba un aspecto inevitable de la vida y aquello que 

marcaba las diferencias en ~l funcionamiento social entre indivi 

duos era la to;rma en que cada uno lo afrontaba.( 

~bién se ha definido al estrés como un estímulo o como-- · ,~\ . 
una respuesta. Los que consideran al e~t~~omo un estímulo se 

centran en los acontecimientos. del entorno ~desastres naturales, 

enfermedades, despido laboral, etc.). Mientras que los que consi 

deran al estrés como una respuesta ven al individuo como dispue!. 

to a reaccionar ante el est~s • .Ambas definiciones tienen l!mit.!, 

cienes, ya que un estímulo es estr~s.:.nte s6lo en términos de la 

respuesta ante el estrés que genera (Lazarus, 1986). Por lo cual 
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la definición de estrls debe contemplar la relaci6n entre el in-

dividuo 7 su entorno. 

Es importante señalar que el término ansiedad, es empleado/" 

como sindnilllo de estrés, aunque existen ciertas características 

que diatinguen a ambos tlrminos. Esto es, la ansiedad es el ant~ 

cedente al fen6meno final que es el estrés, y este último está -

dado en relaci6n a la intensidad, frecuencia y duraci6n de las -

respuestas de ansiedad. Por lo tanto, la ansiedad y el estrés -­

van !ntilllamente relacionados entre sí./ 

Por otro lado, los factores que lo desencadenan son de índ~ 

le mU7 variada, entre ellos se encuentra: el funcionamiento so--

cial, el cual se ve influido por muchos factores inclu!da la hi.!, 

toria personal del individuo con todas sus implicaciones en cua.e. 

to a dependencia, autonomía, seguridad, intimidad, etc. También 

juegan un papel importante los valores culturales y las expecta­

tivas sobre los roles sociales";/ 

Ahora bien, l la respuesta denominada de estrés comprende una 

serie de respuestas orgánicas, en donde entran· en juego el sist,!_ 

ma nervioso simp&tico y las glándulas suprarrenales, los cuales 

se encargan de poner en movimiento las fuerzas defensivas del -­

cuerpo, activándolo de esta man~ra para poder enfrentar situaci.2, 

nea. difíciles. Cuando el tensor no es eliminado en un lapso de -

tiempo determinado, el cuerpo baj a sus defensas y queda propenso . 

a cualquier enfermedad; 
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Como-ya se menci on6 anteriormente si los sujetos no cuentan 

con pautas de comportamiento ad.ecuadas para hacerle frente a la 

situaci6n, la intensidad, la frecuencia y la duraci6n de la an­

siedad se elevan provocando de esta manera ciertas ent'ermedadea, 

entre las qua podemos mencionar a la migraña, la IUoera péptica, 

la gas tri tia, etc. Bn el presente trabajo se hará mención única­

mente de la migraña debido a que ésta fué analizada anteriormen­

te -(sin hacer un análisis exhaustivo de las causas que la prevo-

- can y de las -implicaciones que ésta tiene en el comportamiento -

de los sujetos) en un estudio llevado a cabo en la Unidad de In­

vestigación Interdisciplinaria en Ciencias de la Salud y de la -

Educaci6n (UIICSE) de la Escuela Nacional de ~studios Profesio­

nales Iztacala (ENEPI), el cual se presenta en el oap!tulo V. 

Debido a la complejidad de los factores que incide.n en l .a -

migraña, ésta ha sido difícil de definir. Sin embargo, según So­

vack y Cols. _ (1980) la consideran como un des6rden vasomotor ne.!!. 

rogénico, el cual se manifiesta con vasoespasmos epis6dicos en 

la car6tida arterial interna 1 .externa de naturaleza compleja. -

En ella inciden diferentes !actores entre los que se mencionan; 

las dietas, los · anticonceptivos, las situaciones eatresantes, -

etc. Como se podrá observar, dicho problema ha sido abordádo úa 

por loe tisiol6goe que por los peicol6gos, de ah! que las defin! 

ci ones dadas hasta ahora sean en términos tisiol6gicoa. AlUlque -

también en ella se encuentr an presentes factores psicol6gicos t.!, 
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lea comoa los pensamientos que tiene el individuo del entorno, -

aa! como de laa situaciones, sus sentimientos, el no contar con 

habilidades sociales correctas que le permitan responder adecua­

damente a s i tuaciones estresantes, depresi6n, autoestima baja, -

etc. 

Loa factores psicol6gicoa Juegan un papel importante en la 

aparición 1 mantenimiento de ambos problemas (estrés 1 migraña). 

Para lo cual, al eTaluar dichos problemas es necesario hB.cerlo -

por aedio de reportes Terbalea del sujeto, así como de algunos -

inventarios que nos proporcionan alguna medida de lo que pasa -­

con dichos problemas. Tambi4n es importante tener una medida CUa:!, 

titativa de la.e respuestas !isiol6gicas en dichos problemas, ta.-. 

lea comoa loa latidos del corazón, la velocidad de la respira-;.._ 

ci6n, la preai6n sanguínea, etc. 

Por otra parte, tanto la medicina tradicional como la psic.2. 

log!a se han interesado en la solución de ambos problemas. Por -

un .lado, los m4dicos proponen una serie de medicamentos para su 

cura, la desTentaja que presentan dichos medicamentos ea que no 

toman en cuenta al sujeto mismo, ni a su entorno . Mientras que -

los psicol6goa proponen una serie de técnicas pa.ra la solución -

de ambos problemas, entre ellos se pueden mencionar a la relaja­

c16n, la biorretroal1mentaci6n, el entrenamiento asertivo, la d.!!, 

senaib1lizaci6n sistematica, el autocont rol, etc. 

Dichos tratamientos han comprobado su eficaci a cada uno por 
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separado; sin embargo, no todos han sido empleados para tratar -

ambos problemas, adn cwmdo se han utilizado en comb1naci6D. Por 

lo anterior se considera de gran importancia tratar los doe ti.-­

pos de problema al mismo tiempo dado que uno es el factor desen­

cadenante del otro, además de que al tratar el estr4s se elinin~ 

r!a la posib1lidad de que el sujeto manifieste otro tipo de en­

fermedad. 

As!, el objetivo del presente trabajo es .diseñar un paquete. 

de técnicas para tratar ambos problemas, tomando en cuenta los ..;. 

factores que los pueden desencadenar, as! como las implicacionee 

que estos problemas tienen en el comportamiento de los sujetos. 

Además se propone, a partir de un análisis critico, superar to-­

das las fallas metodol6gicas encontradas en el estudio llevado a 

cabo en la UIICSE, llamado "La B1orretroalimentaci6n auditiva c_g, 

mo tratamiento para la migraíia, e.fectoa de la duraci6n11 , en don­

de no se tomaron en cuenta muchas variables, tales comos loa .fa:, 

torea que la desencadenan, los factores que la mantienen, el di­

seño de un buen tratamiento, etc. 

Para ello, el presente trabajo dara primeramente una viai6n 

del problema del estrés 1 la migraña. En el primer capítulo se -

tratar~ aspectos relacionados con el origen del estrés, as! co­

mo las implicaciones f!sicas y las enfer11edades que puede provo­

car cuando no es enfrentado de una manera adecuada. El capítulo 

dos tratará los aspectos metodolqgicos relacionados con el mis--



- 7 -

mo 1 analizando los diferentes tipoe de diagn6stico que existen -

para evaluar el problema del estrés, as! como las técnicas ins-­

trumentadas para tratar dicho problema. El capítulo tres se abo­

cará al problema de la migrafl.a, analizando los aspectos físicos 

y psicol6gicos que se relacionan con dicho problema. El capítulo 

cuatro, analizará los aspectos metodol6gicos relacionados con la 

misma, planteando los diferentes tipos de diagn6stico que ex1s-­

ten para evaluar dicho problema y las técnicas para su cura. En 

el capítulo cinco se analizará un proyecto llevado a cabo en la 

UIICSE de la EliEPI. Dicho proyecto ea el de "La biorretroalimen­

taci6n auditiva como tratamiento para la migrafl.a, efectos de la 

duración" llevado a cabo por la alumna :Yolanda Antoni a Guzmán -­

!ello y baJo la superYisi6n del Maestro Victor Serrano Cerrillo. 

Por dltimo el capítulo seis planteará una alternativa para 

el problema de la migrafl.ay el estrés, a partir de la revis16n -

te6rica y práctica hecha en los capítulos anteriores y en base • 

al an4li8is metodol6gico realizado al estudio anterior. 
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CONSIDERACICNES TEORICAS ACERCA DEL ESTRES. 

Un problema que se encuentra p1·esente en nuestra sociedad -

ea el llamado estrés, el cual es una constante en la historia de 

la hU111anidad. Dicho problema ha ido variando al paso de los años 

as! como los factores que lo desencadenan, los cuales son de ín­

dole mu.y variada. 

As!, el presente capítulo abordará la forma en que se ha -­

conceptualizado al estrés a través del tiempo, los factores de-­

terminantes en la aparici6n de éste. También se plantearán los - . 

aspectos fisio.16gioos relacionados con él, as! como las reaccio­

nes que puede provocar cuando el estrés es muy frecuente. De -· -

esta manera se tendrá un conocimiento más amplio del mismo y a -

partir de ello se podrán diseñar técnicas de diagn6stico y trat_!. 

miento para afrontarlo adecuadB111ente. 

r A) Historia del concepto de estrés. 

~l té?'1111no estrés es comlhr&ente empleado por la gente en au 

vida cotidiana, desconociendo la mayoría de ellos su ·proceso y -

sus consecuencias,- las cuales son graves y que inclusive en oca­

siones pueden causar hasta la muerte. 
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Por otro lado, el estrés se ha definido casi siempre como -- -un estímulo o camo una respuesta. Las definiciones en la.a que ee 

le considera como un estímulo se centran en los acontecimientos 

del entorno, tales como desastres naturales, condiciones nocivas 

para el organismo, enfermedad o despido laboral. Mientras .que -

las definicionee que consideran al estrés como una respuesta .son 

las que han prevalecido en biología y medicina y hacen referen--

cia al estado de estrés; se babla del individuo como dispuesto a 

reaccionar ante el estrés, como de alguien que está bajo eetrtfs,. 

etc • .Ambas definiciones son igualmente liínitadas en cuanto a ut.!_ 

lidad dado que un est!mulo oe considera estresante sólo en ttfl'lll! 

nos de la respuesta ante el estrés que genera (Lazarus, op cit.) 

También los soói6logos se han i nteresado por el estudio d.el 

estrés. Mary Weber y Durkheim (en Lazarus, op cit.) definen al -

estrés como una condici6n de anom!a (ausencia de normas o roles) 

que aparece cuando el individuo experimenta la falta o la ptfrdi-

da de normas adecuadas que guíen sus esfuerzos por alcanzar las 

metas socialmente predeterminadas. 

r.os sociólogos contemporáneos lo utilizan ps..ra describir --

formas de distorsión o de desorganización .• Creen que tumultos, - · 

pánicos y otros transtornos sociales, como incidencia elevada de 

sui cidio, crimen y enfermedad mental, son consecuencia del es---

trés ~ nivel social. 

Los psicoanalistas emplean el t~rmino ansiedad como sindni-
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mo de estrls, postulan que la ansiedad sirve como señal de peli-

gro para poner en marcha los mecanismos de defensa, entendidos -

como formas insatisfactorias de afrontamiento que producen mode-

los de eintomatología cuyas características dependen del tipo de 

defens~ 

Se reconoce que existe una so.breposici6n entre el concepto 

de ansiedad y el de estrés; siendo importante recalcar algunas -

de las diferencias existentes entre ambos términos, dado que a -

simple Ti.ata aignif i~an lo mismo. Se hace reterencia a dos cara~ 

_ter!sticas que distinguen al estrés de la ansiedad, y ee refie-­

ren a su gradaci6n y su inespe~ificid~ (o la no caracter1zac16n 

de sus signos o síntomas) (Selye, 1964 en ACosta y Castillo, ---

1987 1 Cox, op cit.). 

El término gradaci6n hace referencia a la intensidad, fre--

cuencia y duración de los estados de presentaci6n de ansiedad, 

esto ea, si el organismo se enouent~a en estado de ansiedad rep!. 

tidas veces, - puede no alcanzarse a notar algún cambio o manifee-

taci6n clínica (se puede decir que su intensidad es mínima), ªUB. 

qu~la ansiedad menos !ntensa no deja de ejercer influencie.a biE_ 

16gicas que a través del tiempo determinan transtornos que son -

denominados como enfermedades de adaptaci6nJ pero si la grada--­

ción ea sucesiva y reúne todos loe grados, puede llegar a causa.r 

el estado de estrés o hasta la muerte súbita. 

El ttfrmino inespecificidad, se r efiere a que el estrés no ----
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tiene ninguna causa particular, señalando que es un e!ndr<lllle de 

adaptación inespecífico, en el que cualquiera que sea eu intens!, 

dad hay una grsn magnitud de reacciones 

Así, tenemos que ambos conceptos van íntimamente relaciona­

dos _ entre sí, ea por eso que \ la mayoría de la gente emplea el 

término ansiedad como sinónimo de estrés o vicevefaa;:f . 

Se observa que la conducta de ansiedad está constitu!da por 

alteraciones fisiológicas que a la larga se traducen en transtoA:, 

nos fisiológicos del organismo (\Slceras, gastritis, aigraiia, as-

ma y otras), que en .ocasiones son irreversibles, llam!Úldoae a --

este resultado final estrés. 

~Para Hsns~elye (1978) el estrés viene a hacer un conjunto 

coordinado de reacciones fisiológicas ante cualquier forma de -­

estímulo nocivo (inclu!das las 8lllenuas psicológicas)I una reac­

ción que el llamó Síndrome General de .Adaptaoi6n1 En efecto el -

estrés no era una demanda ambiental (a la cual Sell'e llam6 eat!-

mulo estresor), sino un grupo universal de reacciones orgánicas 

y de procesos originados como respuesta ·a tal demand~ 

(Por otro lado, Cannon, (en De la _fuente, l959)t al hacer ref!. 

. rencia al estrés introdujo el concepto e h0111eostasia, la cual -

puede ser definida como la tendencia de los organi.smos a reata-

blecer un equilibrio, una vez que éste ha sido alterado por fac-

toree que sueci tan cambios en el medio intern<t 

f 3r lo tanto, el estrés psicológico es el resultado de una 
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i·daci~u entre <! l ¿ l.i. jeto y el en ·~orno 1 q~_t? e<> evaluado po1· €ste -- - , -.. 

: orno ~E·ca:;~t;, o dt: sbcrd:JJit ¿) O.e s~s recursos y que pone en peli 

;;re Z '.\ :.:.;..:;:: ;¡¡,;t~ 
I:2 .;i.;¡ lo s:i.t_erici·, en t' l" preser.te trG.bajc el estrés depende­

::6. de la in-;;ousidad 1 fr.e~-..encia y dtu·aci6n de las respuestas da-

ULsiedé>d que p!' c voc~ ci3rtas si tuaci.onos, las cuales el su~eto 

uc afronta adecuadamente. Torr.a:HiO en (:\.i.enta la relaci6n organis­

mc-me.iio e.re bien t~ 

B) Clasificac i 6n del estrls-

En base a lo az;terior se ha tratado de diser.ar una clasifi-

ca:::i6n que abarque los factore s estres~_tea para el lndividuo; -
~-·-.......... 

eutre ellos pcúefilOS menciouar l a propuesta por el cuadro médico 

d.:: l Psycbos ccial Asseta and Modifiers of Stresa en el Instituto 

de 1·'.eó.ic.ina da E . l'. En ella se -proponen cuatro tipos de factores 

l .- Es tresa.nte.;; ag..idcis, limi tado:i en el tiempo; tales como, hacer 

'A:• :.;; .:J. to eJ.l :¡:aracaídas, espert-..r un;,. i nterve:nci6n quiri!rgica 

2.- Bec•J. (:nciai:; estresantes o · i:.ieries de accmtecimientos que ocu--

r r en :i '..l.rw;.te un l.'eríodo pr clon¡;ado de tiempo como resultado 

de ur. a con t e cimieuto inicial desencadenante, tal como, la --

pérdid~ del pues t o de tra ba jo, el divorcio o el ~allecimien-



- 14 -

to de un familiar. 

3.- Estresantes crónicos intermitentes, tales como visitas con--

flictiTas a parientes políticos o problemas sexuales, éstos 

ocurren una vez al día, a la semana o al mes. 

4.- Estresantes crónicos, tales como las incapacidades permanen-

tes, riíiae entre los padres o estrés de origen laboral cr6n!. 

). ) co, loa cuales pueden haberse iniciado por un acontecimiento 
'-' 

discreto que persiste durante mucho tiempo (Lazarus, op cit.) 

Lo expuesto .anteriormente ilustra cómo ciertas situaciones 

aon susceptibles de provocar estrés./ Por lo tanto, ¡1a creación -

de una clasificación de situaciones estresantes depende del aná-

lisis de los patrones de respuesta al estrés. Una vez que tales 

modelos de respuesta se han tenido en cuenta, deben considerara.e 

ias características del individuo, las cuales confieren fuerza y 

si~ificado a las situaciones que act~an como estímulo. 

' Ademils eXisten ciertas demandas o presiones a solucionar en 

diferentes áreas sociales, tales como, la ejecución de un traba• 

jo, obligaciones familiares y .su "tiempo libre" más el incremen­

to en el n\Ílllero de eTentos y estímulos estresores que tienen que 

ser manejados por cada individuo en el diario vivir, reduciendo 
,.1,' 

el tiempo para tomar decisiones (Acosta y Castillo, op cit.).~i 

As!, vemos que en la actualidad no eXiste una sola clssifi-

oación de los factores estresantes, ya que no as podrían abarcar 
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todo& a la vez, además como ¡a se mencionó también es importante 

tanar en cuenta las diferencias individue.les de cada suj et o, :ie.::.c 

que no todos responden de igual mc.nera a la ~i&ma s i t uaci 6n. 

e) Pactor.;;s involuc:i:·ados en la aparici 6n del estrés. 

En relaci6n e. los factores que inciden ~~ -la~jci6n del -estr&s estudios experimentales indican que los modele~ de condi------ - -- -----
cionamiento operante (situaciones de exper ienci as provocadas) --

-- ---
explici:.n c6mo se pueden adquiri r reacci ones anormales, i nadecua--das o formas in&daptad&¡I; , estableciendo que esas reac ci ones pu~­

den contribuir para que se mar.ifieste o acentúe la eneied&.do 

Welfcrd (1973 en Acosta y Castillo, op cit.) estudi 6 la re-

lac16n entre la ejecuci6n de una actividad y la demanda o pre--­

si6n medio ambiental para llevarla a cabo, argumentando que ex1~ 

te un l!mite de resistencia en cada individuo, &Zlte el cual fun­

ciona con mayor eficacia y cuando se rebasa ese límite se _presen 
.__....--- - -- --------- - -

Por otro lado, Levi y Kagan (1971) desarrollaron el punt o -

de vista de Selye dando &nfasis al conce·pto de etiolog!a inespe­

c!fica, sin embargo, \ sugirieron que los cem bios de vid a provoca­

ban respuestas de ansiedad incluyendo todo s los gr ados que s e --

ac0111pañaban por un incremento de can.sE.nc io y l lanto en l a perso-

na, y en ocasiones producen daño funcional en el or ganismo, ta- -
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les comoa la h1pertenai6n arterial, in!a.rto al ~ocardio, i1lce--

ras gástricas, migraña, etc. Siendo eataa enfermedades las más -

camiSnmente presentadas y que a largo plazo in~rementan los !ndi­

ces de mortalidad./ 
)e-
'~ ~s influencias externas identificadas como est!nmlos ps iC.2, 

sociales, interact~an con !actores genéticos y con la historia -

de interacc16n. Estos actores interconductuales son llamados --

por Levi y Kagan (op cit.) "-como psicobiol6gicos, ¡ lo;;; definen -- - -
como la t'!lndencia a reaccionar de acuerdo a ciertos patrones, -­

afirmando que tanto los est!mulos psicosociales como los est!mu-

los aversivos del medio ambiente ¡ la historia interconductual -

determinan la ocurrencia de respuestas de ansiedad ante situaci,2_ 

nea contl!ctivas, de incertidumbre o atemorizant~s 

~or otra pa.rte, 4el cambio social trae consigo la posibili-­

dad de con!lictos estresantes y perturbadores entre los padres -

:ie lid. "vieja es cuela" y los hijos que van creciendo bajo condi--

ciones nuevas, 83! como entre laa personas de la misma e;e::i.era- ··· 

ci6n cuyo desarrollo y i'unci onao.liento tiene lugar eu los perio--

dos en que se d~ tal cam'bio. Cuanto r;¡¡~:; rápi do es e l ca..'ll bi o1 i': a-

y ores probabilidades ha¡y de que ª"' c:rnvierta en fu ente · de estr1fo. 

Ahora bien,/ la vida está llena de experiencias estr as éi.lltea 

mucho menos dram!tticas que surgen como cons e ·~uencia de l es r ez--

pectivoa lugares ~ue se ocupa en l a vida. Los ajetre os di ari o~ , 

es decir, aquella.a pequeñas cosc.s ~~e puede~ irr itar e perturbar 
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en un momento dad.e como 'ºr ejemplo, convivir con un fumador ~-

desconsiderado, tener que soportar excesivas responsabilidades, 

se~tirae s6lo, reñir con la esposa (o), etc. Aunque las molestias 

que ae aufre a diario son mucho menos dramáticas que los csmbios 

mayores, como el divorcio o el fallecimiento de un familiar, pu,! 

den ser incluso más importantes que ~stos en el proceso de adap-

t ac i6n y de conservaci6n de la salud (DavidOff, 1984). 

e al

:nuitrene las variables personales, la ansiedad sobreviene cu~ 
~ experimenta un de sequilib~io entre un reto y sus re-­

rsos personales y no sabe qul b.~cer al respecto. Son raras le.a 

pBrsonas que se dejen controlar por la ansiedad, entre ellas pool 

demos mencionar a les neur6ticos, los cuales no tienen un con---

trol sobre sus emociones y sentimientos. Los que la sufren más -

intensamente son hipersensibles al peligro y parecen estar inmo-

vili<.ados. Los estados de ansiedad ocasionan extremo desgaste --

fís ic o y psíqui co, por lo cual el individuo siempre acaba por --

t omar alguna me dida que le permi ta sortear la situaci6n y poner 

fín a la ansiedad. A pesar de lo expuesto, un alto grado de a.n--

s i. edad no f avorece la planificaci6n 16gica ni la realizaci6n de 
• 

acci ones adecua:la.D ; por es o loe planes trazados en estado da an-

s jedad no suelen ser muy eficaces, y lato produce dos efectos ll,! 

gutivos~ por una p i;, r te 1 l a ansiedad contribuye al fracaso, por la 

otra el fracaso ¡;repara el terreno a una ansiedad mqor y al nu.!. 

vo f r.ic.,.s o (!.la.11er , 1983) • 
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f~A. pesar de eer el estr6e un hecho de carácter eminentemente 

personal) existen situaciones que normalmente originan estr6s. -

Dichas situaciones pueden no ser extraordinarias, sino que las -

encontramos en la vid a di e.ria, o en la sociedad • .illman y Wohl---

will (en Lazarus, op cit.)/ dicen que el es-tris depende en ·parte 

de las d.emandas sociales y tísicas del entorno. Le.e 1Úiitaci0nea 

ambientales y los recursos de los que dependen las posibilidades 

dé afrontamiento, eon tambi6n factores importantes. 

J En relec.16n a los factores sociales como productores de --­

estr€s Goff'man (en El.iot, O.iJ cit.) dice que se vive en un mundo 

complejo donde las relaciones humanas son algo entramado que van 

desde grupos familiares hasta. grand.es entidades sociales. Pocos 

de nosotros somos conscientes del modo en que se elaboran las 

reglas sociales que regulan estas relaciones. 

Con respecto a las aoI'l!las sociales, ee puede decir que «is---

tas funcionan como loa reguladores de nuestra conducta y tienen 
~ ----------

que ver con su expresi6n social de acuerdv con las reglas de ex-

presi6n de los sentimientos del sistema social al que el sujeto 

pertenece. Las reglas de los sentimientos BOL más a menudo im.pl,! 

citas que explícitas; sin embargo, actdan como reguladoras de --

los sentimientos y de su expres16n social, tales reglas aon par-

·te del entorno social donde se nace y en el que se Yive. Las re-

gl..s s ociale~ producen estr~s cuando se piensa que algo es ino--

portuno o cuautlono s e puede t¡frontarlo dentro de los een"im.1en-
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tos actuales. 

Lazarus (op cit.) dice que las demandas de la sociedad pue-

den ser importantes en el modelado de los pensamientos, senti---

mientos y actos del individuo y no tienen por qué ser neceearia-

~ente tuente de estr,s. ~rincipales tactoree en la g'nesis - / ~ 
¡ 

del eetráa son el conflicto, la ambigtledad y la sobrecarga. Con 

respecto al conflicto, Wla demanda social puede causal< estr6s si 

su satisfácci6n viola algún valor fuertemente incorporado. El 

conflicto taabi'n puede aparecer cuando, para satisfacer las de­

mandas de un rol deter1111nado (.padre, madre, ller111ano, compañero -

de trabajo, jete, entre otros), por tuerza se resienten los re--

~uerimientos de otro rol desempeñado simultk:i.eamente. El papel -

de la ambigttedad es es tres ante porque el indi Ti duo no sabe con -

clari dad qu6 es lo que está esperando. Sin esa claridad ea inca-

paz de planear de una torma efectiva su eetrateg!a de acción y -

de presentar una conducta eapecítica. Por ~ltimo, 1 las demandas -

sociales pueden resultar estresantes cuando sus requerimientos -

sobrecargan los recursos del individtW..o) 

As!, ee ve que el eetr's social aparece por la con:fluencia 

de muchos factores sociales y psicológicos. Para que aparezca --

eetr6e a causa de los roles sociales, las variables de la estr~ 

tura social deben interactuar con las características de la per-

aonalidad del individuo. r-
Por otra parte, se encuentra el componente cultural el cual 
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juega un papel importante en la vida emocional del individuo, ya 

que loe valoree y creencias compartidas por los miembros de un -

sistema son transmitidos de generación en generación. As!, . la -­

configuración de una reacción social y emocional, como la forma 

en que se exprese o se domine, depende del significado y la . im~­

portancia que la cultura otorgue a las transacciones del sujeto 

con su entorno. 

Aunque las variables estructurales de tipo cultural y so--­

cial se hallan estrechamente relacionadas y se influyen entre s! 

su correspondencia no es del todo exacta por cuanto influyen de 

forma selectiva y son interiorizadas por los miembros individua­

les de un sistema social (Kevin y Lohr, 1984). 

, La competencia que se dá en la sociedl!A, es una fuente gen!, 

radora de estrés, dado que el sujeto se encuentra bajo presiones 

c.onstantes para sobresalir más que los demás.) 

Como ya. se mencionó anteriormente, el entorno social se en­

cuentra en un estado de cambios permanentes originando de ese m.2_ 

do situaciones de estrés, esto es , dado que con el paso del ti~ 

po se han ido agregando nuevas demandas que requieren que el ho~ 

br e se adapte a el las, hacen que en el transcurso de su adapta-­

ci6n provoquen estr~s. 

Así tenemos que en la aparición del estrés inciden infini-­

dad de factores, siendo éstos de índole muy variada. 
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D) Aspectos fisiol6gicos del estrés. 

La r espueata denominada de ansiedad éomprende una serie de 

respuestas orgánicas (conocidas como Síndrome) y ha sido objeto 

de estudio en diferentes investigaciones. Se encuentra por eje!!_ 

plo que el Síndrome General de Adaptaci6n (s.G.A.) seHal,ado por 

Selye (op cit.) se ref.iere a la acci6n de un estímulo aversivci -

que actlia sobre el organismo, provocando una serie de alteracio-

nea que en su· conjunto consti t~en el S .G.A. Este síndrome se r!, 

fiere a las reacc~ones de defensa, en donde cualquier estímulo -

aversivo con características particulares es c apaz de producir -

una respuesta de diferentes grados. Selye considera que el S.G.A 

abarca tres etapas: 

Etapa l.- Reacción de alarma: durante esta etapa, el sistema ne!_ 
~ 

vioso simpático y las glándulas suprarrenales ponen en 

mov.imiento la.a fuerzas defensivas del cuerpo. De esta 

manera, la producción de energía se eleva al máximo p~ 

ra poder hacer frente a la emergencia, para resistir -

el tensor. Si se prolonga la tensi6n, el cuerpo entra 

a la etapa siguiente. 

Etapa 2.- Resistencia: mientras se lucha contra un eatresor de--

terminado, el cuerpo parece altamente activado. Pero -

hay que pagar un precio por esta preparaci6n para la -

emergencia. Los sistemas encargados del creciilliento, -
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reparación y defensa contra las infecciones, no opera11 

bien en estas condiciones. Por consiguiente, el orga-­

nismo se coloca en un estado de debilidad y se hace -­

muy sensibl.e a otras tensiones, incluyendo la enferme­

dad. Si el antiguo tensor continúa o si surgen otros -

nuevos, se entra a una tercera etapa. 

Etapa 3.-- .Agotamiento: el cuerpo no puede mantener su resisten---- cia 1ndef1nidll!llente, poco a poco va dando ssilales da -

agotamiento. Una vez que el sistema nervioso simpático 

agota sus reservas de energía, el sistema para81mp~ti­

co asume la direcci6n. Las actividades del cuerpo se -

desaceleran y pueden cesar finalmente. Si continúa el 

tensor, la víct1ma exhausta tendrá mucha dificultad P.!. 

ra afrontar la situaci6n. Al llegar aquí, la tensión -

prolongada induce problemas ~sicol6gicos, incluyendo -

la d.epresi6n y la conducta peic6tica y/o una enferme-­

dad física, incluso la muerte (Davidoff, op cit.). 

El proceso bioquímico y/o fieiol6gico básico del S.G.A., se 

refiere a la acci6n de cualquier estímulo aversivo sobre las c'­

lulas del organismo en el que a trav~s de vías desconocidas man­

da señales que llegan a la hipófisis poniendo en circulaci6n dos 

hormon&s que son la adrenocorticotropica (ACTH) y la tirotrofina 

(TSH) . La ACTE al actuar sobre la glándula suprarrenal la estim~ 

la para producir otro grupo de hormonas llamadas glucocorticoi--
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das. La SfH infl~e en las gl~dulas 11uprarrenales activando otro 

grupo de hormonas, las mineral corticoides, sensibiliz:!Ildo al o.r, 

ganifllllo a la activaci6n de estos ltltim.os, (Eliot, op cit.). El -

SGA está dado por el equilibrio que se establezca entre los di!!, 

rentes tipos de hormonas. 

También dursnte el estr,s, las sustancias renales tal como 

la renin.a 1 la angiotensina son secretadas. La renina estimula -

la corteza adrenal para secretar aldosterona, resultando un i.n-­

oremento de la preei6n sangu!nea. La aldosterona, como otros CO!, 

tiooidee que son pres.entados en al tas cantidades por períodos -­

sostenidos de tiempo, segihi Sel.ye sirven para incrementar la pr.§:_ 

si6n. sangu!nea y eventualmente el daño renal. 

~l h!gado piµ-ticipa en la mayor!a de los ajustes bioquími-­

cos al estrés proporcionando campos de energía reunidos en la dE._ 

manda incrementada. El azdcar y las concentraciones de proteína 

son rsgÚJ.ados por el hígado, y el exceso de corticoid_es es des-­

truido. Los corticoides también estimulan la desintoxicación de 

vari«s ··-to-::dil.as qu!micae endógenas y ex6genas. Lae células blan-­

cae de la sangre fur;cionan para regular reacciones inmunes sero-

16gicas y respuestas hipersensitivas a sustan.cias ajenas. Aunque 

mucho de lo que se ha discutido parece estar primariamente bajo 

el control del sistema end6crino, los !actores renales también -

eat~ involucrados dir&ctamente • 

.liea.pecto al modelo de Sel.ye, éste se ha modificado en. vir--
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tud de la 1nvestigaci6n subsiguiente. El SGA suele aparecer des­

pués de un estrés de larga duraci6n y no despu6s de episodios ·-­

breves y abruptos (Mahl, en Davidoff, op cit.). No todas las pr_! 

siones prolongadas producen el síndrome. Además, las reacciones 

ps1col6gicas durante la emoci6n dependen de las situaciones y --

del organismo que está de por medio, dado que una misma situaci6n 

puede producir diferentes reacciones. Un determinado tensor, no 

influye de la misma manera en todos los sistemas corporales que 

participan en la respuesta de estr4s. Algunos sistemas pueden s~ 

portar un peso muy grande mientras otros se ven afectados e in-

cluso se pueden beneficiar. La experiencia y la genética influ~ 

yen en las respuestas precisaa. En suma, los sujetos víctimas de 

alguna .crisis reaccionan probablemente de una manera bastante•.!. 

milar a las respuestas básicas descritas por Selye. Pero no se -

observan muchas diferencias individuales. J ___. 
Ademáe por un lado, le brinda al hombre y a otros animales 

la energía necesaria para luchar o para huir. Si. se requiere ac-

ci6n, los organismos actúan y se sienten mejor al subir el nivel 

de adrenalina (Frankenhacuser, en Davidoff, op cit.). Pero las -

tensiones de la vida moderna, como las carreras, loe presupues-

tos insuficientes, los conflictos sociales y la competencia cQn 

mayor frecuencia exigen capacidad para razonar con claridad du--

rante largos períodos y no tanto una acci6n rápida . Por esta rs-

a6n, algunos ci.en.tífi.coa creen. qµ.e nuestras respuestas autónomas 
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y hormonales relacionadas con el estrés he.o dejado de ser ~ti~ea 

Más adn, con frecuencia resultan nocivas. Por ejemplo, el azúcar 

que se saca ~el hÍgado para que proporcione energía, ae convier• 

i¡e en grasa c1,1.ando no se usa, creando así condiciones . que condu­

cen a enfermedades arteriales. El exceso de adrenalina y norad~,!. 

nalina dañan loe órganos y producen jaquecas, sinusitis, presión 

sanguínea elevada, ~lceras, reacciones alérgicas y muchas otras 

enfermedades. Estos des6rdenes con trecuencia se clasitican como 

psicosomáticos (resultado de las reacciones corporales o somáti­

cas a · la tensi6n, una condición psicológica). Muchas entermeda-­

des que en un tiempo se creyó que se debían totalmente a mecani.!!, 

mos físicos, en la actualidad se cree que se deben a la influen­

cia del estrés. 

E) Reacciones ante el estrés. 

Sharpe y Lewis (1979) apoyan la existencia de un límite de 

resistencia (seg\11'.ldO estado del que habla Sel.ye) atirmando que -

éste varía de un individuo a otro y probablemente cada uno de n,2_ 

sotros tiene diferentes niveles de resistencia en distintos ti-­

pos de actividad, cuandc el nivel de resistencia cae por debajo 

de nuestros límites, actuamos de manera ineficaz e intructuoaa, 

es .más probable cometer errores, nos resulta difícil la concen-­

traci6n, nos falta entusiasmo para realizar la tarea 7_..a-e-4:lene 
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auy poca 1ncl1naci6n a iniciar cualquier actividad nueva. Cuando 

el nivel de ansiedad se eleva por encima de nuestro l!mite de r!. 

sistencia se presenta incomodidad, y el exteriorizar un comport,!_ 

miento deseado resulta di!!cil debido a la confusi6n en los pen-

samientoa presentándose palpitaciones, temblores, náuseas, mala 

digesticSn, boca seca y respiraci6n inconstante. 

En relaci6n al l!~ite de resistencia que cada sujeto tiene, 

autores como Maschewsky (1982), l'ittner y Houeton (1980) i l'ro-­

kop 7 Bradley (1981) (en 4costa y Castillo, op cit.), han reali-

sado estudioa para poder comprobarlo. 

As!, todos los autores distinguen a las individuos con ca--

racter!sticaa del tipo A y del tipo B. Clasifican a los sujetos 

~~del tipo A como individuos que presentan una intensa competenc! a 
G 

acompaiiada por un estado cr6nioo del tiempo (ver constantemente 

el reloj), asresividad, _ambici6n, exageración, hablan fuerte, se 

muestran · inquietos en cualquier situaoi6n, rara vez se ericuen..;. __ 

tran fuera de su trabajo, no tienen habilidades sociales, ni ac-

tividades físicas, rara vez se acuestan temprano, toman sus deci_ 

siones en forma rápida y sin pens3r, no se preocupan por su sa-­

lud, hacen varias cosas al mismo tiempo~ Los sujetos del tipo B 

en cambio, -están relativamente libres ue esas características, -

lo que loe diferenc:!a es que son pers onas más abiertas, no che--

can el reloj constantemente, no están preocupad os, sor. menos co.!!!. 

petitivos, hablan con un estilo modulado y les interesan las re-

( 
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laciones sociales. 

En general, se reporta que los sujetos del tipo A son más 

propensos a desarrollar en!erllledades coronari'as que loe sujetos 

del tipo B, r los factores que influyen en l .as personas con ca-­

racter!sticas de tipo A están en el número de eventos a mane3e.r 

¡ la percepción hacia estos eventos, ya que algunas Teces, c~en 

fuera de control, razón por ·1a cual las personas de tipo A tien-

den a eétreearse más rápidamente por el alto grado de responsab,! 

lidades que ellos mismos plantean. J 
~ Por otro lado, l)ienninger (en Lazarue, op cit.) identifica -

·cinco órdenes o recursos regul~dores· clasificados de acuerdo con 

el nivel de desorganiz«;.ción interna que indican•1 en el punto más 

al to se encuentran las estrategias necesarias para reducir las -

tensiones causadas por las situaciones estresantes que se d¡¡n en 

el curso de la vida diaria.~stas estrat.egias se llaman recursos 

de afrontamiento y eµtre ellas se incluye el autocontrol, el hu­

mor, el llanto, blasfemar, lamentarse, jactarse, discutir, pen-­

sar y liberar. la· energía de una forma u o.tra. Son considerados · -

como normales o como características idiosincrdticas. Sin embar- · 

go, si tales estrategias se utilizan. inap¡opiadamente o de forma 

extrema pierden su categoría de afrontamiento ¡ se convierten en 

síntomas que indican un cierto grado de. descontrol 7 de desequi-

librio. Cuanto m~or es la desorganización interna, más primiti-

vos se vuelven los r ecursos reguladores. Los recursos de segundo 
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orden incluyen el abandonar por disociación (narcolepsia, amne-­

sia, despersonalización), el abandono a impulsos francamente más 

hoatilea (compulsiones, rituales, etc.) y la sustitución del yo 

o parte del yo como un objeto de agresión desplazada (restric--­

ción y bu:millacicSn ·autoimpuesta, autoenvenenamiento o narcotiza­

ción). Los recursos de tercer orden vienen representados por con 

ductas explosivas episódicas, o bien, energía agresiva, más o m.!!.. 

nos desorganizadas, entre la que se incluyen las agresiones vio­

lentas, las convulsiones y las crisis de pánico. El cuarto orden 

representa un aumento de la desorganización y el quinto es la d.!, 

&integración total del ego. 

Cualquier signo que indique descontrol o desequilibrio por 

definición no es un recurso de afrontamiento. 

Otro tipo de defensas son planteadas por Vallant (en Laza-­

rus, op cit.) y van de for.Dla progresiva, desde mecanismos psicó­

ticos (negación de la realidad externa, distorsión y proyección 

ilusoria) a travéé de mecanismos de inmaduréz (fantasía , proyec­

ción, hipocondrías, conducta agresiva o pasiva), mecanismos neu­

róticos (intelectualiz.'ición, represión, formanión r eactiva) has­

ta el nivel m4s alto, el de los mecanismos maduros (sublimación, 

altruismo, supresión, anticipación y buen humor). 

Algunas personas pueden vivir bajo condiciones extremadame.!!. 

te negativas, refractarias al control efectivo y aún as!, conti·· 

nuar siendo entusiastas y participativas. Estas personas encuen-
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tran formas de racionalizar su si tuación 1 a veces, incluso de -­

mantener l a esperanza en que las cosas cambien o de que no resul 

tarán tan malas como parecen. 

El apoyo social puede ser útil para prevenir el estr'e al -

hacer que las experiencias dañino.e o amenazantes lo parezcan me­

nos, o bien, proporcionando recursos valiosos para su atronta--­

miento una vez que el estrés ha aparecido. 

Pero cuando por varif<S razones los mecanismos de adaptación 

fallan para enfrentarse adecuadamente con loe efectos eetresores 

la enfermedad hace su aparición. Dado que las perturbaciones o -

problemas emocionales asociados a tensiones sociales, pueden pr,2_ 

ducir reacciones biológicas :aue a su vez desencadenan dee6rdenee 

orgánicos o funcionales produciendo las llamadas enferi11edades -­

psicosomáticas, las cuale.e también son conocidas como enfermeda­

des de la civilización, entre las principales encontramos las -­

cardiopatías, la úlcera péptica, la gastritis, la gastroduodeni­

ti<i, el cólon irritable, perturbaciones en la estera sexual,. la 

psiconeurosis, el cáncer y las migrañas (Sarason, 1975J Selye, -

op cit.; Ryan y Ryan 1 1978; Bond, 1980; Cox 1 .o;: cit.; Eliot, op 

cit. y De la fuente, op cit.). 

La noción de transtornos psico~oruáticos deriva del estudio 

de un grupo de afecciones o estados patológicos como la migraña, 

cuyo s:(;itomas fís icos son evidentes, dado que aquí se presenta -

una Vásoconstricci6n de los nervios intra y extracraneales, pero 
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cuyas causas psicológicas aún se desconocen aun~ue se podr ía men 

cionar que puede ser debida a fallas en el proceso de adaptaci6n 

es decir, que el sujeto no sabe cómo responder ante alguna si tu~ 

ci6n estresante o su reacción ante ésta es de forma inadecuada, 

aunque no solamente puede ser tfsta una causa exclusiva pera que 

se desencadene la migraña, pero sí juega un papel importante --­

(en el capítulo III será tratada la migraña para una mayor com-­

prensión). 

Por otra parte, Sel.ye (op cit.) enlista diversos sigDos de 

daño con respecto a enfermedades de adaptacidn. Estos incluyen -

incremento en el nivel de la sangre de epinefrina, ACTH y corti­

coides. El nivel de las células blancas de la sangre decrementan 

y el colesterol ·del suero y los ácidos grasos libres son incre-­

mentados. De acuerdo a Selye, tales factores pueden provocar en­

fermedades renales, del corazón e hipertensión. Las enfermedades 

inflamatorias tales como el asma o reacciones alérgicas también 

pueden resultar de sistemas de respuesta de hormonas hiperacti~ 

vas o agotamiento de energía adaptativa y consecuentemente inba­

lsnce de mecanismos regulatorios. Los efectos advcrsoo del es-~­

trtfs en hormonas sexuales y secreción gonadotrópica de la pi tui­

taria pueden provocar .disfunciones sexuales. Selye también cita 

que las enfermedades nerviosas y mentales res.U tan de fallas de 

adaptación. 

Analizándo lo planteado anteriormente, se observa que fre--



- 31 -

cuentes est ados de ansiedad se encuentran presentes en nuestra -

vida diaria, ya sea de una manera explícita o implícita, as! co-

mo de una manera moderada o mu.y intensa. Por otro lado, los fac­

tores que lo desencadenan son de índole muy variada, entre ellos 

se encuentran los factores del medio ambiente, el funcion81111en-

to social el cual incluye la historia personal del individuo con 
. . 

todas sus implicaciones ·en cuanto a dependencia! autonomía, aeE(!!. 

ridad, intimidad, etc. Por otro lado, se encuentran los valorea 

culturales y las expectativas sobre los roles sociales. A nivel 

general se concluye que existen diversos factores pe1col6gicos -

que contribuyen a que se presenten alteraciones a nivel fisiol6-

gico en loa que se demuea·tra que loa factores pa1col6g1coa part~ 

cipan en la etiología y desarrollo de los tranatornoa psicosomá-

ticos. 

¡-p;,r lo cual, es de suma importancia r econocer que el estr&s 

depende en gran parte de la forma en que los sujetos perciben --

las situaciones estresantes o de la intiptitud para adaptarse a-. 

ellas. Por lo tanto, estas personas se encuentran bajo constan--

tes estados de: ansiedad que a l a larga dependiendo de la frecue!!. 

cia, intensidad y durac16n se llegan a manifes.tar a travls de -­

cambios fisiol6gicos y conductuales. Trqendo consigo enfermada-

des, entre las que se pueden menci cnar: la 11lcera péptica, el ª.!. 

ma, la migraña, etc . 
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Finalmente, podemos decir que el estrés siempre estará pre­

sente en. nuestra vida, por lo tanto, es necesario conocer la for_ 

ma en que po\iemos enfrentarlo sin que nos cause daño orgánico. 



CAP I TUL .O II 
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COlTSil'l>RACIONES lrlliTODOLOGICAS ACERCA DEL ESTRES. 

En el capítulo anterior se abordaron los factores te6ricos 

que se consideran como los más importantes en el estudio del e~-

tréo, por lo que a partir de ello se describen a continuaci6n al 

gunas formas de diagnóstico y tratamiento que han sido diseñadas 

para el mismo. 

~Es importante menoionar que la superación del problema del 

estrés a nivel clínico depende en gran parte de la forma en que 

se diagnostica~ por lo que se citan los elementos más importan--· 

tes que pueden estar implicados en él para que el .terapeuta pue-

da establecer las condiciones que provocan el problema y pueda -

diseñar la terapia más apropiada para el caso en particular. El 

tipo de medici.ones citadas en este capítulo se basan en dos graa, 

des grupos: las fisiol6gicas y las conductuales. 

__::::¡ En relación a los tratamientos se describen diferentes enf~ 

ques , entre ellos podemos mencionar el conductual, el cual abar-

ca la relajaci6n, la desensibilizaci6n sistemlitica, el entrena--

miento SJ>ertivo, el autocontrol y la biorretroalimentación. En -

el cognitivo-conductual se encuentra el entrenW!liento por inocu-

laci6n del estrés, la terapia racional emotiva, detenci6n del --

pensamiento y a~erci6n c~bierta. Finalmente se describe la tera-



- 34 -

pia con drogas. Todas estas técnicas serm deacr1 tas a continua-

ci6n. 

(_Para el diagn6atico del ea tria ea neceaario conocer c6mo se 

aumifieata late. Dado que la ansiedad está !ntlmamente relacionA 

da con el eatr4a se describen a continuación las diferentes res-

puestas que se han obaenado en tales casos, &atoa se dan en --­

tres niTelea (definidos por Gr~, citadÓ en Acosta y Castillo, -

1987). 

l) 0811lbioa fia1ol6gicoa internos en base al sistema nervioso hor 
/- ~ -

~ -
monal., por ejemplo, incremento en la tasa cardíaca, acelera--

ci6n en la actividad de la corteza cerebral, sudoración, dil.!, 

taci6n de laa pupilas, aumento en la preeicm sanguínea, incr!_ 

mento en la tasa respiratoria, as! como cambios hormonales e 

incremento del tono muscular. 

2) Conducta motora, como la eTitaci6n y el escape, parálisis de --- -movimientos y en general movimientos del cuerpo como maneris-

mos, gesticulaciones y temblores. 

3) 0&11bios en el aspecto cognitivo conocidos por el reporte ver-

bal, que son ejemplifica.dos por expresiones como "tengo mie--

do", "estoy asustado", etc., que se reflejan como incapacidad 

en la toma de decisiones. 
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Dadas las condiciones anteriores se mencionan los sigUien-­

tes tipos de diagn6stico. 

l) Mediciones tisiol6gicas. 

B¡ pr~p6sito de este tipo de diagn6stico consiste princi--­

palmente en obtener la informaci6n cuarititativa directamente del 

or¡aniamo a trav.Ss de las respuestas tisiol6gicas internas que -

presenta tete ante situaciones estresantes y determ1na el nivel 

del mamo. 

- Análisis de catecolem.inas. 

Dada la asociaci6n entre el si:etema nervioso aut6nomo y -

las respueatas vasculares al estrés se han considerado que las -

catecolaminas (hormona secretada en el S • .N .e., reguladora de va­

rios 6rganoa) son una medida apropie.da. El nivel de catecolami-­

nae en la orina o en el suero determina el grado de estrés a ni­

vel individual. Desafortunadamente, estos niveles pueden ser --­

afectados por otras variables como la ~unci6n adren6rgica, alte­

raciones neuronales y diferencias en el metabolismo tisular y r~ 

nal pueden co~undir su uso en medicina clínica. Siendo por ello 

necesario realizar un análisis minucioso de éstas. 
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- Electrocardiograma. 

El electrocardiograma (medida del ritmo cardíaco) nos pro-­

porciona una respuesta objetiva del estrés que se padece, aunque 

tiene la desventaja de no proporcionar realmente la info~1c-16n 

correcta, 7a que al tomarse el electrocardiograma pueden afectar 

otros factores externos e internos del sujeto, tales como el es­

tado de mimo presente del sujeto, uso de determinados medicamea . 

tos, etc. 

- Respuesta galvmiica de la pie.l. 

Bajo condiciones de estrés emocional y asociado a reacciones 

de alarma, la resistencia de la piel a la conducci6n del voltaje 

es bajo debido a la actividad presecretoria de las membranas de· 

las células de las glmdulns sudoríparas. Es'J;o parece ser una -

medida válida para detectar las respuestas fisiol6gicas a la po­

tencia psicol6gica simb6lica. 

- Flujo sanguíneo periférico. 

Se observan cambios en el flujo sanguíneo periférico en si­

tuaciones de estrés emocional. El flujo sanguíneo del antebraso 

ocurre s 6lo cuando un paciente percibe una eituaci6n aaenaz~t~ 
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6 cuando se requiere concentraci6n mental 6 una resolución de -­

problemas. 

Las aedicionee mencionadas anteriormente pueden utilizarse 

en forma individual y en varias canbinaciones para medir la an-­

siedad como tal (Eliot, 1983J Nathan y Harria, 1979). 

ÁlgUnos investigadores han estudiado otras mediciones bio-­

qu!mioas de la ansiedad, las cuales incluyen la evaluaci6n de -­

hor.monas adrenocorticoidea, extracto de la glWidula suprarrenal 

1 sustancias que son reflejos indirectos de estos dos factores -

(Pitte 1 XcClure, en Nathsn 7 Harria, op cit.). 

2) Ke4ioionea conductualH. 

Las aediciones conductuales de la ansiedad dependen de la -

obsenaci6n sistemática de funciones tales como alteraciones --­

motoras, coordinación perce,ptual motora (P.yan 7 Lakie en Nathan 

7 Harris, op cit.), aemoria, habla, aprendizaje simple y aprendi, 

zaje complejo. 

El uao de observaciones conductualee como medida, supone -­

que la conducta refleja con exactitud loe sentimientos. Pero las 

respuestas de las personas varían mucho, ya que las experiencias 

7 percepciones del contexto inmediato infl uyen en ellas (Davi--­

doff, 1984 y Lev-1, 1961). 

Bl. objetivo del diat;nóetico conductual es precisar el pro--
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blema del paciente tanto como las condiciones en que se d4 auna-

do a loe antecedentes y consecuentes del miamo. 

Uno de los m4todos más eficaces para recolectar datos sobre 

el ·problema de la historia del paciente es a travfs de la entre-

vista. Con ella obtenemos 1nformaci6n sobre sus datos generales 

(direcci6n, edad, estado civil, etc.) como un inicio de la .inte-

racci6n entre el terapeuta y el paciente. 

El objetivo de la entrevista es determinar espec!ticamen.te 

cu41 es el problema del paciente, describiendo el problema pre~ 

sente y su historia de . interacci6n lo que permitirá detectar al-

gunos de los estímulos antecedentes que evocan la respuesta de 

ansiedad. Haciendo 4n1'asis de c6mo se presenta y cuándo ocurre -

en tfrminos objetivos, tanto como la frecuencia, duraci6n e in~ 

tensidad del mismo. 
\ . 

Una vez que se ha descrit o el problema central, se deben ~ 

vestigar los antecedentes y consecuentes del mismo ya que de ---

ellos depende el mantenimiento de la conducta problema. PosteriOI, 

mente se deben investigar los aspectos relevantes del pasado 7 -

del presente de la vida del paciente sin llegar a una historia -

detallada de la in1'ancia y la adolescencia del sujeto 7a que lo 

importante en el tratamiento no es el porqu& surgi6 el problema, 

sino qu~ es lo que lo est4 manteniendo. 

Para ello Wolpe (197~) propone cuatro áreas bllaicasr expe~ 

riencias familiares del pac i ente durante ·BU creci.lliento incl~ea 

/ 
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U.N.~.M. tlAMPUI 

IZT'ÁCALA 
do pe.dreá, heI'lllanos, abuelos, t!os, amigos, junto con la reli.---

gidn bajo la cual tuf educado; la segunda categor!a pertenece a 

las experiencias adquiridas en la escuela, lo que se refiere a -

la disciplina, el impacto de algunos maestros, part1oipaci6n ~n 

los deportes, etc •• La tercera categor!a se refiere a la activi-

dad sexual C<llllO aasturbaci6n, noviazgos, primera experiencia se-

xual, experiencias homosexuales; tambifn se deben investigar las 

actitudes sexuales de los padrea, las relacionadas con sus creea. 

ciaa religiosas as! como el estado actual de las relaciones del 

paciente con áu c6nyuge. Le. cuarta categor!a se refiere a las~ 
lacionea sociales paaadaa y actuales. Toda la informaci6n ante-- · 

rior puede ser obtenida a travfa de la verbalizaci6n del pacien-

te, sin ellbargo, existen algunos inventarios que ya tienen pree!_ 

oritas algunas preguntas que pueden ser claves para obtener ia -

informaci6n, tales cuestionarios se encuentran en los anexos del 

l al a. íZr. 1ooo9·9 5 
Algunas otras mediciones que se han difundido más ampliameE_ 

te son la Escala de .Ansiedad Manifiesta de Taylor (TKAS), las --

subescalas de ansiedad de lfelch y "pt 11 del MMPI y la Escala de -

"•eurotismo" del Inventario de la Personalidad de Maudsley. Es--

tas eecalas se relacionan entre s!. 

El TMAS consiste en 90 preguntas de falso-verdadero, de las 

cuales 50 están diseñadas para medir la ansi edad y el rest o son 

Simplemente de relleno, Loe reactivos de la ansiedad se relacio-
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naron con base en el acuerdo entre los clínicos de .que aquellos 

refleJan dimensiones importantes de la ansiedad. Bntre algunos -

reactivos de~ i'll.lS se encuentran los siguientes1 . 

1.- Me enfermo del est6mago con frecuencia 

2.- No me canso con facilidad 

3.- Trabajo bajo gran tensi6n 

Estas mediciones de la ansiedad emplean papel 1 lápiz 1 no 

se correlacionan tanto con lás mediciones fisiol6gicaa · o conciuc­

tualea de la ansiedad como entre s!. Pero la validl• de los autg, 

informes es dudosa, dado que son pocos los seres humanos q11e se 

observan a s! mismos minuciosamente 1 que revelan lo que ven sin 

distoreiones 6 falsificaciones {Davidoff, op cit.). 

Por 111 timo el terapeuta debe hacer un análisis conductUal -

con la informaci6n proporcionada por el paciente 7a que lato Pl'!. 

senta las siguientes ventajas1 

a) Identificar las conductas que van a ser modificadas 1 los ea­

t!mulos que las mantienen. 

b) Eval4a la relaci6n funcional entre las clases de respuesta 1 

entre el est!mulo discriminativo re:i:orzante. 

c) Determina los recursos sociales disponibles, valoree persona­

les 1 habilidades que pueden usarse en programas terapluticos 

las limitaciones personales 1 medioambientales 7 los obst&ou­

los con los que se puede encontrar el paciente. 

d) Determina la disponibi lidad de especificar t6cnicas teraplut!, 
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oas las cuales ee adec~an a loa !actores personales y medi08!!!, 

bientales en la si'tuaci6n actual del paciente (.Kanter en Her­

sen y Bellack, 1976; Wolpe, op cit. y Rimm y Masters, 1984). 

B) Trat8111ientos. 

Los tratamientos descritos a continuaci6n se basan princi--

palaente en tlcnicas conductuales, a excepci6n de la terapia de 

drogas. Su . objetivo es reducir, o elilllinar si es posible, el ni-

vel de ansiedad presentado en los pacientes y detectado por me-­

dio del diagn6stico. Las técnicas pueden ser utilizadas a nivel 

individual o grupal y debe de emplearse aquella que más se ade­

cue a las caracter!stioas del problema y del paciente. También -

pueden utilizarse combinadas. 

l) Relajaoi6n, 

\'"~ relajaei6n es empleada en el tratamiento de una extensa ' 

var~ de enfermedades incluyendo la ansiedad generalizada, --

inscnnio, dolores de cabeza, etc. 

La tensi6n muscular se relaciona en alguna forma con la an-

siedad y la reducci6n de ésta se puede lograr al localizar loa -

11u1soulos tensos y relajarlos. Un método poderos o y eficaz para -

producir dicho estado d~ relajaé16n muscular consiste en la ten-

¡:¡ 
1 (__ 
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si6n 1 relaj aci6n sucesiva de los mW:Jculos disponibles en una S!, 

cuencia ordenada, hasta que todos los principales grupos muscul_A 

res del cuerpo se relajan~ 
El m$todo que se utiliza 1 que se presenta a oontinuaoi6n -

es muy semejante al que emplean Wolpe y Lazarus (en Ri.mm 1 Mas-­

ters, op cit.). 

Se hace sentar al paciente en un sill6n o6modo. ~u­

ta comienza usualmente dando una explicaci6n de la relajaci6n -

muscular profunda. :Wego se le pi_de al s jeiLque-se--ponga...;:t;~ -

~o como sea posible. De.ber4 aflo_Jar la ropa apretada, no de­

be cruzar las piernas y todas las partes del cuerpo deben desoSJ!. 

ser en el s1116n. :Wego se le pide que haga una aspiraci6n pro--

funda y que expele el aire lentamente, presentando luego el pri­

mer ciclo de tensi6n-relajaci4n1 "quiero que levante los brazos 

y los extienda hacia el frente, ahora junte y apriete las aanoa 

muy fuerte. ObserTe la inc6moda tensi6n que hlQ" en sus manos 1 -

dedos. H'4¡alo verdaderamente fuerte y note la sensaci6n de inco­

modidad y de tensi6n' que siente en sus manos". Despula de apro:q,_ 

madamente 10 segundos de tensi6n se le pide al sujeto que relaje 

las manos dejltndolas caer sobre su regazo. 

El paciente estar' entonces preparado para el segundo ciclo 

de tensi6n-relajac16n. Se le pide que extienda los brazos como -

antes, pero esta vez que haga lo contrario de lo que hizo en el 

ejercicio anterior, es decir, encorvar los. dedos hacia atrú con 

¡ 
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Terdadera tuerza. Transcurridos 10 seg. de tensi6n, se pide al -

paciente que se relaje. 

¿ oont1.nuaci6n ae presenta la serie COlllpleta de ejercicios 

que se emplea1 

l.- Manos. Se tensan loa puiio~, se relajan. Se extienden los de­

dos ae relajm;. 

2.- Bíceps 7 tríceps. Se .tensan loa bíceps, se relajan. Se ten-­

san loa tr!cepa, se relajan. 

3.- Bc:ebroa. Se jalan hacia atr'8, ee relajan. Se empujan hacia 

adelante, se relajan. 

4.- Cuello (lateral). Con los hanbros erguidos se gira la cabeza 

lentamente h&cia la derecha hasta una posici6n extrema, se -

relaja. Con loa hombros erguidos se gira la cabeza hacia la 

izquierda, se relaja. 

5.- Cuello (adelante). Se lleTa la cabeza hacia adelante hasta -

que la barbilla se apoye en el pecho, se relaja. 

6·.- Boca. Se abre la boca tanto como sea posible, se relaja. Se 
fruncen los labios como haciendo un "puchero" exaaerado, se 

relajan. 

7.- Lengua {se extiende 1 se retrae). Con la boca abierta se --­

extiende la lengua tanto cowo sea posible, se relaja. La le!!_ 

gua se "Jala hacia atr!s" al interior de la garganta tanto· - · 

como sea posible, se relaja. 

s.- Lengua (paladar ;y parte interior). La l engua se empuja hacia 
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el paladar tan fuerte como sea posible, se relaja. Se preeiE_ 

nn la lengua contra. la pared inferior tanto como sea posible 

se relaja. 

9.- Ojos. Se abren tanto como sea posible, hasta que la frente -

se arrugue, se relajan. Los ojos se mantienen cerrados tan -

fuertemente como sea posible, se relajan. 

10.- Respiraci6n. El paciente hace una aspiraci6n tan profunda -

como sea posible, se relaja. Ei paciente exhala hasta que -

los puimones se vacían de toda partícula de aire, se relaja. 

11.- Espalda. Descansando loe hombros contra la sill·a, se impul-

aa el tronco hacia adelante a fin de arquear toda la espal-

da, se relaja. En este ejercicio se debe tener extremo cui­

dado para evitar cualquier daí'io a la espalda. Se debe acon-

sejar al p¡t.eiente que lleve a cabo muy lentamente la fase -

de tensamiento y que se r elaje inmediatamente si e:z:perimen-

ta algdn dolor. 

12.- Parte media. La parte media se eleva ligeramente tensando -

los mlisculoe de los gldteos, se relaja. La parte media se -

baja ligeramente hundiendo los gldteos en el asiento de la 

silla, se relaja. 

13.- Muelos. Se extienden las piernas y se levantan apro:.timada-

mente 15 cm. del piso, se relajan • 

.IS 14.- st6mago. Se sume profundamente como sea posible, "como si 

fuera a tocar e l espinazo", se relaja "hasta que cada fibra 
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mu•o~lar del est6m.ago se ~a relajado". Se comprime el es­

t6m.agÓ "como si se preparara a recibir un golpe en el abdo­

aen", se relaja. 

15.- Pantorrillas y pies. Con le.s piernas apoyadas se doblan los 

pies hasta que los dedos apunten hacia la cabeza, se rela-­

jan. Con las piernas apoyadas se doblan . los pies en la di-­

recci6n opuesta, se relajen. 

16.- Dedos de los pies. Apoyadas las piernas y relajados los --­

pies, se presionan los dedos contra la suela de los zapatos 

se relajan. Ceo las piernas apoyadas y los pies relajados, 

se doblan loa dedos en la direcoi6n contraria tocando la -­

parte superior del interior del zapato, se relajan. 

Al terminar el 41.tilllo ciclo de tenai6n-relajaci6n, el tera­

peuta puede suscitar una relajación más · profunda mediante una s~ 

rie adicional de indicaciones, como las siguientes: 

"Ahora qu1eiera que se imagine y que experimente realmente si le 

ea posible una ola de relajaci6n cálida, c6moda y agradable 

mi.a ola de relajaci6n que Ta a penetrar o inundar su cuerpo ent!, 

ro, de modo que cuando esa ols. alcance alguna parte de su cuerpo 

ser! la aeflal para relajarse adn más profúndamente, para relajar 

en ~orma total esa parte del cuerpo. Sienta que esa ola Ta a --­

inundar sus pies, ahora sus pantorrillas y muslos de modo que -­

queden completa, total y perfectamente relajados ••• ahora cade­

ras y parte aedia ••• relajaci6n tibia que pone f l ojos y fláci--
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dos todos los músculos • .Ahora las partes media y superior de --­

espalda y pecho, sus manos 1 brazos, de modo que ai acaso hab!a 

algo de tensi6n, ahora Ta desapareciendo. Esta maraTilloaa ola -

de relajaci6n está llegando ahora a sus hombros 1 cuello, cubri9!!, 

do au cara de tal manera que ahora su boca est' ccmpletamente -

relaJada ••• ahora su lengua 7 mdsculoa faciales ae releJBD cada 

vez mú ••• ahora sus ojos se .Ten invadidos de esa ola maraTill,2 

sa 1 trmquila de relajaci6n 1 su frente ••• relaJada, muy rela­

jada, agradable ••• muy pesada". 

Esta tfcnica se emplea tantas Teces como sea posible en ca­

da aesi6n hasta que el sujeto pueda hacerlo fácilmente 1 por a1. 

solo. Se le pide posteriormente que una Tez que domine la tlcni­

ca que la emplee ceda Tes que sea .necesario en si tuaoiones cau­

santes de estrla hasta que el nivel de éste h&J'a di8lllinu!do o se 

he,ya eliminado. 

2) Desensibilizaci6.n sistemática. 

Para poder utilizar este tipo de terapia la respuesta de 

o estrés debe ser claramente especificada, aa! como el 

est:!mulo o eTento que la provoca definidos en t'rllinos f!aicoa. 

Para la 1ns'trumentaci6n ele esta técnica es necesario deter­

minar si él paciente es un buen candidato para recibir este tipo 

de tratamiento, para lo cual es importante evaluar el tipo de t!, 
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mor que se va a tratar , el cual debe ser consi derado como i r r a-­

cional., es decir, que no existen razones para temer al evento; -

¡a que si el objeto o evento es realmente peligroso o s i s e car.! 

ce de ciertas habilidades para enfrentar la situaci6n, entonces 

se considerará el_ uso de alguna otra terapia. 

otras . características que debe poseer el paciente es que -­

pueda relajarse protundamente y que pueda visual.izar escenas ~­

ima&inariutente. Por otro lado, el sujeto no debe tener más de 4 

situaciones caueantes de lfstr&s. 

Posterior11ente el terapeuta debe explicar al paciente la l~ 

gica de la tlcnica con un lenguaje entendible para el mismo, y -

aclarar que la respuesta de ansiedad que se tiene ante el obj .eto 

o evento puede ser sustitu!da por una más placentera. 

Una vez que se ha entendido la 16gica de la técnica se le -

pide al paciente que sitáe su estado de estrls o ansiedad en la 

escala de 100 (m&xiaa tensi6n) a O (estado de calma absoluta), -

posteriormente se aplica la tlfcnica de relajaci6n profunda des-­

crita anteriormente. 

Junto con el procedimiento de relajaci6n se le a;yuda al pa­

ciente a formar una jerarquía con diversas escenas de la si tua­

ci6n causante de estrlfs. Es decir, se definen 10 situaciones re­

lacionadas con el problema que tengan diferentes grados de ansie 

dad y se coloca un valor de 10 a 20 (mínima ansiedad), de 20 a -

30, etc. hasta 90 a 100 (múima ansiedad) a cada una dentro de -
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esta escala subjetiva. Estas escenas deben ser evocadas lo 11tts -

detalladamente posible. 

Cuando .el _ paciente ha aprendido a relajarse rápidamente, se 

van presentando las escenas que se construyeron para las jerar-­

qu:!as. :Primero se relaja al paciente y se le pide que illl:agine la 

escena que va del O al 10, indicando si existe ansiedad o no al 

imaginarla. Cuando el eujeto no presente ansiedad en eaa eeoena 

se pasará a la siguiente hasta llegar a la escena situada en la 

escala de 90 a 100. El sujeto ascenderá a Una escena aiflllpre y -

cuando la anterior no provoque nillguna ansiedad al 1.aa&inarla. 

Todos los pasbs descritos anteriormente se realizan en cada 

sesi6n d.e acuerdo a la disposici6n que tenga el sujeto para ello 

debe evitarse apresurar al paciente a que pase de una escena a -

otra ya que de este modo el tratamiento no dará efecto (llimm y 

Masters, op cit.¡ Kelamed y Siegel, 1980 y Wolpe op cit.). 

3) Entrenamiento Asertivo. 

La conducta asertiva implica la expresi6n honesta de los 

sentimientos. Abarca todo procedimiento terapéutico tendiente a 

incrementar la capacidad del cliente para adoptar esa conducta -

de manera socialmente apropiada (Ricb y Scbroeder, 1976). 

Se supone que la asertividad incrementada beneficia al clies_ 

te en dos formas significativast en primer lugar se conaide.ra -
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qua ccaportarae. de manera más asertiTa inspirará en la persona -

un sentillliento de bienestar mayor. Wolpe (op cit.) considera que 

l.a respuesta aaertiTa ea m¡q parecida a la relajaci6n muscular -

profunda, en cuanto a su capacidad para inhibir recíprocamente -

la ansiedad. En segundo lugar, al comportarse de manera mú as•!: 

·uva, el paciente será capaz de lograr recompensas sociales sig­

ni:ticativaa, obteniendo aaí mayor satis:taoci6n de la vida. 

La tlcn1ca 11'8 caadmaanta utilizada en el entrenamiento 

asertivo es el enaa,yo de la conducta • .Algunos de los puntos más 

illportantea relacionados con dicha técnica son: 

l.- Bl au,1eto representa la conducta en la Tida real. 

2 .• - :Sl terapeuta · proporciona retroalimentaci6n verbal específica 

acentumdo las caraoter!sticas poai ti vas y presenta las fal­

tas en forma amistosa. 

3.- El terapeuta modela la conducta más deseable y el sujeto re­

presenta el papel de la otra persona, cuando 6sto sea apro-­

piado. 

4.- Bl sujeto enaa,ya nuevamente la respuesta. 

5.- El terapeuta premia eón generosidad la mejoría. Si es nece-­

eario ae repiten los pasos 3 y 4 hasta que terapeuta y suje­

to eatfn satisfechos con la respuesta, y el sujeto pueda --­

e:teótuar la respuesta con poca o ninguna ansiedad. 

6.- Si la 1nteracci6n ea m¡q extensa se divide en pequeños seg-­

mentos que se manejan en secuencia • .A. continuacidn el sujeto 
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1 el .terapeuta etect11an la interacci6n total con el prop6si­

to de consolidar los avances. 

1.- En un intercambio que implique la expresi6n de sentimientos 

negativos, se debe instruir al paciente para empezar con --­

una respuesta relativamente ligera (la respuesta efectiva m! 

nima), pero también para que utilice respuestaa m4s fuertes 

en caso de que la respuesta inicial no sea efectiva. 

s.- Al presentar la expresicSn de sentimientos negativos las de­

claraciones objetivas de conductas molestas o hirientes por , 

parte de la otra persona son superiores a lo que pudieran -­

ser· los ataques personales, qµe son inútiles y tienen el efe,!!. 

to de poner a la otra persona contra la pared. 

Este tipo de tratamientos puede ser lleva.C'.o a cabo tanto -

individual como grupalmente (Rimm y Masters, op cit.). 

4) Autocontrol. 

t Es~e tipo de t~cnica se emplea cuando el paciente presenta 

alg'1n problema en alguna de las siguientes tres condicionee1 l) 

cuando la conducta tiene consecuencias negativas a largo plazof 

2) conductas con poca frecuencia y que tienen consecuencias po-­

si tivas a largo plazo y 3) cuando el sujeto. necesita autorrefor­

zarse positivamente. 

Este tipo de terapia puede utilizarse como complemento de -
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alguna otra y tiene grandes ventlajas, entre ellas: incrementa -­

la probabilidad de respuestas con consecuencias positivas a lar­

go plazo aunque tengan consecuencias aversivas inmediatas¡ decr!_ 

menta la probabilidad de respuestas con consecuencias positivas 

inmediatas y consecuencias aversiva.s a largo plazo 

P11.ra comenzar la terapia de _autocontrol debe especificarse 

detallad&111ente y claramente la conducta que se desea modificar, 

as! como las condiciones en que se presenta ya que ésto es con-­

eiderado cano un i'actor de mantenimiento. 

Una vez que se han especificado las condiciones en que la -

conducta se preeent•, se analizan las variables relacionadas y -

se diseiia un procedimiento que las altere. 

Por otro lado, se debe enseñar al paciente a registrar sis­

temáticamente la 1n!orma.ci6n importante relacionada con lu res-­

puesta que .se va a modificar (esto es considerado como autoobse!. 

vac16n 6 autanonitoreo). Este tipo de registro proporciona al ª.!!. 

jeto algunas ventajas ya que retroalimenta su propia conducta, -

permite observar sus progresos y logros y lo motiva para seguir 

adelante con su tratamiento. 

Beterente a las estrategias de intervenci6n se puede hacer 

una planeaci6n ambiental en donde el sujeto cambia 6 altera las 

variables antecedentes 6 consecuentes a la conducta. Puede tam-­

bién aaociar las respuestas que desea decrementar con est!mulos 

que se reducen gradualmente en frecuencia, o bien, puede aso----
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ciar la respuesta que desee incrementar can estímulos cuya fre-­

cuencia se incremente sistemáticamente. 

Se pueden establecer contratos con otras personas que 111U-­

den al sujeto a llevar · el tratamiento aplicando contingenc1e.s P.!2. 

sitive.s o negativas de acuerdo a la aparici6n de la conduela de­

seáda. También el sujeto puede administrarse el reforz8llli8llto o 

el castigo de acuerdo a la conducta que esté tratando (Rillln 1 ~ 

Masters, mp cit. 1 Melamed 1 Siegel, op cit.). 

5) Biorretroal1mentaci6n. 

Cuando existen problemas a nivel fisiol6iico y/o déficits -

en automonitoreo de respuestas aut6nomaa 1 motoras, puede utili­

zarse la biorretroalillentaci6n. Es un procedimiento que se util!. ' 

za para modificar respuestas fisi ol6gicas 1 previene, reduce 7/0 

incrementa la ocurrencia de las mismas. 

En términos generales, el procedimiento de la biorretroali­

mé'ntaci6n comienza con la detecoi6n y medici6n de la respuesta -

problema. Posteriormente se amplifica dicha respuesta por medio 

del instrumento pertinente seg\hl las características de lamiema 

Pueden utilizarse el electrocardiograma, el electroenoefalogreaa 

el electrograma, etc. con el objeto de que el paciente pueda di!. 

criminarla. 

Antes del uso de los aparatos es recomendable que el sujeto 



- 53 -

practique la técnica de la relajaci6n progresiva de scrita ante--

riormente y se familiarice con las sensaciones de tensi6n-relaj!!_ 

ci6n. Una vez que el sujeto lo realice, ya con el uso de los ap~ 

ratos se le dá instrucciones para que altere la señal, ya sea --

por medio de una luz o un tono, etc. presentada por el instru---

mento para que incremente o decremente la respuesta. Cuando 'ato 

suceda, el instrumento estará indicando al paciente lo que suce­

de y se estará llevando a cabo el proceso de biorretroalimenta--

c16n. 

Bato se debe realisar hasta que el sujeto disminuya, o eli­

mine el nivel de ansiedad (Lasarus, op cit. y Rimm y Masters, op 

cit.). 

6) Bntrenemiento por inoculaci6n del estrés. 

t ta"_ inoculac16n del estrls promueve la adquis1c16n de conoc!, 

mientos, autocomprensi6n y t'cnice.s de afrontamiento para mejo--

rar el dominio de las situaciones estresantes visibles. El pro--

graaa consta de tres fases: 

l) Fase educativaa se proporciona informacien sobre la forma en 

que aon ¡eneradas las emociones distorsionantes, insistiendo 

sobre los factores cognitivos y las suposiciones. 

2) Fase de ensayo: se proporcionan supos.iciones alternativas 

que se pueden utilizar en la situaci6n de estrls emocional. -
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Las estrategias ayudan al sujeto a valorar la ai tuaci6n, con-

trolar los pensamientos y emociones no deseadas, a motiTar su 

conducta y por 41 timo a evaluar su actuaci6n. 

)) Fase de aplicacióni el sujeto demuestra todo lo que ha apren~ 

dido y lo pone en práctica (Lazarus, op cit.) • 
... 

7) Terapia racional emotiTa. 

M .... Para utilizar esta técnica ea necesario determinar loa ---­

~os externos precipitantes del problema del paciente 7 poste 

riormente los patronee de pensamiento específicos que son conai-

derados como la respuesta interna a dichos eventos y que provo--

can emociones ne¡ativao. 

Dado que la terapia racional emotiva supone que los des6rd!. 

nes psicológicos surgen de patrones err6neoa ó irracionales de -

penaamient9, su técnica se basa principalmente en IQ'Udar al pa-­

ciente a descubrir la lógica y/o llll6gico de sus creencias. Para 

ello, se basa en el modelo AIICDE (Ellia, citado en 1limlll y Kas-~ 

tera, op cit.); en donde A se refiere a un suceso real en que el 

paciente estuvo expuesto alguna Tez en au Tida, B ae refiere a -

la cadena de pensamientos (autoverbalizacionea) que son conside­

radas como respuestas del punto A. C significa las emociones y/o 

conductas que son consecuentes de B. D se refiere a la acc16n --

del terapeuta para modificar loe puntos de B¡ y E son laa conse-
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éuencias emocionales y conductuales que ya han sido modif i cadas 

en el paciente a trav~s de la 16g.ica de pensamientos de l a que -

ya se habl6 antes • ..... 
Por las características antes mencionadas, la terapia raci.2, 

nal emotiTa es considerada como una ttfonica de tipo cognitivo. -

As!, Ellis (1976) propone toda una teoría en donde expone una -­

crítica de la creencia del Talor humano, laa necesidades impues­

tas y una serie de creencia& irracionales dadas por la cultura, 

de las cuales se citan las siguientes: 

l.- Uno debería ser amado o aprobado por casi cualqU1er persona, 

2.- Para ser tomado en consideraci6n 1 uno debería ser competente 

en casi todos los aspectos. 

J.- Algunas gentes son intr!nseéamente malos y merecen castigo. 

4.- La8 cosas deber!an ser exactamente siempre COl!IO uno espera -

que sean (y es terrible cuando no lo son). 

5.- Las personas tienen muy poco control interno sobre su felic.!, 

dad o tristeza personales. 

6.- De haber alguna posibilidad de que algo llegue a ser peligr,2_ 

ao, uno debe preocuparse bastante con relaci6n a ello. 

1.- Es m4s f'cil evitar que enfrentar l as dificultades y respon­

sabilidades adherentes al vivir. 

s.- Una persona debe, esto es necesita, depender de otras perso­

nas 11'8 fuertes. 

9.- La conducta presente y futura de una persona depende irre--
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versiblemente del significado de acontecimientos pasados. 

10.- Una persona debe sentirse no~ablemente indispuesta con rel.!_ 

ci6n a loa problemas de los demás. 

11.- Cada problema tiene (debería tener) una aoluci6n ideal 7 r.!_ 

sul ta catastr6fico cuando -d-ic1:ra soluci6n no se logra encon-· 

trar. 

De acuerdo a estas premisas y en base a la teoría de Ellis 

se elabora toda la 16gica que se debe explicar al paciente para 

ayudarlo a superar sus problemas que son la causa del estrJs --­

(Rimm y Masters 1 op cit,¡ Ellis 1 op cit.). 

8) Detención del pensamiento. 

Cuando el nivel de ansiedad se eleva debido a algdn tipo d• 

pensamiento que el sujeto tiene "tuera de control" la técnica de 

detenci6n del pensamiento es la m'9 adecuada para ello• 

La técnica básica (segihi Wolpe, citado en Rima 7 Masters, op 

cit.) es pedir al paciente que se concentre en pensamientos que 

iµducen a la ansiedad, y de manera repetida, después de un breve 

período, el terapeuta dice en forma enfática "alto". Cuando este 

procedimiento se ha efectuado varias veces (y el paciente informa 

que sus pensamientos fueron efectivamente interrumpidos o blo--­

queados), la ubicación del control. pasa del terapeuta al pacien­

te. Lo que se espera es que el sujeto evite la palabra "alto• ~ 
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siempre que comience a tener pensamientos meditativos de auto---

derrota. 

Esto se realiza estableciendo primeramente verbalizaciones 

irracionales, pidiendo al sujeto que las mencione en voz' alta y 

el terapeuta dice "alto". Posteriormente se hace lo mismo a ex-

cepci6n de que el sujeto no lo dice en voz alta, sino que señala 

cuando &stos comienzan. Despuls, el sujeto piensa y verbaliza P!I; 

ra a! mismo y exclama "al to" cuando comienza a tener pensamien--

toa obaesiToa. Pinalmente se hace lo mismo que en el punto ante~ 

rior, excepto que el paciente se dice. "alto" a s! mismo. 

Esta t'cnica se lleva a cabo hasta que el sujeto logra dOlll!. 

nar sus propio& penaamientos. 

9) .Aserci6n cubierta• 

Cuando la t&cnica anterior ha sido empleada y se observa --

que los sujetos s.i¡uen presentando los pensamientos aunque el n.!, 

Tel de ansiedad se encuentre bajo se hace una extensi6n de la --

t4cnica empleando la aserci6n cubierta. Esta consiste en enseiiar 

al paciente a pronunciar una oraci6n asertiva en voz alta hasta 

que se aooetU11bre a pronunciarla para sí mismo. Lo que le propo.!'._ 

cionar4 al sujeto una mayor efectividad para la superaci6n de su 

problema. :Bato se realiza al finalizar la detenc16n de los pensa 

mientos obsesivos con la palabra "alto". 
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10) Terapia de drogas. 

Cuando una persona sufre cont!nuamente de ansiedad u otros 

tranetornos emocionales, comúnmente recurre al tratamiento de 

drogas proporcionado por algún médico o psiquiatra. Bate tipo de 

tratamiento tiene algunas ventajas, ya que proporciona al paciea_ 

te un "alivio" rápido de sus malestares. 

Los medicamentos más utilizados en el problema de estrés o 

ansiedad son áquellos que proporcionan relajación muscular. Los 

medicamentos que se administran frecuentemente son: Mepnobate, -

Dexamyl, Librum, Valium, Ne.rdil y algunos otros que est4n indio!!_ 

dos para las mujeres que padecen estrés y ansiedad relacionados 

con cambios hormonales como puede ser la menstruaci6n, la meno-­

pausia, la ovulaci6n, etc., y que son el Ovulen, Anovular y Eno­

vid, entre otros. 

Las de·sventajas que presenta el uso de drogas en el trata-­

miento del estrés, es que muchos pacientes se autcmed1can una -­

vez que ya conocen algunas drogas sin tener el menor conocimiento 

de le. dc :: ifice.ci6n del mismo. Memás, algunos de ellos presentan 

adicción y graves efectos colaterales (Wolpe, op cit.). 

Los avQilces científicos que se han tenido a lo largo de la 

historia de la Psicología ha proporcionado a los encargados del 

problema de ls salud :berramientas con gran validéz que le permi­

ten no sólo detectar el problema específico en sí, sino estable-



- 59 -

cer con exactitud las condici ones en que éste .se dá y todos los 

aspectos involucrados. 

Se obserTa a lo largo de este capítulo que la postura con-­

ductual en Psicología ha hecho gran aporte con sus técnicas que 

presentan grandes ventajas. Se considera que este en.foque es el 

que m'8 ventajas proporciona al terapeuta ya que utiliza un len­

guaje claro, definiciones objetivas que pueden ser analizadas no 

so"l.o por personas involucradas en el tema, sino también todas 

aquellas que quieran in.formarse acerca del mismo. 

fambitfn es importante mencionar que dada la naturaleza tan 

compleja de la respuesta de estrés a veces una técnica no puede 

abarcar todos aquellos factores que presenta el problema del su­

jeto. Se ha encontrado que la combinaci6n de varias técnicas pr~ 

porciona mejores resultados que cuando se emplea una sola. 

Bespecto a la terapia de drogas, se puede decir que hasta -

ahora ha sido la técnica mita empleada, dada la efectividad que -

tienen los medicamentos para bajar el nivel de ansiedad. Sin em­

bargo, se ha observado que el ueo prolongado de dichos medicame!!_ 

tos puede ser contraproducente ya que no s6lo puede causar hábi­

to, sino que además puede provocar otro tipo de problemas orgán!_ 

cos en el sujeto a largo plazo. 

Comparando ésta terapia con las técnicas fllltes descr i tas , ae 

puede observar que éstas presentan más ventajas ya que no s6lo -

qudan al sujeto a be.jar su nivel de ansi edad, sino que le pro--
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porcionan ciertas habilidades c¡ue pueden servirle de herramien-~ 

tas para enfrentarse con loa cont!nuos cambios a loa c¡ue se va -

enfrentando a lo largo de su vida. ~ 
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CONSIDERACIONES TEORICAS ACERCA DE LA MIGRAJ:1A. 

Ya ea capítulo& ~teriorea a• determi.16 16mo laa a1t~a110-­

a1a d1 la vida diaria pu1d•• tea1r UJl 1f1oto aoeivo aobr• el or­

gaaiaao. Por difereatea oausa.a, at ea euea traa •• la mayoría 4e -

loa aujetoa di Yeraoa aiv1lea de aasitdad, qae vaa deade a!atoaaa 

aiaplea eoao audora1i6a, elevaei6• de la taaa eard!aea, 1te. h~ 

ta eatadoa aáa eaaplejoa que si ea1uadraa •• uaa eafenaedad de-­

ter1liaada. 

Dinrsoa auto:ru, talu 10110 Ry .. y Ryaa (1978); Adaaa, Pe~ 

eratoi• y Powler (1980); Boad (1980); ·cox (1978); De la :Plleate -

(1959) y El1ot (1979) poatulaa •• baae a sua ianati¡aoioaea, 

que la !alta del •aaejo del ••tria puede llevar a loa aujetoa a 

preaeatar diversas patología• eatre laa que ae puede• eaeoatrar 

la i1.igraña, la colit1a, la h1 per teasi6a, el uaa, ete. Ea deeir, 

que ai:tualaeate lilt 1oas1dera al eatrla eoao el !aetor deae•eaclt"' 

aa:ate o l'reeedeate de dioh&lil eaferiiedadea. 

U•o de los estados aás aT .. zados del eatrla ea lo que ae •,2 

aoce coao aigraña, la cual ae espeeifiea ea este trabajo dado 

que será el te~a priaeipal del eatudio titado ea el eap!tulo v, 

y porque para poder eo•batirla, aU!lque lo máa import&llte aería -

preveai rla, ea aeceaari o coaoeer cierto& aspeetoa iavolueracloa -

ea e l la. Por lo que • • el reae• te capítulo se abord .. al¡uaoa -

factores te6rieoa que soa deteraia&l!tea para au eatudie. 
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Es illportante abordar pri..llero cómo se considera el dolor en 

nuestra cultura para determinar las condiciones en que se dá la 

nigraña y definirla como una foI'lla específica de dolor. También 

se deben conocer sus s!ntOllas y las condiciones que la precipi-­

tan y la mantienen. As!, diversas aproximaciones abordan el pro­

blema desde diversos puntos de ~ista y aportan varios aspectos -

en relación al mismo fen6meno que van desde un enfoque fisiol6gj,_ 

co hasta un sociol6gico, por lo que se considera a la migraña c.Q. 

mo un fenómeno de naturaleza compleja que aún no se ha comprendj,_ 

do del todo. Se han encontrado diversos factores involucrados en 

ella; pero ninguno ha sido probado bajo condiciones estrictas. -

Sin embargo, se mencionan todos los aspectos más importantes que 

están relacionados con &l y que son necesarios para poder abor-­

dar su estudio. 

A) Definición y clasificación del dolor. 

Es importante mencionar primeramente la definición de dolor 

dado que la migraña es comúnmente conocida como "dolor de cabe-­

za". Entre las diversas definiciones existentes, encontramos la 

que propone la Asociación Internacional para el Estudio del Do-­

lor (International Association for the Study of Pain, IASP) en -

1979, la cual nos dice que el dolor es una sensación y una expe­

riencia emocional asociada con amenaza o daño real a los tejidos 
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Además de ésto, pueden en•Jllerarse factores múltiples que infl~­

y cn en la experiencia individual del dolor. Algunas de sus cara.s, 

terísticas más im portantes ·son: la extensi6n, la duraci6n y la -

intensidad del mismo. 

Por otro lado, Orne (1980) nos dice que el dolor es un fenk 

meno objetivo debido a procesos patol63icos en tejido corporal -

que implica mecanismos psicológicos y operantes. 

Sternbach (citado en Weisenberg, 1977) en 1968 def:l.Di6 al -

dolor como wi concepto abstracto que ee refiere a: a) una eensa­

ci6n de daño personal y priv<tda 1 b) un estímulo nocivo el cual -

manifiesta daño en el tejido, y, e) un patr6n de respuestas que 

opera para proteger al organismo. 

También Merskey (citado en Weisenberg, op cit.) en 1968 es­

tudiando el dolor lo define cotr.o una experienci.a desagradable a­

socié.da principalmente con daño en el tejido. Distingue dos ti­

pcs de dolor: el dolor psicogénico que es causado por factores -

psi col6gicos y el dolor orgánico que es caui;ado por aspectos fí­

si.cos. El dolor psicogtfoico ocurre b&j o 3 condiciones: a) en al~ 

c:i.naci.oneo, por e- j en1plo, las que ocurren bajo esquizofrenia, b) 

debido a tensión muscular causada por factores psicol6gicos, y -

c) bajo accesos de histeria. Así, vemos que Merskey dá una impo.r. 

tancia mayor a las reacciones que se tienen ante el dolor. 

Se sabe que 'f.:oda ,;..ersona ha padecido algun& vez alg\Úl dolor 

en cualquier parte del cuerpo. Sin embargo, se cree que el dolor 
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~ás frecuente que pueda darse es el dolor de cabeza. Dado que es 

un problema muy generalizaáo y as:únismo, dada l a neces i dad de e~ 

pacificar la etiología de los dolores de cabeza , en 1960 el Ins­

tituto Nacional de Enfermedades Neurol6gicas y de la Ceguera (Ad 

Hoc Committe !n the Classification of Readache, 1962), clasific6 

los do¡ores de cabeza en 4 tipos de acuerdo a la práctica clíni-

ca: 

1.- El dolor por contracci6n muscular: es caracterizado por sen­

saciones de tensi6n, preei6n 6 constricción, lo cual puede -

variar en intensidad, frecuencia y duraci6n. Este dolor pare 

ce ocurrir como una función de la cefálica individual y la -

reactividad muscular del cuello durante el estrés. Esto está 

asociado con la contracc16n del músculo esquelético en ause!! 

cia de cambios estructurales permanentes. El dolor es usual­

mente bilateral, occipital, frontal, facial O·de "cinta de -

sombrero". Generalmente no son pulsátiles y tienen Un.a dura­

ci6n de horas o días (Friedman en Guzmán, 1986). 

2.- Dolor de tipo migrañoso: este tipo de dolor ha tenido difi-­

cul adee en cuanto a su definic16n y causas, sin embargo, -

se ha considerado como un trastorno bi oquímico recurrente -­

con un efecto neurotr6pico (atracci ón que ciertos agente s -­

químicos presentan hac i a el tejido del sistema nervi oso) y -

vasotr6pico (atracción que ci ertos agen t es químicos pre sen-­

tan hacia los va.sos sanguíneos). 
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3. - Dol or de tipo combinado: es difícil diferenciar iae caracte­

rís t icas de cada tipo de dolor (de migr aña y por contracci6n 

muscular), sin embargo, considerando las diferencias indivi­

duales respecto al mismo, se han encontrado los dos tipos de· 

dolor de cabeza en algunos sujetos a lo que se ha llamado .. de 

tipo combinado (Adama, Fowler y Feuerstein, op cit.). 

4.- Dolor de tipo conversivo o estado hipocondríaco: se dice que 

es aquel en el cual las características de los des6rdenes -­

clínicos · son un engaño o ilusión, o un mecanismo de conver-­

si6n. Este tipo de dolor parece no tener mecanismos de dolor 

periférico por lo que son frecuentemente referidos a dolores 

psicogénicos. Esta descripción no es clara y resulta difícil 

delinear sus condiciones (Packard, Walters 1 cols. en Guzm!Úl 

op cit.). 

Como se puede observar, no existe una definición de dolor -

que establezca todas aquellas condiciones que se puedan involu-­

crar en él. Sin embargo, sí se detecta que existe una gran i~ 

fluencia de los factores psicol6gicos en la ocurrencia del dbl:or" 

y aunque no se cita explícitamente, también deben considerarse­

los elementos de nuestra cultura respecto al mismo ya que alg.u-­

nas veces son los determinantes que lo establecen y lo mantienen. 

De ah! que Melzack en 1977 (citado en Ph1lips, 1979) establezca 

que el dolor puede ocurrir en ausencia de daño fisiol6gico dado 

que muc hos factores psicol6gicos pueden establecer la conduéta -



- 66 -

del mismo. 

B) Definici6n de migraña. 

De la clasificación dada anteriormente se puede retomar un 

tipo de dolor en específico q,ue por su frecuencia de ocurrencia 

ha cobrado una gran importancia dentro de los profesionales ded,1 

cados al estudio de la salud. Este tipo de dolor es considerado 

como migraña; el cual dada su complejidad ha tenido dificul tadee 

para el est~blecimiento de una definici6n clara y precisa. Sin -

embargo, se cita una definici6n de la misma que se considerá co­

mo la más explícita. 

Según Sovack y cola. (1980) ~onsideran a ia migraña como un 

des6rden vasomotor neUPo~nico, el cual se ms.nifies~a con vasoe.!. 

pasmos epis6dicos en la car6tida arterial interna y externa dé ~ 

naturaleza compleja. 

Cabe aclarar que esta definici6n muestrá a grandes rasgos 

el tipo de dolor de cabeza que ea considerado como migraña, ya -

que la mayoría de los autores que han escrito sobre la misma se 

refieren a ella como un "dolor de cabeza hemilateral". 

De la definición dada anteriormente, se observa que está -­

descrita en términ os fisiológicos aún cuando, como se determina­

r á más adelante, los factores psicol6gicos se encuentran m~ in­

volucr ados en los ataques de migraña. Lo cual permite pensar que 
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6sta ha sido abordada más por los fisi6logos que por los psic6l.Q. 

gos, de ahí la i.lllportanci a de enfocarla desde este aspec to. 

TOillando en cuenta todo lo anterior, .se puede e:it onces defi­

nir a la migraña como un conjunto de síntomas que pr esenta el s~ 

jeto y que se reconocen como un dolor de cabeza hewilateral de -

tipo pulsátil que va acompañado de otros sínt~~as como vómito, -

diarrea, mareos, sonofobia, fotofobia, etc. y que son l a manife.!. 

tac16n no sólo de un problema fisiológico, sino de una altera.,-­

ci6n de tipo emocional. 

C) Sintomatología de la migraña. 

Una de las personas que más se ha dedicado al estudio de la 

migraña es Heych (1977) quien a trav¿s de la práctica clínica y 

la recolección de la iaformaci6n de varios aut.ores, ha proporci,2_ 

nado una detallada sintomatología de la migraña, la cual se pre-. 

senta a continuaci6n. 

La migraña se caracteriza por trastornos visuales que prec~ 

den de un modo típico e inmediato al ataque del dolor de cabeza 

y que suelen representar para el enfermo un aviso inconfund i ble . 

Este aura visual puede durar de sde unos minutos hasta medi a ho-­

ra~ Por lo general se trata del llamado es cotoma centelle ante, -

en el cual aparecen en parte o en la total i dad de.l campo visual 

luces, colores, destellos u otros fenómenos i r r i t a t i vos . Un co--
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mienzo típico es la aparición de luces centelleantes, describie!!. 

do punt os o, rayas en algún lugar del cam?o visual. Con frecuen-­

cia, estas luces se van extendiendo más y más para formar una l.!_ 

nea arqueada y zigzagueante que se va ensanchando hacia afuera -

dejando en su i nterior una mancha ciega. 

Los fenómenos ópticos en forma de aura o de aviso menciona­

dos anteriormente son el primer síntoma de un ataque de migraña, 

y el dolor de cabeza comienza una vez que éstos han cesado, ha-­

ciéndolo inmediatamente o tras un intervalo de pocos minutos. El 

comienzo puede también presentarse simultáneamente y raras veces 

aparecen loa síntomas visuales cuando el ataque de dolor de cab~ 

za está en su apogeo. 

De loa síntomas que preceden inmediatamente al ataque deben 

distinguirse aquellos otros pródromos (síntomas de náusea, vómi­

to, fotofobia y sonofobia, entre otros), que aparecen mucho tiem 

po antes, incluso basta un día. Se trata de modificaciones caras. 

terísticas de cada enfermo y que se repiten sierapre de la miSllla 

forma: por ejemplo, una euforia, una claridad especial de pensa­

mi ento, el sentimiento de una capacidad física desacostumbrada, 

o por el contrario, una especial laxitud (poca tensión muscular), 

irritación o disposición depresiva. A menudo, estos síntomas se 

presentan en la tarde w1terior o el enfermo despierta por la ma­

ñana en este estado y el ataque ocurre entonces a lo lar50 del -

día. En ocasiones puede precederle también, horas antes, hiper--
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sensibilidad auditiva u olfativa, fotofobia, insomnio o apetito 

de smedido. En muchos enfermos se puede percibir la proximidad de 

los ataques por una palidéz y flacidéz de las facciones o en la 

turbidéz y falta de brillo en los oj os. 

El dolor de cabeza en sí comienza por una senaaci6n de pre-

sión o de pinchazos casi siempre en la región frontal 7 temporal 

alrededor del ojo. Va aumentando cada vez más y puede quedar li­
-" 

mitado a esta regi6n o extenderse lentamente sobre toda la mitad 

del cráneo, adquiriendo en la mayoría de los casos un carácter -

martilleante sincronizado con los latidos del coraz6n. El comiea_ 

zo y el centro del dolor se localiza con menor frecuencia en la 

parte posterior de la cabeza y alguna vez incluso en la nuca. 

El latido característico sincronizado con el pulso, cuya i~ 

portancia es destacable para el di agn6stico; puede no manifestaI, 

se o hacerlo s6lo al ejercer preei6n o al inclinarse. Frecuente-

merite, los enfermos acusan un simple dolor de presi6n, por ejem• 

plo, "como si se comprimiera una moneda hasta dentro del cráneo 11 

y, en otros casos .indican "una sensaci6n de pinchazos o taladros 

intensoa y profundos", o "como si les fuera arrancado el ojo". -

Generalmente, el dolor alcanza su punto máximo tras una o dos h.2, 

ras, que suelen oscilar entre seis y doce, extinguiéndose lenta-

mente a partir de entonces, o bien, rápidamente en algunos casos, 

una vez que se ha producido el vómito. La intensidad es variable 

y , se hace f recuentemente tan fuerte e insoportable que el pa---
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ciente pierde toda capacidad y tiene que guardar cama (a ser po­

sible, en una habitación oscura), contribuyendo muchas veces a.! 

gravar su padecimiento las náuseas y vómitos, así como otros s~ 

tomas. circunstanciales como el miedo y la hipersensibilidad fre~ 

te a los est:!mulos exteriores. Sin embargo, algunas vec.es los d.Q. 

lores son s6lo leves 1 pasajeros, mientras que en otros enfermos 

se mantienen durante días con una intensidad variable. El agota­

miento y el sueño ponen f!n a un ataque no tratado. 

Por lo general, el ataque de migraña va unido a una llamat.!, 

va palid'z de la cara, que, en la mayoría de loe casos, aparece 

antes del comienzo de las ·molestias subJetivas. También existen 

enfermos en los que no se nota la migraña al exterior. Sobre to­

do en loa ataques largos y prolongados, las facciones adquieren 

un color ceniciento 1 desvaído. La turgencia de la piel se vuel­

ve flácida 1 arrugada. Algunos pacientes durante el ataque pare­

cen varios años más viejos. 

También ee presentan cólicos abdominales dolorosos 1 excep~ 

cionalmente ocupan el lugar primordial en el episodio del ataque 

También puede iniciar o acompañar al mismo diarréas profusas. 

Después de los ataques de migraña especialmente intensos 1 

prolongados (preferentemente aquellos en ~os que se observa un -

ensanchamiento y aumento de la pulsación en la arteria temporal) 

pueden producirse síntomas dolorosos durante algunos días, y más 

rara vez durante semanas. En ocasiones se palpa un edema doloro-
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so y persistente de la arteria temporal. Este vaso se nota hin-­

chado y sumamente sensible al tacto, cosa que no ocurre al prin­

cipio, o al menos en la primera fase del ataque. Esta modifica-­

ci6n, atribu!ble a un edema secundario de la pared vascular y de 

su entorno, no debe confundirse con la auténtica y peligrosa ar­

teria temporal de las personas de edad. En alguna ocasi6n puede 

llegarse incluso a la salida de sangre y hematomas perivascula-­

res. Estas hemorragias pueden observarse a veces también en la -

conjuntiva y en la zoaa de los párpados. 

Otros síntomas que también acompañan a la migraña y son me­

nos frecuentes son loe trastornos del lenguaje que suelen ser s.2, 

lo transitorios, o a fen6menos sensitivos y motores en las extr!_ 

midades, o en la zona facial, aunque también se presentan defi-­

ciencias permanentes. 

También se han descrito estados agudos de pérdida de conoc1 

miento, síntomas de mareo o trastornos de ataxia (irregularidad 

en las funciones del sistema nervioso). 

Se ha observado que en los pacientes migrañosos se encuen-­

tran tambi4n síntomas psíquicos que acompañen al ataque, estos -

pacientes aunque presenten una personalidad totalmente equilibr.!!, 

da muestran demencias parciales, agitaci6n, miedo intenso, s!nt~ 

mas depresivos y cuadros delirantes con alucillaciones. Estos 

trastornos que se limitan al tiempo del ataque se comportan, de.§_ 

de el punto de vista puramente sintomático, como reacciones his-
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téricas. 

Deben mencionarse los dasacostumbrados estados de ánimo que 

pueden preceder por bastante tiempo (generalmente horas) a un a­

taque de rnigraña 1 como pr6dromos pUralllente psíquicos. A es~e re,! 

pecto pueden citarse las euforias llama ti vas, con una lucidéz . P.2. 

co usual y muy buena disposici6n de ánimo. 

Toda la sintomatología mencionada anteriormente se presenta 

casi siempre igual en todas sus fases en los pacientes que su--­

fren de ataques de migraña, sin embargo, deben tomarse en cuenta 

las diferencias individuales que en ella existen. 

D) Clasificaci6n de la migriiña. 

De acuerdo a la sintomatología, la migraña puede ser clasi­

ficada dentro de 3 categorías: 

l.- li!igraña. clásica: consiste en un dolor de cabeza unilateral -

con pulsaciones, incluye fotofobia y sonofobia1 escalofríos, 

náusea y v6mito. Tiene una duraci6n promedio de 6 a 8 llre. 1 

aunque a veces de extiende a varios días (Becks, 1980). 

2.- Migraña común: es una forma extremadamente frecuente de do-­

lor de cabeza, también tiene una gánesis vasomotora. El do-­

lor es sordo y pulsátil y no presenta fase prodr6mica. Por -

otra parte, los trastornos metab6licos y vegetativos inclu-­

yendo la náusea y el v6mito ocurren en eete tipo de migraña 
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(Beclca, op cit.). 

;s.- J4i&rafía &&rupada: se parece a la comi1n en tanto que no ha;r -

pr6droma, 1 se parece a la clásica dado que el dolor es uni­

lateral. Puede suceder 2 6 3 veces al día. Existe dolor per.!_ 

orbital, empieza abrupt&111ente 1 se acompaña de obstrucción -

nasal y lagrimeo (Priedlllan en Guzmán, op cit.). 

E) Etiología de la migraña. 

La migraña ea .definitivamente un síntoma complejo en el --­

cual varios procesos patológicos inician y finalizan mecanismos 

comúnes, se adjudican varios factores involucrados por lo que la 

etiología de la lldgraíia no es la mi11111a en todos los pacientes, -

7a que cada uno puede mostrar patologías diferentes. 

Aunque, como ya se mencionó antes, ae ha encontrado cierta 

relaci6n entre algúnos factores 1 el ataque de migraña. Cabe mea 

cionar que ninguno de ellos ba sido comprobado bajo condiciones 

controladas que certifique su validéz. Algunos de estos factores 

pueden ser los siguientes: 

- Dieta. 

Selb7 1 Lance (en Doleys 1 cola., 1978) sugieren que la in­

gest16n de ciertos alimentos se encuentra relaci onada con los d.2, 
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lores de cr.be:i:a de ti¡;o ir.igra.Coso. EspeciallleLte a·~uel ti¡·o de -

cowi ua que contiene las aJI.inaa vasoactivas, tiramina l fenileti­

lwnini.. Los i:.li r:.e:n tos coa: i.ln.:nente 1.mpl~ e ad os son : chocolate, ale.E_ 

hol, leche y productos derivados de la leche, peecr.dc, triJol, -

co1r;.ida cítrica, carne de puerco, cebolla, trié;O y r:ueces. 

Sin embargo, numerosos estudios sugieren que el papel preci 

so de estas sustancias en la génesis de la migraña no es claro, 

ya que no se puede precisar la relaci6n con estos contenidos qui_ 

micos específicos o si sólo se trata de una respuesta condicion.!. 

da a dichos alimentos. 

- Clima. 

Estudios realizados por Sullman, Levy, Lewy y Pfeifer en --

1974 (en Doleys, op cit.), sugieren que algunas condiciones tem­

porales adversas, particularmente vientos calientes y secos, han 

sido asociados con los ataques de migraña sin ser comprobados. 

- Hormonas. 

La migraña predomina más en las mujeres, algunas de ellas ~ 

socian el dolor de cabeza con el período menstrual, ya sea antes, 

durante o al final de éste. Otros re portan ataques de migraña ea 

tre los ciclos asociándolos con la ovulaci6n. Algunas muestran -
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mejoría cuando se embarazan especialmente durante los 11ltimos -­

seis meses. 

Tambi4n se reporta que los ataques de migraña dismin~en -­

despu4a de que han pasado por el período de la menopausia. Esto 

no es comdn ¡.•ero puede ocurrir (Ryan y Ryan , op cit.). 

- Anticonceptivos orales. 

Diversos pacientes .han reportado que los anticonceptivos o­

rales pueden incrementar tanto la frecuencia como la intensidad 

de los ataques de migraña, y pueden también precipitar el dolor 

de cabeza vasomotor o depresivo. 

Pluvinage (en Ryan y BJ"an, op cit.) dice que los factores -

psicol6gicos juegan un papel importante en la incidencia del do­

los de cabeza asociado con los anticonceptivos orales, tales fa~ 

torea incluyen la educaci6n recibida, la clase soci~l, las creeE_ 

cias religiosas, el estatus psicol6gico y ' la vida sexual del pa­

ciente. 

También se ha reportado que el us o de anticonceptivos ora-­

les causa dolor de cabeza 1 migraña en aquellos pacientes quie-­

nes no lo padecían previamente e incrementa la frecuencia y sev.!, 

ridad de aquellos quienes sí lo padecían •. 

Existen muchos factores que parecen causar un i nc remento en 

los ataques de dolor de cabeza entre los pacientes migrañosos 
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que toman anticonceptivos orales. La incidencia de los ata ques -

es más grande cuando la paciente es mayor de 30 a iio;i o cuando su 

ciclo menstrual es más grande que el usual, de 28 a 30 días. Las 

pacientes que experimentan los ataques de 111i¿raiia durante el Úl­

timo trimestre del embarazo también parecen tener un incremento 

de los ataques cuando han tomado antes los anticonc r: ¡; tivos ora-­

les. J,o mismo sucede con las pacientes que relacionan· el ctol or -

con su menstruaci6n. Fl parto también es otro !actor influenciEI!!. 

te (Ryan y Ryan, op cit.). 

- Factores genéticos. 

La herencia desempeña sin duda, un papel important e en l& -

migraña, El problema no ha sido aún estudiado con la exRctitud -

deseada pera un.a investigaci6n crítica de la herencia. Sin emba.r_ 

&0 1 se admite, de modo bastante general, que la disposici6n con.!!_ 

ti tucional heredi t&.ria para la migraña reside en el cerebro, y, 

especial.mente, en el diencéfalo, cu.ya eobreexci tabil.id ¡;.u dá pie 

a est2e crisis va5culares, Esta teoría se basa en su carác t er --

per!6dico de los a taques ( Heych, op cit.). 

- Sstrés. 

La relaci6n entre migraría y a l ¡:;uno s .es t atl c :;; de tenfdÓn emo-



- 77 -

cionAl se ha encontrado frecuentemente. Tales estados se relaci,2 

nan con si i;uaci.ones de disgusto, c6lera, frustraci6n, preocupa-­

ción, etc. 

También se ha encontrado 41ue loa ataques de migraña tienden 

a acentuarse ante s ituaciones de apremio o de conflicto 1ntens_o, 

estados de fatiga •J resentimiento. Muchos pacientes m1grañosos -

han observado repetidamente c6mo una crisis es suscitada por un 

estado de hostilidad que no puede ser descargado. También es fr~ 

cuente la observaci6n de que el alivio de un estado de c6lera -­

puede hacer que un ataque termine en forma s~bita (Ryan y Ryan, 

op cit.). 

Los factores lilencionados anteriormente se han encontrado ili 

volucrados en la mayoría de los estudios realizados sobre la mi­

gr aña , aunque muchos de ellos se han presentado constantemente, 

no se puede afirmar que alguno de ellos tenga una relaci6n dire.s, 

ta con la aparición de los ataques. 

F) Factores de mantenimiento. 

Se ha dado poco énfasis u la identificaci6n de factores que 

mantienen el dolor de cabeza crónico. Existe una hip6tesis de -­

que algunos factores, de naturaleza fundamentalmente psicológica, 

pueden or erar en el mantenimiento del dolor. Por ejemplo, una e.!_ 

pos ición recurrente a un medio ambiente estresante, variaciones 
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cíclicas en niveles hormonales que pueden asegurar el manteni---

miento de la migraña en algunas mujeree, etc. A nivel conductual, 

como en otros des6rdenes, un nilinero de factores sociales aprend!. 
. . 

dos púeden prolongar la ocurrencia de la migraña (Fordyce, Tioo-­

ley, Blackwell y ·. Winge t, en Doleys, op ci t,), Algunas evidencias 

sugieren que ciertas conductas de dolor (por ejemplo, quejas . V~ 

balee, inactividad, uso frecuente de medicamento, etc) pueden 

ser mantenidas a traváe de la interacci6n del paciente con su m_!t 

dio ambiente. · Específicamente, la e.tenci6n (ganancia secundaria) 

por los síntomas, la experiencia subjetiva placentera que fre--

cuentemente acompaña a ciertos medicamentos para el dolor, o el 

us del síntoma para evitar ciertos ambientes no placenteros son 

factores que pueden incrementar la probabilidad de dolor subse~ 

cuente, manteniendo así el problema. 

Esta informaci6n se considera de gran importancia ya que d,!t 

be tenerse en cuenta para el diseño de la terapia apropiada para 

cada caso psrticulnr en los pacientes. 

G) Aspectos fisiol6gicos de la migraña. 

La fisiología del dolor de cabeza migrañoso coneta de 4 fa­

ses , las cuales son descritas por Becks (op cit.) y se presentan 

a continuaci6n: 

- En la primera fase suc ede una vasoconstricci6n que afecta la -
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microcirculación intracraneana de la corteza, de los gan&lios 

basales y del tallo encefálico, al i i$ual que la circulaci.6n e.2f_ 

tracraneal periférica de los tegumentos, donde los grandes va-

sos permanecen casi sin cambio alguno. Esta vasoconstricci6n 

provoca la deficiencia neurol6gica y la palidéz de la piel en-

tre otras cosas. 1zr: 1000995 
- La segunda fase ea la resultante de una vasodilatación de los 

grandes vasos, particularmente de los extracrane e~e s. La vaso-

constricci6n de la microcirculación cerebral está particular--

mente abolida, mientras que persiste en su m~or parte en la -

piel. Esto significa que la dilataci6n de los vasos pequeños -

no es paralela con la de las arterias, de manera que la pared 

vascular se sobredistiende más de lo n ormal. Esto corresponde 

con el hecho de que la mayoría de los pacientes se ven pálidos 

durante el dolor de cabeza migrafioso a pesar de la dilatación 

de los vasos de la piel cabelluda con pulsos tem porales batien 

tes. Se dice que Lance !:all6 la temperatura de la pie l menor -

del lado afectado de la cabeza. 

La vasodi latac ión de las grande s arterias cerebrales ha -

sido demostrada mediante la observación de mayor flujo de san 

gre del lado del dolor de cabeza. Sin embargo, é s to no nec'! s a-

riamente indica una mayor circulación cerebra l y bien pod rÍ& -. 

ser la consecuencia de la abertura de las derivaciones arteri.2. 

venosas subcorticales. Ade¡¡¡ás, no está claro si . la dilataci.6n 
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cerebral es un evento primario o secundario. SegWi Inguar, la 

vasodi.la taci6n no sería la caus a sino la con$ecuencia del do-­

l or y ~odría desempeñar un papel en el círculo vicioso de la -

retroalimentaci6n positiva. 

- La tercera fase se caracteriza por un edema importante de lo.a 

paredes arteriales que se encuentran irritadas y sensibiliza-­

das por sustancias como la serotonina, la histamina, la bradi­

cina y la neurocinina (que están consideradas como neurotrans­

misores de tipo excitato~io). 

- La cuarta fase está caracterizada por una contracción refleja 

de l arga duración de los músculos extracraneales y por una hi­

peralge sia difusa de los tejidos subcutáneos. 

En las figuras 1, 2, 3, 4, 5 y 6 se presentan unos esquemas 

que representan lo que .sucede fisiologicamente durante el dolor 

de cabeza (to~ado de Ryan y Ryan, op cit.). 

P. ) Aspectos psicológicos de la mi&raña. 

La si3uiente información se refiere a los aspectos psicoló­

gicos que se encuentran involucrados en el problema de la migr&­

i'ia. Sin embargo, es i m,> ' rtante mencionar que algunos conceptos -

han 9ido definidos por fisiólogos y m~dicos quienes los han usa­

do de manera subJetiva. Otros tárminos están descritos conduc--­

tu11:).mente lo cua l proporci ona una mayor facilidad de entendimie!l, 



- 81 -

io craneal J?eriost · 

lñusculat cuero ura del 
cabelludo 

Cuero 
cabelludo 

::leno recto 

Pig. l. E structuras 

sugital sup. 

··en o 

sen si t · 1VRS al ,., uol .. )r, 



- 82 -

G-~n¿;lio 

Nervio e sfen o11 c;_ l ;J. tino 

mentoneano 

j,, . C'-' rvic:..l 

faríngea 

Fig. 2.Vías nerviosas involucradas en e l do l or de c ~ beza . 
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Fig. 3. Al eun os vasos int r acraneales y senos nasales involucra--

dos en el dolor de cabeza. 
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Pig. 4. Vasos intracraneales involucrados en el dolor de cabeza. 
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A 
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Fig. 5. A. Fase vasoconstrictiva, 

B. Fase vasodilatatoria, 

C. Fase de edema vascul ar. 
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Fic:;. 6. Vasos extracraneales involucrados en el dolor de cabeza. 
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to, y por lo tanto, una mayor posibilidad de diseñar tanto la e­

valuación co!llo el tratamiento . 

De acuerdo con Bond (1980), el dolor es una experiencia su]?. 

jetiva muy cargada de elementos emocionales. Además, como el do­

lor es también conociuo por todos, y casi siempre su presencia -

se liga sólo a enfermedades o lesiones físicas, resulta difícil 

c:omprencler porqué aparece entre los c1ue se cubren con una enfer­

medad física sin tener prueba clera de ttna base f~sica para sus 

.i;rohlemas. 

Así, se plantea que el dolor, la emoción y las alteracio--­

nes físicas se ligan a 3 formas: 

- las enfermedades o lesiones físicas dolorosas originan cambios 

emocionales que tradicicnalmente se consideran como problemas 

psicosomáticos. 

- se observa dolor en las enfermedades físicas que se suponen i­

niciadas y mantenidas por factores psicológicos a los que tam­

bién $e denominan enfermedades psicosomáticas. 

- en l e.s enfermedad es mentales el dolor existe, aunque en ausen­

cia de causas físicas. 

Los ce~bios emocionales que se dan en quienes tienen dolor, 

resultan de los efectos combinados de las consecuencias físicas 

y sociale~ de la enfe r medad que lo origina y de la influencia de 

la personalidad. Los efectos del dolor agudo de duración más o -

men os breve difieren de los de dolor crónico. El ¡:rimero aumenta 
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la ansiedad, lo que se refleja en la búsqueda urLente de una so-

luci6n 1 preocupaci6n por la causa del dolor y dismin üc i6n de la 

toleranciE. al ruido y a otros estímulos sensoriales a los (iUe se 

considera como "irritantes". La c;;.pacidad de concentración dism,t 

nuye 1 el juicio puede fallar y las relaciones con otras personas 

son tense.a. 

La enfermedad cr6nica origina ansiedad, ya que müchos suje-

tos sienten la incertidumbre de su destino, temen a la incapaci-

dad prolongada y a ·la muerte 1 ciu;i siempre sospechan la posi bili. 

dad de sufrir antes de morir. 

El dolor crónico conduce al abandono del contacto social y 

a una introversión mayor. 

Toda forn:a de en:f'ermedad tiene 1 por supuesto, aspectos afe~ 
,.-. 

tivos; pe'ro en·· algunos casos, el ¡lroceso mórbido se inicia o se 

prolon~a por alteraciones de la vida afectiva. La corteza cere--

bral registra o interpreta la información ~ue llega a los cen---

tros superiores del sistema nervioso c~·ntral y de sus respuestas. 

El sistema 1Ímbico 1 sitio de generación de las respuestas emoci.Q. 

nales 1 posee elementos corticales li¡;;ados con el sisteF.ia nervio-

so aut6nomo y las glándulus end6crinas. En circunstancias norma-

les hay un equilibrio funcional o una armonía entre ellos 1 pero 

las alteraciones afectivas ori ¡:;inar: efec-;;os físico s claros meé!i!:!. 

dos por el sistema nervi0so autónon:o. Las respuestas fisio16gi--

cae a los cambios emocionales más sutiles y amplias se manifies-
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tan ooao ent'ermedades de la piel, 1 de loe sistemas músculo-es--

quel&tico, respiratorio, gastrointestinal, cardiovaacular 1 o---

tros, que pue•en ser prolongados o recurrentes de acuerdo con la 

naturaleza 1 duraci6n del estrés precipitante. Algunos ejemplos 

que se presentan debido a estas condiciones en las que se dan d,!. 

chos caabios fisiol6gicos comprenden urticaria gigante, asma, úl 

cera p&ptica 1 migraña. 

Con respecto a la aparici6n de migraña, se afirma que es -­

"----una forma personal de responder al estrés 1 esfuerzo emocional -

- dé- tal forma que hay personas que desarrollan síntomas de úlcera 

· p4ptica 1 otras, colitis ulcerosa, etc. (Bond, op cit.). For lo 

que se ban tenido problemas para establecer una forma generaliz~ 

da para aedir el dolor aunque se tengan características de edad, 

eexo, clase social 1 tipo de enfermedad en coml1n. 

Algunoe factores a considerar sobre el dolor son: el papel 

del aprendizaje sobre el comportamiento en el dolor, la persona-

lidad, el efecto de los factores ambientales en el dolor 1 el --

significado del dolor. 

Al1n no existe la seguridad de que la capacidad para experi-

mentar dolor sea exclusiva del hombre 1 los animales. 

Se sabe que los niños reaccionan ante loe estímuloa nocivos 

alejándose, 1 si éste es muy intenso, lloran, se irritan o pali-

decen. Durante su primer o segundo ailo de vida el niño aprende a 

evitar las situaciones causantes del dolor. il transcurrir la i!!, 
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!ancia, los patrones conductuales del niño con dolor reflejan C.§ 

da vez más las influencias familiares, culturales y sociales. Se 

ha visto, que l as que jas de dolor parecen ser más frecuentes en­

tre los miembros j6venes de familias numerosas y entre aquellas 

provenientes de hogares con problemas por luchas familiares, don. 

de loa padres se pelean y acuden con frecuencia al castigo f !si­

co del niño. l'or todo ro anterior, se piensa que la respuesta de 

alejamiento del estímulo nocivo es innuta y que, por experiencia 

propia y por la observ~ción de la conducta de los otros, se for­

ma el repertorio de "comportamiento doloroso" en forma gradual. 

La diferenciaci6n en el comportamiento entre varones y ni-­

ñas surge temprano en la vida, los varones desarrollan la acti-­

tud masculina esperada por nuestra sociedad, esto es, que deben 

ser valientes (a pesar de ser ne1'Vioso y temerosos). l'or otro lA 

do, las niñas pueden expresar l ibremente sus sentimientos, aun-­

que también· aprenden que no siempre se tolera la libre expresi6n 

de las emociones. 

También, los antecedentes r aciales tienen enorme influencia 

sobre el comportamiento del dolor, aunque la capacidad para exp.!, 

rimentarlo como respuesta a estímulos nocivos difiere poco entre 

las razas. Las diferencias son más acentuadas en lo que se refi.!, 

i'C"a su tolerancia. El factor gobernante de la conducta en todos 

los grupos parece ser el nivel de aprobaci6n de la expresión pd­

blica del dolor y la emoción. 
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Los sucesos externos inmediatos afectan la importancia del 

dolor y la conducta asociada. La atenci6n intensa y prolongada -

en actividades concomitantes a un alto nivel de compromiso físi­

co y emocional puede evitar la aparici6n d.el dolor (Bond, op --­

cit.). 

En general, hay un acuerdo notable entre loe investigadores 

en cuanto a que la migrafia se asocia con un tipo eepec!fico de ~ 

personalidad. 

De la Puente (1959) compila las afirmaciones de diferente• 

autores loe cuales se presentan a continuaci6n1 

- Wolff describe las características compulsivas de estos suje-­

tos afirmando que se trata de individuos activos y trabajado-­

res que viven en una tensi6n intensa y que son ade.111'8 r!gidos, 

exactos, ordenados, tenacee, concienzudos y muy responsables. 

- Rose y McMaughton, usando el teet de Rorschacha, concluye que 

los sujetos migrañosos han sido en su infancia tímidos, calla­

dos, · bien portados, d6cilss, con algunos brotes de rebeldía. -

Se trata de sujetos perfeccionistas, inflexibles, intolerantes, 

y convencionales que luchan por el lxito con gran persistencia. 

Estos autores señalan tambi6n el hecho de que muchos de ello• 

tienen dificultades en el ajuste sexual. 

- Fro!Dlll-Riechman han reportado sus hallazgos señalando que los -

impulsos hostiles que son prominentes están generalmente diri­

gidos contra personas a quienes el enfermo considera brillan--
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tes. Estos impulsos suscitan en el enfermo sentimientos de cu!_ 

pabilidad e impulsos autoagresivos. 

En general, se puede estar de acuerdo en que sujetos en -

cuya personalidad predominan los rasgos obsesivo-compulsivos -

son particularmente susceptibles de reprimir su hostilidad. 

- Selinski, encuentra también los rasgos de la personalidad obs.ll_ 

sivo-compulsiva y señala que frecuentemente el ataque se prec_i 

pita cuando el enfermo se enfrenta a una tares difícil. 

- ltnolp, describe a los sujetos como ambiciosos, reservados, ses 

sitivos, dominantes y solemnes. Hace ver que su ajuste sexual 

es pobre. 

- Furmanski, señala como .hallazgos principales la represi6n de -

hostilidad, la rigid~z del super-ego y la ambivalencia. Aporta 

también el dato de que predominan entre ellos los hijos de pa­

dres estrictos y fríos. 

- Alexander considera que en el proceso de agresi6n pueden dis-­

tinguirse 3 fases y que la detenci6n del impulso hostil puede 

ocurrir en a lguno de estos tres niveles, dando lugar en cada 

caso a distintas manifestaciones patológicas. La primera fase 

de agres16n es conceptual y consiste en la elaboración de fan­

tasías preparatorias en donde el sujeto hace planes y visuali­

za su ataque; cuando el impulso hostil es reprimido a este ni­

vel, el sujeto sufre hemicránea, La segunda fase de la agre--­

s16n es vegetativa y consiste en Chlllbios metab6licos ;¡ en la -



- 93 -

distribuci6n de la sangre en forma conveniente para una activ.!, 

. dad concentrada; aquí, la represión del impulso agresivo se -­

traduce por hipertensión arterial, en los sujetos predispues-­

tos. La tercera fase es neuromuscular y en ella el im~ulso ha 

alcanzado su camino para la acci6n explícita en la forma prim.!, 

tiva de un ataque físico. Si la suspensicSn de la accicSn ocurre 

a este nivel, existe la posibilidad de qué el enfermo desarro­

lle artritis. 

- Cannon mostrcS que las emociones violentas producen la afluen-­

cia de sangre al cerebro en forma mayor cuando la acci6n musC.!!, 

lar ea bloqueada y la sangre es expulsada de las vísceras. 

Ciertamente, la fisiología de la ccSlera incluye un aU!llento de 

la presión arterial, un aument.o de la irrigación cerebral y -­

un aumento del tono musc ular. hlentalmente, el sujeto es claro, 

agudo y alerta. Su apetito y salud en general es normal. Des-­

pu4s de un ataque de migraña comienza a sentir fatiga mental y 

aburrimiento. 

Finalmente, y como complemento de esta revisión, Bonica --­

(1980) asume que loa resultados de la prueba M!.IPI indican que -­

loe migrañosos muestran signos de psiconeurosis en su perf{l de 

personalidad. 

A partir de toda la revisión hec.ha anteriormente en rela--­

ción a la migraña, se puede concluir que es U.'1 fenómeno de natu­

raleza compleja ya que en ál inciden múl tiples factores , L:uc hos 
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aún desconocidos, que deter~inan su aparici6n y mantenimiento. 

Por lo cual se puede observar que existen una gran variedad de -

posturas y .definiciones en relación al problema, que lo abordan 

desde su perspectiva y al mismo tiempo aportan elementos para su 

estudio. Por tanto, es necesario que se dé un trabajo multidiec.!, 

plinario que permita conocer más ampliamente el problema de la -

migraña, destacando principalmente .los aspectos psicol6g1cos del 

mismo. 

Desde el punto de vista psicol6gico, que es el aspecto de 

importante para el presente trabajo, se observa que dentro del -

mismo existen dos posturas que se han dedicado al estudio de la 

migraña tratando de definir aquellos aspectos que desencadenan y 

mantienen su aparici6n. Tales posturas son la psicoanalítica y -

la conductual. 

La primera se dedica principalmente al estudio de la perso~ 

nalidad del ·individuo migrañoso tratando de formar un pert{l de 

personalidad típico para todos aquellos sujetos que padezcan mi­

graña sin tomar en cuenta los aspectos ambientales que rodean al 

su j eto. Esta postura no aporta ningún tipo de tratamiento ya que 

como se mencion6 anteriormente, s6lo se ha dedicado a establecer 

un perfil de personalidad. Otro de los aspectos de esta postura 

es el tipo de lenguaje utilizado por el mismo para definir el •!. 

t ado emocional del sujeto. Muchas de sus definiciones se consid.!, 

r an ambiguas porque no permi t e especificar un estado de ánimo d.!. 
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finido, sino por el contrario, se presta a que cada persona lo -

interprete de acuerdo a su punto de vista, lo que provoca que no 

ha;ra general izaci6n de conceptos y dificulta el establecimiento 

tanto del diagn6stico como del tratamiento. 

Por otro lado, la postura conductual rescata loe aspectos -

medioambientales (tales como: reforzamiento en la familia, refo!, 

zamiento social, situaciones de trabajo, aprendizaje social, en­

tre otras) involucrados en la aparici6n 1 mantenimiento de la ml, 

- graña, tanto como los patrones conductuales que a su vez usa pa-

ra manipular su ambiente externo. 

Otro aspecto importante en el estudio conductual es la sol!, 

dlz conceptual que utiliza para definir el problema establecien-

do las condiciones en que la migraña se presenta dando un punto 

de vista objetivo que puede generalizarse 1 que es fácilmente i-

dentificable. Por lato, esta corriente permite tener más recur--

sos tanto para el diagn6stico como para el tratamiento ya que -~ 

también presenta un estudio metodol6gico más exhaustivo que per-

mite establecer el control de condiciones relacionadas con el --

problema de la migraña. 
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CONSIDERACIONES METODOLOGICAS ACERCA DE LA !IIIGRAilA. 

En el capítulo anterior se presentaron en forma general to­

'dos aquellos elementos que se encuentran involucrados con el pr.Q. 

blema de la migraña. Esto es importante dado que es necesario t~ 

nerlos en cuenta para el estudio. respecto a su solución y prime.!_ 

palmente, para su prevención. 

Diversos autores han aportado varios elementos al estudio -

de la migraña, 1 aunque como se estableció anteriormente, no to­

da la información ha sido validada bajo condiciones estrictas, -

sí nos proporciona un panorama general respecto a ella. 

Las personas que han precisado tanto la aintomatología como 

los aspectos psicológicos que determinan la migrafia han contri-­

buido enormemente tanto al diagnóstico como al tratamiento de la 

m1S111a, y han proporcionado nuevas alternativas para otros campos 

como ea el de la Psicología. 

Por lo anterior, se presentan algunas formas tanto de diag­

nóstico como de trat~~iento que se consideran como los de mayor 

eticacia. 

A) Diagnóstico.; , 
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La medici6n del dolor en la actualidad permanece co;uo un -­

gran pr oblema, dado que el dolor es una de l as pocas pe rcepcio-­

nes que pueden provenir del interior de l cuerpo y que carece de 

un estímulo específico, es decir, puede ser producido en mu chas 

formas d·iferentes. 

Existen algunos factores que influyen en la experiencia in­

dividual del dolor, tales como: la personalidad, las experien--­

cias anteriores, la situación -en l e cual se experimentó el dolor, 

la reacci6n de otras personas sobre la expe r iencia del dolor y -

el ambiente social y cul tural del su j eto. 

Por 4sto, el diagnóstico diferencial del dolor de cabeza es 

frecuentemente algo muy complicado. Los síntomas y la enfermedad 

del paciente son con frecuencia disfrazadas por las reacciones -

subjetivas del sujeto, lo cual répresenta un problema para clasi, 

ficar los dolores de cabeza de cada sujeto. La clasificación del 

tipo de dolor de cabeza que presenta cada i ndividuo, es basada 

en e l sitio y el curs o del dolor, su carácter, la frecuencia y 

duración de los ataques y la naturaleza de cualquier manifesta-­

ción asociada (Bond, 1960). 

Algunas medidas llevadas a cabo para evaluar la migraña son: 

las s{guientes: 

1) Medidas físicas. 
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:Bste tipo de medida proporciona i nformación directa del or­

ganismo y se refiere más que nada a síntomas físicos que se de-­

tectan en alguna parte del organismo. Se deben tomar en cuenta -

los siguientes aspectos: 

Condiciones oftálmicas: tal es como anormalidades de los ojos -

antes, durante o despu's del ataque y determinando el tipo al 

que correspondan. 

- Examinación completa de orejas, nariz y garganta: para invest,1 

gar .si el dolor no se debe a alguna otra enfermedad (como por 

ejemplo una infección) en alguno de estos órganos. 

- Exámen físico general y pruebas de laboratorio: tales como e-­

lectrocardiogre.mas, encefalogramas, pruebas de sangre y orina, 

entre otros, dando 'nfasis en el chequeo de la presión sanguí-

nea. 

- Exámen neurológico: en donde se analicen los reflejos, la con­

dición del sistema muscular, el sistema sensorial, los nervios 

craneales, incluyendo al nervio óptico y el fluído espinal. 

- Exámen radiológico del cráneo: la atención directa de posibles 

erociones, calcinaciones o cambios en la glándula pinal pueden 

ser útiles para ~l diagnóstico de éiertos problemas de dolor -

de cabesa (Ryan y Ryan, 1978; Becks, 1980). 

- Conducta motora: 10. t olerancia al ejercicio provee una medida 

objetiva del dolor migraiioso, dado que el ejercicio físico se 

ve reducido en los pacientes migrañosos (Zlutnick y Taylor en 
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Doleys, Meredith 1 Ciminero, 1978). 

La ventaja de este tipo de medidas ea que nos proporciona -

una medida objetiva del estado de salud del paciente. Además es 

importante para diseñar el tratamiento ya que algunas enfermeda­

des pueden intervenir en .él y tener afee.tos colaterales. 

2) Medidas conductuales. 

La fu.ente principal para medir el dolor de cabeza migrañoso 

y para establecer el diagn6stico ea la información verbal. Por -

medio de ella se obtienen los antecedentes personales y familia­

res relacionados con la enfermedad y la de•cripci6n de los s!nt,2_ 

mas subjetivos del paciente (Heych, 1977). Muchos consideran es­

ta forma de medida como historia clínica o entrevista inicial. 

Ryan y Ryan (op cit.) sugieren que se debe investigar los 

siguientes aspectos al realizar la historia: 

- La frecuencia, en términos del número de veces que ocurre a la 

semana, al mes o si es irregular. 

- La intensidad, entendida como severa o suave (es importante oJ!. 

servar las expresiones faciales del paciente cuando describe -

la severidad de su dolor). 

- El carácter del dolor, es decir, si es pulsátil 6 contínuo. 

- La duración, clasificada como corta o larga y precisada en mi• 

nutos, horas o días. 
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- El tipo de ataque y su término , esto es, determinando si los~ 

taques comienzan repen tinamente alcanzando su máxim.a i nt.ensi-­

dad inmediatamente y si termina de la misma manera abrupta. 

- La localizaci6n, investigando si es bilateral, unilateral o ~ 

neralizado. 

El tiempo del ataque, en donde el tiempo de impulso puede es-­

tar asociado con algiin momento del día, la semana o el mes. 

Ver si el ataque se presenta cada mañana al despertarse o si -

el ataque despierta al paciente durante la noche. 

- Las causas del ataque las cuales pueden estar asociad as con la 

fatiga, la ansiedad, el exceso de trabajo, los períodos mens-­

truales y emocionales, etc. 

También es importante observar la conducta que presenta el 

sujeto a ls. hora de proporcionar la historia de su dolor, esto ~ 

yuda a tener un panorama más amplio para realizar el análisis -­

del diagn6stico. 

Sin embargo, las eval uaciones conductuales no pueden pro--­

veer la informaci6n acerca de aspectos específicos de la expe--'­

riencia del dolor tales como: la variedad de sensaciones y la -­

cualidad de l .os afectos que pueden ser esenciales para determi-­

nar la etiología de la percepci6n ·del dolor. 

Existe otro tipo de medidas conductual e s llamadE1s de auto1.f!. 

forme y consisten en enseñar al pac1ent8 a llevar un reg~tro 

del dolor con la siguiente infor:nuc i ón: 
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- Fecha. 

- !-!ora. 

- Lugar donde se presentó el dolor. 

- Intensidad. 

- Duración. 

- ~ué actividad realizaba cuando apareció el dolor. 

- ·~ué actitud tomó ante ésta. 

- ~ué actividad realizaba cuando finalizó el dolor. 

- Qué personas se encontraban presentes cuando surgió el dolor. 

Este tipo de medida nos ayuda a conocer bajo qu~ condicio--

nes ocurre el dolor y puede ser utili~ado antes, durante y des--

pués del tratami ento, pero tieue la desventaja de que los paoie!!, 
¡ 

tes no siempre se encuen.tran en condiciones de llevar el regia--

tro. 

3) Instrumentos psicométricos. 

Los instrumentos psicométricos son usados comúnmente para!_ 

va.lu<>r l.a personalidad del sujeto, la cual puede contribuir a --

las ex;>eriencias y conductas del paciente con dolor. 

Los más usados son loa siguientes: El Inventario de Person~ 

l i dad Mul tifásico de Minnesota (MMI'I), el Cuestionario de Enfer- . 

m?.dad Conduct:.ial (IED) desarrollado por Pylo'Rslcy y Spence en ---

1975 , el cual cons ta de 52 items con respuestas dicotómicas for 
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males y 3 items adicionales respecto a la edad, s exo y duraci6n 

de la enfermedad. Este cuestionario proporciona la evaluaci6n 

en 7 dimensiones: a) hipocondrías generales, b) convicción de la 

enfermedad, c) origen de la ·enfermedad, ~.sto es, ei es psicológ_i 

ca o somática, d) inhibición de los afectos, e) disturbio en los 

afectos, t) negación de los problemas de la vida no relacionados 

con el dolor, y g) irritabilidad (Erad.ley, Prokop, Gen try 1 Heide 

y Prieto, 1981). 

Tambi'n es empleado el Test de Apercepci6n del Dolor (PAT), 

desarrollado por Petrovich en 1957. 

El Cuestionario del Dolor de McGill (MPQ), el cual co~pren-

de 20 su~clases de descriptores verbal~s y pro;orciona 3 tipos -

de datos acerca del dolor: intensidad 1 clasificac·ión y tipo . Ad~ 

más es el único que proporciona una evaluación multidLlllensional 

de la experiencia del dolor (Melzak, 1980). También es empleada 

la Escala de Depresión de Beck. 

Por otro lado 1 Bond (op cit.) su¡;iere un cuestionari o sim--

ple del análisis del dolor de cabeza (ver Anexo 9); , 
1 

Dado que el interés de este estudio no es analizar .dichos -

instrumentos, sólo se mencionan sus nombres. ?ara cualquier in--

formación adicional tendrá el lector que recu.rrir a e':l. l oo, 

Este tipo de instr-..unentos tiene la dºesven taja de ~o tomar -

e?ll'cuenta los aspectos tísicos y conductua~es dei paci ente migr!:, 

ñoeo ·, dado que , sólo enfocan la p1rsonalidad del i n'd i viduo. 
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Por lo cual, es conveniente que para tener un panorama más 

amplio del problema sean aplicadas todas las medidas que existan 

es decir, las tísicas, conductuales 1 los inventarios, 1a que a 

· partir de aquí se podrá realizar un análisis más amplio del dia~ 

n6stico 1 de esta manera se podrá aplicar la estrategia de trat_!! 

miento que mejor se adecde al problema del sujeto. 

B) Tratamientos. 

Como ya se menoion6 anteriormente el tratamiento del dolor 

depende de la evaluaci6n cuidadosa y de la plicaci6n de las té~ 

nicas de con.trol adecu!>das. 

Los objetivos de todos los tipos de tratamientos del dolor 

.de cabeza -deben ser: aliviar el ataque del dolor de cabeza y --­

pre"tenir cualquier ataque subsecuente de dolor de cabeza (Bond, 

op ci't.), o disminuir lo más posible la frecuencia, la duraci6n 

1 la intensid!>d del mismo, aunque el principal prop6si to debería 

ser preventivo. 

Sin embargo, un tratamiento completo es aquel en donde se -

detectan todos aquellos factores que se enáuentran involucrados 

con el dolor 1 proporcionar atenci6n a ellos. 

Loe diferentes tipos de_ tratamiento que existen según el t.!. 

po o severidad del dolor migrafíoso son: 
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1) Farmacoterapia. 

Este tipo de enfoque plantea que los medicamentos que están 

actuando causalmente como los citostáticos o los antibióticos -­

pueden ejercer efectos centrales y periféricos, dependiendo de -

la localización de los trastornos dolorosos. :Por otro lado, aun­

que severas drogas son usadas en la terapia de migraña, esas dr.Q. 

gas son usualmente para controlar el dolor y no para atacar el -

dolor de migraña, Consecuentemente, ellas no constituyen un tra­

tamiento totalmente efectivo (Friedman y Fanchamps en Adama, Fe­

ueretein y Fowler, 1980), 

En esta sección serán descritos los medicamentos más emple~ 

dos en el tratamiento de los ataques de migraña, de acuerdo a 

los estudiQS realizados por Ryan y Ryan (op cit.) y Heych (op 

cit.). 

- Analgésicos sencillos (silicilatos): que son empleados cuando 

los ataques son de una severidad moderada. Los silicilatos son 

absorbidos más rápidamente que cualquier otra droga por el 

tracto intestinal. Son excretados principalmente por la orina, 

por el sudor y la saliva; esta excresión usuallllente ::ornienza -

después de unas horas de la administración de la droga y term!_ 

na usualmente en 24 hrs. 

- Ergotamina1 es un vasoconstrictor muy potente. Es ta droga tien, 

de a reestablei::er el sistema cerebrovascular a su tono norme.l. 
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Esta preparación dada intravenosamente es al tame.n te efectiva. 

La inyección debe prac ticarse l o más pronto posi ~le, es de cir, 

al principio del ataque, siendo entonces más rápido y seguro -

el efecto que suele experimentarse entre diez y trein ta minu-­

tos después. El efecto terapéutico de la ergotEUilina depende de 

su habilidad para prolon6ar su acción vasoconstrictora.Así, in_ 

terrumpe el mecanismo de producción de dolor. La ergotamina a~ 

túa directamente en los músculos lisos de los vas os s anguíneos. 

Constituyen contraindicaciones -para la ergotamina los embara~­

zos, los trastornos intens os de dismenorrea, la caquexia, la -

tireotoxicosis, los estados febriles, las enfermedades hepáti­

cas y renales, los padecimientos vesculares orgánicos, aparte 

de la arterioesclerosis 1 la angina de pecho, los paci.ed.mientos 

cardíaco·s crónicos con síntomas de descomposición. Otros pade­

cimientos son: las hipertonías y los trastornos circulo.torios 

periféricos (dedoa dormidos, enfermedad de Raynaud, etc). 

- Inyección de Dihidergot (DHE): el efecto práct.ic araer.t e tan se­

guro como el del ginergeno, e·.s mucho más suave y ll eva con '1igo 

menos efectos secundarios. Le, primera vez sÓlo se administrE1 -

media ampolleta, y el efecto simpc.ticolítico inicüü produce -

muy rara vez náuseas y síntomas de colaps o. También puede em-­

plearse en embarazadas, pero se recomienda ¡:,or- precauci6n evi­

t ar su uso en los últimos meses y no confíar en l& farmac ol o- ­

gía experimental, puesto ~ue s e conoce l~ exi stencia de un re-
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ro cambio f m:cional de estos preparados. 

- Cod eína: es la de menos potencia, s i endo algo efectiva en ali­

viar el dolor de cabeza severo. Esta droga ea usual.mente usada 

en la forma de codeína fosfato y puede aer dada al paciente -­

por la boca o inyectada, Ea absorvida por el tracto intestinal 

y excretada largamente en la orina. La codeína tiene una a~ 

ci6n depresora en el centro respiratorio. Otros efectos produ­

ci¿os por la codeína son la náusea, el v6mito, la constipaci6n 

y la miosis. 

- 1.;orfina: es una droga efectiva para dolores severos. Actúa en 

los centros del dolor en el tálamo 6ptico. Largas dosis son -­

requeridas para aliviar el dolor, La morfina tiende a dismi--­

nuir la ansiedad y temor del sujeto. La morfina produce eufo-­

ria, relajaci6n muscular, libera la ansiedad, aletarga, penum­

bra la visión, produce apatía, pérdida de concentraci6n y pér­

dida de sueño. Puede también causar respiraci6n lenta, contra.2_ 

ción de pupilas, depresión mental, constipaci6n, náusea y v6m.l 

to. Le morfina es absorvida por el trac_to gastrointestinal y -

los tejidos subcutáneos. 

- l.'.eperidine: es una preparación sintética con propiedades anal­

gésicas. Produce un efecto calmante cuando ea usado en dosis -

terapéuticas ordinarias. Ocasionalmente produce euforia. Los!. 

fectos más comúnes son: el vértigo, la náusea, el vómito y OCA 

sionalmente depresión respiratoria. 
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2) Cirugía. 

Dentro de es te grupo se han realizado ensayos que han teni­

do poco éxito, tales como: eimpatectomía cervical, ligadura de -

la arteria meningea media, de la car6ti da comdn o de la car6t.ida 

externa, secoi6n de las vías sensoriales aferentes (neurotomía, 

fasciculotomía de la segunda y tercera raíces posteriores cervi­

cales, etc) (Guzmán, 1986). 

3) Acupuntura. 

Este método se cre6 sobre la base de las teorías chinas de 

anatomía , fisiología y filosofía . Comprende la penetraci6n de a­

gujas en uno o más "acupuntos" del cuerpo, de los que h&J" 365. -

Loe acupuntos representan 6rganos enfermos específicos y perfo-­

rarlos permite, supuestamente, la liberaci6n de un aire maligno 

que causa estancamiento de la sangre. 

La acupuntura para aliviar el dolor necesita de agujas de -

acero inoxidable fi nas. Las agujas más largas se utilizan en las 

áreas del cuerpo bien cubiertas y las más cortas, sobre el hueso. 

Se coloca la aguja en el acupunto correspondiente con referencia 

a un capa de meridianos y luego se le hace girar entre el índice 

y el. pulgar o se le golpea para ocasionar vibraciones o se esti­

mula con una pequeña corriente eléctrica, hasta que el dolor de-
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saparece. Este período varía ent re algunos segundos y 15 o 20 -­

minutos segihl la cronicidad y la intensidad del dolor. 

Las explicaciones neurofisiol6gicas de los efectos de la a­

cupuntura se concentran en la idea de que el estímulo de la agu­

ja promueve la activación de los mecanismos i nhibidores del do-­

lor en el sistema nervioso central (Bond, op cit.; Becks, op --­

cit.). 

4) Intervenciones psicológicas. 

Los objetivos de los tratamientos psicológicos para la mi-­

graña son1 comprender la situación personal del paciente, ayudar 

al sujeto a controlar los síntoma:e, modificar la percepción del 

dolor, enseñarle a autorrelajarse y/o a controlar la temperatura 

perif&rica de la mano, autorregular la vasoconstricción de la ªL 

teria temporal, desensibilizarlo de los estímulos medioambienta­

les estresantes, desarrollar conducta asertiva y modificaci6n 

del ambiente (Adams 1 Feue"'rstein y Fowler, op cit.). 

Algunos de los tratamientos que han sido llevados a cabo p~ 

ra la cura del dolor de cabeza son mencionados a continuaci.ón: 

- Hipnosis. 

Dentro de l tratami ento de la migraña mediante técnicas hip-
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n6tioaa, se puede decir, que exiate una gr an vari edad de ellas , 

1a que depende de cada caso particular del paciente . La ~ayoría 

de las veces involucra algunas formas de relajaci6n junto con --

los procedimientos hipn6ticos designados para modificar la per--

cepoi6n del dolor 1/0 el estado emocional del paciente, se util,1 

san tambi6n para ello sugestiones post-hipn6ticaa. 

Ultimamente, lo que más se ha implementado ha sido la auto-

hipnosis, teniendo como finalidad reducir la excitaci6n auton6mJ:. 

ca, modificar el dolor 1 re.alzar la percepción de sí mismo. 

Las tlcnicas específicas usadas en la migraña, incluyen re-

lajación hipnótica, anestesia hipnótica, transformaci6n de los -

síntomas por vía imaginaria y sugestión para reforzar el ego (A:!! 

derson, Basker y Dalton en Doleys, Meredith y Ciminero, op cit.) 

Aigunas desventajas que presenta esta t6cnica es que no to-

dos los sujetos pueden sen hipnotizados, que se requiere más 

tiempo para llevarla a cabo que si se aplicara mejor alguna ane.!_ 

tesia química, y que en ocasiones no se logra obtener una verda-

dera relajación (Crasil, Weck y Hall en Phillips, 1979). 

- Relajac16n. 

La t4c~ica de relajación es quizá la más usada en el trata-
\ V"j 

miento del ~'9m}~a, aunque existen diferentes f ormas de imple-

mentarla. Una de ellas consiste en proporci onar instrucciones al 

\ 
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paciente para que tense y subs ecuentemente relaje cada grupo de 

músculos de todo su cuerpo para produci r un estado tóni co bajo -

de la actividad muscular e identifi car así posteriormente dife-­

rencias sutiles en la tensión muscular. A esto se le ha llamado 

relaj ación mus cular progresiva. 

Otro tipo de relajación consiste en dar instrucciones al PA 

ci ente involucrando la sugestión de ciertas sensaciones fieiol~ 

gicas deseables asociadas con la relajación. Sin embargo, pueden 

utilizarse la combinación de estas 2 tlcnicas dependiendo tanto 

del terapeuta como de las características de loa pacientes. 

Otra forma de relajación ha sido implementada por medio del 

entrenamiento autogénico. Esta técnica involucra un tipo de relA 

jación sugestiva y pasiva que , consiste en una serie de frases 

que el paciente repite para producir un estado fisiológico de r!, 

lajación dominado parasimpate t icamente (Schultz y Luthe en Do--­

leys, Me redi th y C:irainero, op cit .). 

El propósito de cada una de las variantes de la relajación 

ea la modificación del sistema nervioso simpatético sobrecorrec­

ti vo, que se ha visto es una característica de los pacientes mi­

gr!iiiosos. Por otro lado, los efectos involucran la reducción de 

l a ~ tividad músculo-esquelética. El entrenamiento debe ser es--­

tructurado de tal forma que el paciente aprenda a elicitar una -

respuesta de relajación que involucre un estado de relajación -­

mental y f isiológica simplemente con recordarlo. Esta respuesta 
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de relaj aci6n es prac t i cada diariamente e implementada como un -

"eutrentamiento" activo en presencia de s.i t uaciones que puedan !. 

vocar r e spuestas de estrés (Doleys, Meredith y Ciminero, op cit) • . 

- Biorretroalimentaci6n. 

La biorrétroalimentaci6n se ha utilizado muy comúnmente en 

el tratamiento de la migraña y en el dolor de cabeza mixto, es -

decir, por contracción muscular y migraña. Los tratamientos in-­

cluyen el uso de EMG frontal, la temperatura digital o retroali­

mentaci6n termal, la retroalimentación de la arteria temporal e]. 

tra craneal, y cOllbinaciones de estas modalidades. El objetivo -

del entrenamiento de biorretroali.nlentaci6n se basa en 2 puntos: 

el primero es lograr la relajación o la reducción de la excita-­

ci6n de los concomitantes autonómicos y/o esqueléticos; y segun­

do, la modificación •ie mecanismos de dolor periféricos. Para 11,! 

gar a su meta, la terapia involucra al paciente en un intercam· ­

bio contínuo por medio de un aparato de monitoreo fisiol6gico 

con el cual se intenta autorregular una respuesta fisiológica e.!!_ 

pecí!ica o un estado psicofisiol6gico. Específicamente, durante 

una se.si6n de entrenamiento se le proporciona infor;,iaci6n o re-­

troalimentaci6n al paciente respecto al estado funcional de la -

respuesta f1e1ol6g1ca de interés. Esta inf ormaci én es pYe 3en tada 

en forma de señal audi t i va o visual la cual es p:.o;;or cional a --
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los cambi os contínuos de l a respuesta en cuesti6n. El paci ente -

es ent renado para modificar dicha respues t a en la direcci6n de-­

s eada usando un proc·ediu;iento de enseyo y error, y con la r e t ro­

al imentaci6n que el aparato proporciona. Para lograr los cambios 

fisiol6gicos se asocian.una variedad de estrategias cognitivas 

corno por ejemplo, las imágenes mentales o palabras que se. dice -

el sujeto a sí mismo. También los terapeutas o entrenadores se -

involucran en un diálogo activo con el paciente para identificar 

las estrategias que podrían estar asociadas <;on la elicitaci6n -

de la respuesta deseada. 

Por otro lado, los pacientee deben practicar el entrenamie~ 

to entre las sesiones para que finalmente puedan generar la res­

puesta deseada sin la eyuda de los instrumentos de retroaliment,!. 

ci6n. 

La retroalimentaci6n electromiográfica, termal o de resis-­

tencia galváni·ca de la piel ha sido usada para facilitar el a-­

prendizaje de la _relajaci6n y para reducir los concomitantes m11!, 

culo-esqueléticos y auton6micos de la migraña. 

La biorretroalimentaci6n es también us.ada para modificar -­

los mecanismos de dolor periférico involucrados en la migrafía. -

Para ello, el paciente reduce la tensi6n muscular en grupos de 

músculos específicos de la cabeza y el cuello a través de la re­

troalimentaci6n electromiográfica o para oprimir la arteria tea­

poral extracraneal · a través del <.entrenamiento de la vasoconstric 
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ción de la arteria temporal. La propuesta del electromiografo e~ 

tá basada en que tanto la migraña mixta como la comWi involucran 

una gran elevación de la tensión muscular en la cabeza y en el -

cuello. Este i ncremento de la actividad EMG puede ocurrir antes 

y en reacción del componente vascular. Como en el entrenamiento 

de relajación, el paciente usa la técnica diariamente tanto an-­

tes como durante el dolor de cabeza. 

En el tratamiento de la opresión de la arteria temporal el 

paciente es entrenado por medio de un procedimiento diseñado pa­

r!l.ra desarrollar el autocontrol sobre la arteria temporal extra• 

craneal. Esto se refiere también al entrenamiento de la constri_g_ 

ción del pulso del volúmen de la sangre. Esta técnica está par-­

cialmente basada en el tratamiento farmacológico de la migraña -

con tartrato de ergotamina. Se supone que el paciente puede apren 

der a controlar la constricción de la arteria temporal, y practi, 

cando la técnica diariamente, la probabilidad de que la arteria 

entrará en dicho estado (lo cual ocurre 72 hrs. antes del dolor 

de cabeza) podría ser reducida. Esto previene la secuencia de -­

los cambios de la arteria teuporal que provoca el dolor de cabe-

:.:a. 

El dise i'ío formai de esta terapia depende de las caracter:l'.s­

ticu¡¡ de los sujetos y de la información que quiera tener el te­

r apeuta (Doleys, ~eredi th y Ciminero, op cit.). 
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( - Psicoterapias. 

Son toda forma de tratamiento que se basan en particular ss 

bre la comunicaci6n verbal con el paciente. Pueden ser aplicados 

individual o grupalmente. Algunas de las técnicas empleadas en -

este tipo de tratamientos se encuentran: las terapias de apoyo, 

donde se escucha con atenci~n al paciente y se muestra compren~ 

ei6n hacia él; la terapia por sugesti6n, donde se emplea la su-­

gesti6n directa para ayudar al paciente a resolver sus· dificult.!, 

des y conflictos; por ~ltimo, la terapia interpretativa, la cual 

ayuda al sujeto a comprender el significado de sus síntomas, im­

plicando la interp~etaci6n y análisis detallado de las di!icultA 

des de la vida diaria del sujeto. 

Estas técnicas aunque no tienen una secuencia de c6mo lle•­

v i;,.rlas a cabó 1 se sabe que son us~das principalmente por la ra-­

ma de la medicine. de acuerdo a las características del médico, -

del paciente y del problema. Cemo no se tienen resultados confi,!; 

bles de su e:f'i·cacia, sólo se mencionan para que el lector tenea 

con ocinii ento de ello. 

De spués de hc.cer un análisis de la 11 teratura e1listente en 

relación con el diagnóstico y el tratamiento de la migraña, se -

puede decir que aún no existe un ·diagnóstico y tratamiento que -

sean efectivos por sí wismos para la cura del dolor migrañoso, -

dado que se tienen que emplear combinaciones de tratamientos y -
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varias formas de evaluaci6n para poder abordar tod os los f ac to- ­

res involucrados. 

En r elación con el diagn6stico se aprecia 11ue existen dife­

rentes enfoques pára evaluar la migraña, pero nin¿uno de ellos -

en sí puede proporci onar una medida exacta del dolor. Todos pre­

sentan desventajas en su aplicación individual, ya que no toman 

en cuenta las características individuales de los sujetos; por -

lo cual es recomendable que e.l realizar la evaluaci6n no s6lo se 

aplique un instrumento sino que sean implementados todos aque-~­

llos que nos puedan prcporcionar un diagn6s tico más exacto y c oE_ 

pleto. Además es recomendable que al hacer la evaluaci6n sea ob­

servando al sujeto y se le pida un registro detallado de c6mo o­

curre el dolor migrañoso. El tener un diagn6stico completo nos -

permite elegir la estrategia de tratamiento más adecuada al pa-­

ciente. 

En relaci6n a los tratamientos existentes se puede decir -­

que los más usll!los son aquellos que emplean fármacos, ya que los 

pacientes acuden primer8mente con médicos. Sin embargo, se sabe 

que se quedan fuera de control todos aquellos aspectos psicol6g~ 

cosque, como ya se vi6,eatán invoJ.ucrados en la aparición y man­

tenimiento de la migraña. 

Por otro ludo también es importante menci onar que l as inte.r. 

venciones psicol6gicas por sí solas no re s~elven el problema de 

la mj.graña como tal, pero sí a;yudan a l suj et o a superar muc ha& -
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de l as condici ones que ella conlleva . 

Sin embargo, es. rec omendable que se implementen técnic·a'S ~ 

que le ayud en al sujeto a s aber cambiar su medio ambiente, su~ 

perspectiva individual, su estado fi s iol6gico, entre otras cosas, 

para que puedan atacarse la mayoría de los factores precipitan-­

tes y de manteni miento. Para lo cual se recomienda la combina--­

ci6n de varias técnicas como puede ser la biorretroal1mentaci6n1 

la relajaci6n y el entrenamiento asertivo. 

Se han mencionado tales técnicas dadas las condiciones ac-­

tuales en que viven las personas, y como se ha mencionado a lo -

largo de estos 4 capítulos, ellas pueden resumirse en la falta -

de habilidades que se necesitan para relacionarse con otros. La 

necesidad creciente de dichas relaciones para poder establecer -

las condiciones necesarias para un modo de vida mejor. Las acti­

tudes err6neas que se adoptan ai no tener alternativas de una S.J! 

perac16n cade. ·vez más efectiva. La falta de conocimiento de c6mo 

ayudar a s u propio cuerpo a disminuir el nivel de estrés, entre 

otros. 

Dada toda esta problemática, se menciona en el capítulo si­

gui ente un estudio realizado con pacientes migraños-0s que fu' _.:_ 

llevad o a cabo en una unidad de investigación de la UNAK. 



C A P I T U L O V 
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UN ESTUDIO SOBRE "LA BIORRETROALIMENTACION AUDITIVA COMO TRATA-­

MU:NTO PARA LA MIGRAÑ A, EFECTOS DE LA DURACION" • 

A) La maestria de modificación de conducta y el proyecto de edu­

cación para la salud. 

En la Escuela Nacional de Estudios Profesionales Iztacala -

(ENEPI) de la· Universidad Nacional Autónoma de Mlxioo (UNAM), -­

fu6 creada la Unidad de Investigación Interdisciplinaria en Cie.e_ 

cias de la Salud y de la Educaci6n (UIICSE) en el año de 1980 

con el fín de dar cabida a una serie de proyectos importantes p~ 

ra los curricula, la superación acadlmica del profesorado, el 1!!!, 

pulso a los estudios de postgrado, y sobre todo para la apertura 

de un progr8111a interdisoiplinario de 1nvestigaci6n enfocado a -­

plantear soluciones a los problemas nacionales y cumplir en el -

Servicio Social que brinda la U.N . A.M. (en Ramírez, 1986). 

En dicha unidad se concretan proyectos de investigaci6n cu­

yo objetivo comdn es: producir conocimiento científico y tecnol! 

gico novedoso que retroalimentara los otros niveles de investi&!, 

ción y demás ins tancias docentes y de servicio de la E.H.E.P.I. 

(Dorna, 1981 en Colunga, 1986). 

Dada la naturaleza del presente estudio y por las razones -

que se expondrán posteriormente, nos ubicaremos dentro de lo que 
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es el Proyecto de Eduoaci6n para la Salud (PES), en donde se co~ 

sidera a ls"te oomo una rama de la salud pública. y como un conjua, 

to de experiencias de aprendizaJe creadas para fac i litar adapta­

ciones voluntarias de conducta dirigida hacia la salud (Campos y 

Campos, 1965). 

El PES tiene como objetivos: 

l.- Adoptar políticas de investigaci6n desprendidas de la auscul, 

taci6n de indicadores sociales en el campo de la s alud. 

2.- Diseñar y elaborar 1nvestigaci6n aplicada de alcance social, 

orientada al desarrollo de tecnología de interés comunitario 

3.- Creaci6n de instrumentos de evaluaci6n a mediano y largo pl,!i 

zo para constatar los alcances de la intervenci6n preventiva 

4.- Estudiar factores psicol6gicos, socio-econcSmicos y cultura­

les que afectan la salud-entermedad, su incidencia y preva-­

lencia. 

5.- La tormacicSn y multiplicaci6n de recursos humanos en el área 

de la prevenci6n de transtornos de salud y acci6n comunitaria 

6.- Deslindar la participacicSn del psicol6go en términos de la -

11odificaci6n de prltcticas d.e salud tradicionales (Roth,. 1981 

en Colunga op cit.). 

Por otro lado, el PES tambi én es un proy·~ cte; da prevenci6n 

comunitaria de los transtornos de la salud. Donde la prevenci6n 

ea considerada no s6lo como acc16n informativa o de di:fusi6n, -­

eino que la característica central del proceso preven t i vo es la 
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f ormaci6n, la cual trasciende la simple· diTUl.gaci6n de t6picos -

de i nt erés, centrándose en el desarrollo de repertorios conduc-­

tuales alternativos al problema que se intenta prevenir. As!, la 

meta primordial de la prevenci6n es la 1mplantaci6n ¡ manteni-­

miento de nuevas formas de conducta (Campos y Campos,: op . cit.). 

El PES intenta dirigir su acci6n hacia 3 instancias socia.o­

les a escuela, familia¡ comunidad, con . el objeto de aprovechar -

su influencia en la promoci6n de la salud. 

Dado que el l'ES mantiene un convenio interno de colabora--­

ci6n con las otras instancias docentes, hizo posible la elabora­

ci6n de un Proyecto de la. Maestría de Modificaci6n de Conducta -

avocado al prob~ema de la migraña y su tratamiento. 

Debido a que el objetivo de la Kaestr!a de Kodificaci6n de 

Conducta es tratar de proporci onar t&cnicas de entrenamiento ¡ 

diseños ambientales terapéuticos para la rehabil1taci6n de suje­

tos con problemas que de alguna manera afectan su conducta (Plan 

de Estudios en el Postgrado, 1984-85), tu& posible derivar un •.!!. 

tudio acerca de la biorretroa11mentaci6n auditiva cano posibili­

dad teraptfotica para el tratamiento de la migraña llamado "La -­

biorretroalimentaci6n auditiva como tratamiento para la migraf!.a, 

efectos de la duraci6n" el cuál fué realizado dentro del plan de 

estudios del M6dulo de Práctica Clínica (asignatura obligatoria) 

por la alumna Yolanda .Antonia Guzmán Tello y bajo la supervisi6n 

del Maestro Vi ct or Serrano Cerrillo. 
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B) Proyecto. 

En los es tudios r evisados s obre el cont r ol perifér i co de l a 

temperatura por medio de la retroaliment ación (Blanchard et al, 

1982; Bied, 1980; Fonerstein, 1980; Fri ar y Beatt, 1976; Johson 

y Turin, 1975; Neuman y Roberts, 1980; Lable y Willi ameon . Sar-­

get et al, 1973; Shapiro y Shwarts, 1972; Schuman, 1982¡ Sturgis 

et al, 1978; Wickranasckers, 1974; en Guzmán, 1986), se han en-­

contrado algunas tallas metodol6gicas. Se dice que existen tantos 

estudios de casos anecd6ticos como estudios con grupos que care­

cen de controles adecuo.dos para l os efectos place bo, maduraci6n, 

etc.; que otros carecen de medidas pre o poet-tratam:iento y que 

algunos reportan seguimiBD~o, pero los procedimientos para la o~ 

tenci6n de esta 1nformaci6n no se r eportan. Finalmente, se afir­

ma que la carencia de seguimiento de s~iciente duraci6n no per­

mite conclusiones firmes sobre la efi cacia de loa procedimientos 

de 1ntervenci6n. 

Con base en lo anterior se diseñ6 y se llev6 a c abo un estli 

dio avocado al análisis del efecto de l á duraci6n de l entrena--­

miento de la ausencia del dolor. Por lo t anto, el obj etivo de e~ 

te trabajo consisti6 en probar s i el número de sesione s de entr~ 

namiento era determinante sobre l a f r ecuencia y duraci 6n del do­

lor de cabeza. Así, l a vari able dependi ente era el reporte ver- ­

bal del sujeto acerca de l a presencia o ausenc i a del dolor de c~ 
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beza después del paso de un período de tiempo previamente eata-­

blecido (conocido como período de seguimiento), mi entras que la 

variable independiente fu' el ndmero de sesiones de entrenamien­

to (Guzmán, op cit.) • 

• Se utilizaron 3 grupos independientes de 5 sujetos para el 

grupo experimental (El), 4 sujetos para el grupo experimental -­

(B2) y 3 sujetos para el grupo denominado como control. Los re--

quisitos necesarios para recibir. el entrenamiento fueron loa si-

guientest 

~ di&é:Ddstioo m~dico de migrafia cam~ o clásica. 

"' haber presentado como mínimo 2 ataques por mes en el Último -­

&ño, con una duraci6n mínima de 3 horas cada uno y con una se-

cuencia de 3 meses s~cesivos. 

Los sujetos con .estas características fueron asignados aza­

rosamente a cada uno de los tres grupos. Estos dat·os fueron obt!, 

nidos a partir do una entrevista inicial que se realiz6 a todos 

loé sujetos (ver anexo 10). 

El diseño propuesto por los experimentadores para ~ate es- -

tudio tu& el siguiente: 

. Grupo El R 01 x1 °2 º; 
Grupo E2 R o

4 
x

2 05 06 

Gpo. Control R 07 ºa º9 
Siendo: ::L1 • 10 sesiones 

x2 = 5 sesiones 
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Los grupos se manejaron de la siguiente manera: 

Al grupo llamado Experiuiental l: se le asignaron 10 ses i ones 

de entrenamiento de retroalimentación auditiva a la elevación de 

temperatura del dedo medio de la mano dominante, ésto se llevó a 

cabo por medio de un r egistrador de temperatura llamado Autogen 

lOOOB Feedback Thermometer Autogenic Systems Inc. y un integra-­

dor llamado Autogen 5100 Digital Integrator/Wave Porm Analyzer -

Autogenic Systems Inc. 

Al grupo denominado como Experimental 2, se le administra-­

ron 5 sesiones de entrenamiento con retroalimentación auditiva a 

la elevación de temperatura del dedo medio de la mano dominante · 

a través del registrador antes mencionado. 

Al grupo denaninado com9 Control, se le hicieron 2 evalua-­

ciones consideradas como pre-test, post-test con un mes de dife­

rencia. No les !ué proporcionado el entrenamiento de biorretroa­

.limentaci6n durante esta fase. A estos pacientes les !ué comuni~ 

cado "que de momento no se contaba con los terapeutas necesarios 

para su tratamiento, pero que tan pronto fuera posible se lee d.!!, 

r!a la atención debida" (en Guzman, op cit.). 

Cada sesión estuvo dividida en 3 partee: 25 minutos para -­

aclimatación (el sujeto permanecía dentro del cubículo para estA 

bilizar la temperatura de acuerdo al medio ambiente). 5 minutos 

considerados por el investigador como línea base (tiempo us ado -

como criterio en la mayoría de los estud ios antes citad os ), en -
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donde no se proporci onaba retroalimentaci6n; y 15 minutos de en­

trenamiento con retroalimentaci6n auditiva. Esta consistía en -­

proporcionar al sujeto un sonido a trav's de unos audífonos co-­

nectados al aparato el cual le indicaba con tonos diferentes si 

la temperatura era elevada o no. Dichos tonos habían sido prese!!_ 

tados de antemano a los sujetos para que ellos los discriminaran. 

Cabe mencionar que la temperatura del sujeto era tomada a -

los 25 minutos de iniciada la aeai6n. 

Posteriormente se cont1nu6 con una fase de seguimiento para 

los grupos experimentales, que conaisti6 en evaluar el entrena-­

miento a loa 15, 45 y loa 105 días después de haber terminado el 

entrenamiento. Los registros. que se llevaron a cabo durante esta 

fa:ie se remiten al anexo 11. 

El período de seguimiento estuvo bajo las condiciones antes 

mencionadas, a excepci6n de que no se proporcionaba retroal1men­

taci6n aud·i ti va. 

Las sesiones fueron administradas 2 veces a la semana con -

una duraci6n de 45 minutos cada una. 

Se consider6 necesario que los sujetos se encontraran en un 

lugar silencioso, con pocos estímulos visuales y auditivos en g!_ 

neral para que atendieran a la señal auditiva de la retroal1men­

taci6n mientras se encontraban preferentemente sentados en un s,!. 

ll6n. 

La 1nstrucci6n dad a para la fase experimental fu& la si---
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guiente "trate de mantener la señal auditiva presente". 

Una vez terminado el nW!lero de sesione s corr es pondientes 

(10 y 5 para los grupos El y E2 respectivamente) se les indic6 a 

los sujetos que asistieran a los 15, 45 y 105 días post-trata--­

miento, diciindoles "que se habían obtenido mejores resultados -

cuando los sujetos regresaban a las citas consecutivas y que de 

no asistir se vería reducida la eficacia del tratamiento" (en -­

Guzmán, op cit.). 

La.a medidas fueron tomadas en grados .Farenheit. 

Los registros se realizaron de acuerdo al formato del anexo 

12 (al final de este trabajo). 

Crítica metodol6gica del estudio. 

Se tenían dos grupos experimentales .y un grupo control, un 

per!odo de línea base, una fase experimental para los grupos El 

y E2 y dos observaciones post-tratamiento. Sin embargo, las con­

diciones del estudio variaron durante su aplicaci6n en varios a~ 

pectos los cuales nos propusimos analizar utilizando como refe-­

rencia los criterios metodol6gicos estipulados por Moreno, L6pez 

y .Alvarado (1981). 

a) Se realizaron tres observaciones post eriores al· tratami en to -

en lugar de dos, para los grupos El y E2. 

b) Las observaciones realizadas en el grupo control fueron únic~ 
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mente dos en lugar de tres. 

c) Las observaciones del grupo control fueron realizadas con un _ 

mes de diferencia. Dado que lo anterior no cumple con las 

condiciones apropiadas para una comparaci6n con los otros dos 

grupos ya que se cubre el intervalo de tiempo del grupo E2, -

pero no del grupo El, consideramos que no es factible ensay~ 

un análisis de los datos entre grupos. 

d) La fase considerada como l:!nea base, no cumple can criterios 

.como: 

- Eetabilidad1 no se considera que haya tenido una línea base -­

estable ya que no existió un registro constante de la frecuen­

cia y duraci6n de los dolores de migraña, al inicio del estu-­

dio~ Aw:;ique s6lo se pregunt6 a loe pacientes qué frecuencia y 

duraci6n tenían sus ataques de migraña durante el dltimo año, 

no se considera que la variable dependiente se haya mantenido 

estable durante esta fase. 

- Sensibilidad: se considera que no puede ser determinada puesto 

que no se llev6 a cabo un registro sistemático de la variable 

dependiente durante esta fase y la fa.se subae.cuente para poder. 

precisar si l a variable independiente tenía efecto directo so­

bre ésta. 

- Control interno: se considera que no hubo control interno deb.!, 

do a que no se tomaron en cuenta, desde esta fase, algunas va­

riables extrañas (como el medicamento, entre otras) lo cual ia, 
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fluy6 en la obtenci6n de los datos. 

La línea base fu~ introducida en cada una de las sesiones, 

incluso en la fase de seguimiento, por lo cual, se consid.era --­

contaminada a partir de la segunda sesi6n puesto que los sujetos 

conocían ya la variable independiente. Tal vez se podría conaid!, 

rar Wiio11111ente como línea base los 5 minutos iniciales de la pr.!_ 

mera aesi6n, ya que loa sujetos no oonoc1an la instrucci6n. 

Por lo anterior, y por las condiciones en que el experimen­

tador tom6 la denominada línea base (5 min. antes de cada apliC,! 

ci6n de la variable independiente), no se considera como tal. 

il analizar la validez interna y externa, se puede observar 

que ex1sti6 muy poca validez interna debido a los siguientes as­

pectoa confrontados con Campbell y Stanley (1970). 

- Historia: existen aquí varios aspectos, tales como el medica-­

mento que ingerían los pacientes .durante el estudio, y todos -

aquellos tratamientos mldicos que recibían al mismo tiempo. 

- Maduraci6na se considera que hubo maduraci6n psiool6gica por -

parte de .los pacientes, ya que algunos entendían el mecanismo 

del tratamiento y eso les hacía sentirse "confiados" al mismo. 

- Motivaci6na tambi&n existi6 un grado de motivaci6n muy elevado 

por parte de algunos pacientes, lo cual pudo haber afectado la 

variable dependiente. 

- Inestabilidad: pudo haber existido inestabilidad de los datos 

durante el período de s eguimiento debido al paso del tiempo --
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que estuvieron sin entrenar. 

- Inetrumentaci6n: se considera que hubo errores de instrumenta­

ción debido a que los aparatos en alguna.a ocacionea fallaron •• 

- I ntervenciones r eactivas: se cree que las característica.a de -

loa experimentadores tuvieron influencia sobre la respuesta de 

los pacientes, ya que algunos consideraban que por el hecho de 

ser psicol6gos y estar en una Unidad de Inves~igaci6n lea iban 

a proporcionar mejores resultados y a corto plazo. Por otro l.!, 

do, consideramos que el sexo femenino de los experimentadores 

influy6 en la "confianza" de los pacientes, quienes a su vez -

también eran mujeres. 

Por otra parte se considera que existi6 una mayor validez 

externa debido a que el entrenamiento lo llevaron a cabo los su­

jetos no s6lo en situaciones experimentales, sino en condiciones 

naturales, lo que les proporcion6 m4e alternativas para controlar 

la variable dependiente sin ~da de experimentadores 1 aparatos 

También se considera que el estudio puede generalizarse a -

los diferentes tipos de migraña que existen, dado que se trabajo 

con pacientes que padecían tanto migraña de tipo comWi como clil­

eica, sin olvidar el poco control que se tuvo de las variables -

extrañas en dicho es tudio lo que restringiría notablemente esta 

posibilidad de generalizaci6n. 

- Se cree que existi eron efectos placebo dado que los pacientes 

del ~rupo experimental t enían conocimi ento de estar partici---
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pando en un estudio y consideraban (la mayoría de ellos) que -­

late i ba a tener buenos resultados, a diferencia de l os int egrS:B, 

tes del grupo control a loe que se lee había comunicado la impo­

sibilidad de ofrecerles tratamiento. 

En síntesis se considera que el tipo de instrucciones cons­

ti tuy6 otra fuente de variabilidad. 

- Se considera que in1'luy6 la actitud de los experimentadores ya 

que a veces reportaban a los pacientes su avance respecto al -

tratamiento; 1 &ato s1rYi6 como reforzamiento positivo. 

Debido a loa cambios mencionados anteriormente, el diseño -

de investigación planteado inicialmente no se ajusta a di cho es­

tudio. Sin embargo, a continuación se mencionan otros, que por -

algunas de sus características podrían ser ~tiles a este experi­

mento. 

Por un lado, comparte algunas características con loe dise­

ños 1 ; l dado que los sujetos del grupo experimental funcionan 

como eu propio control. 

Los posibles diseños a utilizar dentro de esta categoría --

son: 

- Diseño A-B-A, dado que el estudio tuvo una línea base (donde -

no fu' aplicada la variable independiente), una f ase experimea 

tal 1 una fase de seguimiento. 

Por otro lado, este estudio puede ser ubi cado deatrc de les 

diseños cuaaiexperimental:es dentro de la siguiente categoría: 
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- Experimento de series cronol6gicas, ya que se realizaron varias 

mediciones de una sola variable independiente. 

Dado que el presente estudio no se ubica dentro de UD solo 

diseño de investigaci6n, por las causas antes mencionadas, ea r!_ 

comendable que en investigaciones futúras sea elegido UD . diseño 

más adecuado ya que de esta manera se facilitará el análisis de 

los datos. 

Por otra parte, deberán tenerse en cuenta el control ·de --­

fuentes de invalidez interna y externa a fín de asegurar la val,!_ 

dez y generalidad de los resultados. 

Tambi~n se recomienda una revisi6n más exhaustiva de trata­

mientos (como los mencionados en los cap!tulos anteriores) ya -­

que la variable independiente seleccionada en este estudio es P.2. 

co relevante si se compara con los estudios real.izados. Por lo -

tanto, es necesario ensayar l a comparaci6n de diferentes trata-­

mientos a fín de seleccionar la t&cnica de intervenci6n que ase­

gure un resultado m's efectivo. 

Es importante que antes de plantear las variables se lleve 

a cabo una revisi6n más exhaustiva de toda la literatura que so 

encuentre disponible en relaci6n con el experimento que se desea 

realizar y de todos los diferentes enfoques que haya en relación 

con el mismo. De esta manera se tendrá una noci6n m'8 clara do -

cómo llevar a cabo la investigaci6n. Además nos permite ver si -

el experimento a realizar ya ha sido llevado a cabo y bajo qui -
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condiciones para que no resulte repetitivo y pueda aportar dife­

rentes resultados o confirmar los que ya han sido obtenidos. 

Lo anter_ior nos permitirá plantear el diseño m'5 adecuado 

donde tomaremos en cuenta todas las variables extrañas que pue-­

dan a1'ectar nuestra investigación, ya que al no realizar la rev.!, 

a16n de tratamientos nos puede inducir a problemas como los sur­

gidos en el presente estudio, como es, el no tener propiamente -

un grupo control, el no contar con una línea base, no tener con­

trol sobre algunas Tariables extrañas (ingesti6n de medicamentos 

entre otras), etc. 

o) Beeulb.do•· 

Cabe aclarar, que dadas las condiciones en que ful realiza­

do este experimento no ful posible realizar un an~liais estadís­

tico debido a las fallas metodológicas que en &l se encuentran. 

Sin embargo, aWi cuando ya fueron planteadas algunas de ellas, -

consideramos importante exponer la siguiente conclusi6n: 

Dadas las condiciones en las que se realiz6 la línea base -

no se puede comparar un intervalo de tiempo tan pequeño con to-­

das 198 sesiones de la fase experimental. 

Respecto a las fallas del grupo control no fué posible el -

an!lisis estadístico de este estudio, dado el t i po de i ns trucc i ón 

para dicho grupo, por lo cual los d atos de las se siones y de los 
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grupos no se puede considerar como grupo control y experimental 

en el sentido estricto de los conceptos. 

Otra de las fallas que se encuentran en este grupo es la 

forma en que se administraron las sesiones. Aunque la primera ·se 

llev6 a cabo dentro del mismo período que los otros dos grupos, 

la siguiente se efectu6 cuando todavía se estaba entrenando a -­

los mismos. Por lo que se considera que no existieron las ~is-­

mas condiciones para los 3 grupos y por lo cual, no se puede ha­

cer un análisis comparativo. 

Por otro lado, en este grupo s6lo se llev6 a cabo una obse.I, 

vac16n y no tres como en los otros dos grupos, por lo que se ob­

tuvo una menor informaci6n para el análisis de la variable inde­

pend1en te. 

Finalmente, cabe mencionar que los datos obtenidos de los -

sujetos no están completos ni antes ni después del entrenamiento 

por lo que se tiene menos informaci6n de la eficacia del trata-­

miento. 

Sin embargo, consideramos importante analizar loa datos en 

términos generales de tal manera que nos arrojen 1nformaci6n de 

qué tan relevante fué el entrenamiento para los sujetos, y a Pll!. 

tir de ~sto, proponer nuevas estrategias metodológicas que supe­

ren este estudio y permitan a la vez ofrecer mejores tratamien-­

tos para los sujetos con problemas de migrafia y estrés. 

Dentro del grupo Exp:,:-imental l encontramos los siguientes 
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datos (de acuerdo a la tabla l y lA): 

El sujeto l durante todas las s esiones de entreno.:nient o ~ l!. 

v6 la temperatura en la fase experimenta l r es pecto a la fase in.:!:_ 

cial. De acuerdo a la frecuencia y duración de los dolores antes 

y despu~s del entrenwniento se puede observar que disminuyó con­

siderablemente de una vez a la semana con duraci6n de 6 a 8 hrs. 

a una vez . en 15 días. Aunque no se tiene el dato de la duración 

se puede apreciar la eficacia del tratamiento y el poco uso del 

medicamento. 

En el sujeto 2 observamos que también tuvo elevuci6n de --­

temperatura durante las 10 sesiones a excepci6n de una en donde 

disminu,y6 solamente .5° Farenheit. En las otras sesiones no de-­

tecta un considerable aumento al igual que en las sesiones de S_! 

guimiento (aunque no se obtuvieron datos en uno de ellos). La 

frecuencia de los dolores antes del tratamiento era de dos Yeces 

al mes en promedio. Posterior al mismo, los dolores se presenta­

ron 4 veces al primer mes y O veces en los siguientes 2 meses, -

por lo que se afirma que hubo disminuci6n en la frecuencia de -­

los mismos. 

Respecto al sujeto 3 no se tienen datos de la frecuencia -­

del dolor antes del entrenamiento, sin embargo, se reporta que -

la duraci6n del mismo disminuyó de 24 a 7 hrs. La paciente con-­

tinu6 tOlllando medicamento. Sin embargo, en el r egistr o de l a te!!!. 

peratura durante las sesiones de entrenami ento se observa que --
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existi6 un considerable aUlllento respecto a le. temperatura ini--.,;_ 

cial con la última fase de la sesi6n a excepci6n de la primera. 

En el sujeto 4 encontramos que la frecuencia de los dolores 

antes y después del entrenamiento disminuy6 de 7 a 10 días al -­

mes a 2 en 30 días, 1 en 45 días y 8 en los 105 días. La dura--­

ci6n aument6 de 24 a 30 hrs. en el segundo seguimiento (en el -­

primer seguimiento no se tiene este dato). Sin embargo, se obse.r. 

va un considerable aumento en la temperatura durante durante las 

sesiones de . entrenamiento. 

El sujeto 5 reporta la frecuencia del dolor antes del entr.! 

namiento con una sola vez cada dos meses y una duraci6n de 12 

hrs. En el período de seguimiento reporta en el primero, cero d.2, 

lores; en el segundo, un dolor sin duraci6n reportada; en el te.r. 

cero, tres dolores con duraci6n de 6 hrs. 1 en estos dos últimos 

seguimientos si tom6 medicamento. 

Respecto a la elevaci6n de la temperatura se observa un 

aumento gradual en todas las sesiones excepto en la primera, en 

la que baj6 de 86.2 a 85.2 grados Faronheit. 

A partir de lo anterior se puede observar que los sujetos -

de este grupo (a excepci6n de dos sesiones) pudieron elevar la -

temperatura como el entrenamiento lo indicaba. Esto puede obser­

varse comparando l~ temperatura inicial que los sujetos present~ 

ban al principiar la sesi6n 1 con la temperatura registrada en la 

última fase de la misma. 
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TABLA 1 

Frecuencia y Duración de los dolores de cabeza 

de loe pacientes del Grupo Experimental l. 

Sujeto Free. Dur. Frecuencia Duración 

ni!mero antes antes ler. 2º 3er. ler. 2º 

trat. trat. seg. seg. seg. seg. seg . 

l l/sem. 6-8 o o l o o 

hre. 

2 2/mes l br. 4 o o - o 

3 -- 24 br. - 2 casi - 7 

diario hra. 

4 7 a 10 24 br - l 8 - 30 

días hrs. 

5 1-2 12 br1 o l 3 o -
mes 1 

3er . 

seg. 

-

o 

7 

hrs. 

24 

hra. 

6 

brs. 

Nota: La frecuencia y duración de los dolores antes del trata--­

lllientó • .s aproximado, ya que se reportó verbalmente por los pa-­

cientea de acuerdo al último año antes de recibir el entrenamiea_ 

to. 

Uso 

de 

Med. 

No 

No 

Sí 

Sí 

Sí 
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TABLA lA 

Promedio de la temperatura durante el entrenamiento 

en los pacientes del Grupo Experimental l 

Sujeto No. de Temperatura Línea base Fase Experimental 

nW!lero sesi6n inicial 

l l 91.8 95.8 96.7 

2 89.8 96.2 96.0 

3 90.6 92.8 94.8 

4 84.4 90.3 92.0 

5 73.8 76.0 78.0 

6 11.2 72.3 12.1 

1 79.8 78.9 81.7 

8 88.0 89.7 92.0 

9 86.8 90.2 92.7 

10 91.4 92.8 94.6 

seguim. l 86.3 88.l 90.9 

2 90.2 94.8 96.4 

3 92.2 94.7 94.7 

2 l 88.6 91.l 91.8 

2 87.2 72.2 92.4 

3 85.7 87.5 87.5 · 

4 87.0 65.5 88.0 
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TABLA lA 

(Continuaci6n) 

Sujeto No. de Temperatura Líne a base Fase exper imental 

nW!lero sesi6n i nicial 

5 8ó.6 91.1 92.9 

6 88.4 ·ss.5 84.8 

7 85.8 86.4 87.0 

8 87.8 89.7 89.0 

9 90.8 92.0 90. 3 

10 82.2 100. 2 101.7 

aeguim. 1 

2 86.6 92.4 94.5 

3 90.2 93.2 9::; .5 

3 1 84.8 84.4 81.4 

2 89.6 93.l 94. 8 

3 87.0 91.9 92.9 

4 86.4 91.0 91.0 

5 86.4 91.0 91.0 

6 87.6 123.l 94.1 

7 88.8 92. 5 93. 3 

8 89.2 94.2 94. 8 

9 86.6 90.4 91. 5 
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TABLA lA 

(Con tinuaci6n) 

Suj e to No. de Temperatura L:!noa base Pase experimental 

número sesión inicial 

10 89.0 gi.o 91.0 

seguim, l 

2 84.6 84.8 87.3 

3 89.8 92.3 94.l 

4 l 89.5 93.9 93,7 

2 89.8 92.2 95.1 

3 93.0 95.5 95.8 

4 91.6 95.3 96.8 

5 93.2 96.7 95.9 

6 90.6 92.1 96.7 

7 97.7 97.2 97.3 

8 94.8 96.5 97.0 

9 92.2 96.6 94.9 

10 87.8 90.7 91.5 

seguim, l 85.8 90.7 91.6 

2 

3 92.4 96.3 96.0 

5 l 86 .2 85.8 85.2 
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TABLA lA 

(Continuaci6n) 

Sujeto No. de Temperatura Línea base Pase experimental 

nWllero sesi6n inicial 

2 88.4 93.4 94.5 

3 89.4 92.2 94.4 

4 87.0 93.5 96.2 

5 85.2 93.5 96.2 

6 89.0 90.2 94.0 

7 88.0 92.7 94.4 

8 90.0 94.7 95.8 

9 86.0 89.8 94.4 

10 86.8 98.8 94.4 

seguim. 1 82.6 82.5 84.0 

2 86.8 90.0 92.2 

3 85.5 89.9 94.8 

li'otaa La temperatura de estas sesiones está tomada en grados Fa­

renhei t. 
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Estos hallazgos sugieren que el entrenamiento fu' adquirido 

por cada wio de los sujetos a lo largo de todas y cada una de -­

las sesiones. Esto mismo se corrobora en la fase de seguimiento, 

cuando aún habiendo pasado un intervalo de tiempo predetn-minado 

los sujetos mantuvieron la elevaci6n de la temperatura. 

Respecto a la frecuencia y duraci6n de los dolores de · cabe­

za, podemos suponer de acuerdo al reporte verbal que realiz6 el 

sujeto en la entrevista inicial, y comparando éste con la fre--- . 

cuencia y duraci6n de los dolores de cabeza reportados durante -

el período de seguimiento, que éstos disminuyeron considerable-­

mente en sus dos modalidades. Lo que es m'6, en la m831'oría de -­

ellos, no sólo disminuyeron los dolores, sino que hubo la posib! 

lidad de eliminar el medicamento sin que ello trajera consecuen­

cias negativas. 

Por otro lado, es importante mencionar que los pacientes 

que reportaron una menor frecuencia y duraci6n de los dolores d.!!_ 

rante el período de seguimiento, t ambi'n reportaron que el entr.!. 

namiento proporcionado en cubículo por los experimentadores, ful 

realizado por ellos en sus ambientes habituales ailn cuando el d.2_ 

lor no se presentaba. 

Al hacer un análisis del grupo experimental 2 (ver tabla 2 

y 2A), se puede observar loa siguientes datos: 

En el sujeto número l se puede apreciar que se d& una elev.! 

ci 6n de temperatura, ésto se corrobora al comparar la temperatu-
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ra inicial con la de la fase experimen t al durante todas las se-­

eionea de entrenwuiento. Respecto a la fr~ cuenci a y duraci6n de 

loa dol ores de cabeza antes y despu's del entrenami.ento, se ob-­

serva que hubo una disminuci6n dado que antes era de uno cada -­

quince días con una duraci6n de 6 hrs., mientras que en la actu~ 

lidad es de 5 veces en un período de 105 días con una duraci6n -

de 12 hre. 

En el sujeto 2, la temperatura inicial vari6 en comparación 

con la fase experimental. La frecuencia y duración de los dolo-­

res se vi6 disminuída después del tratamiento, ya que los dolo-­

rea antes del mismo tenían una frecuencia de 7 veces a lá semana 

con una duraci6n de hasta 24 hrs., mientras que en el período de 

seguimiento la frecuencia y duraci6n fui de 2 o 3 V<ices al mes, 

con duracicSn de 4 a 5 hrs. cada uno, aunque en ocasiones fué de 

9 a 10 hrs. 

Respecto al sujeto 3 se obser{6 que hubo elcvaci6n de tem-­

peratura durante las 5 sesiones. En la fre cuencia y duraci6n se 

observ6 que hubo variaci6n dado que ante s se tenía una frecuen-­

cia de 20 veces al mes con una duraci6n de 12 J:u·s. cada uno, 

mientras que en el período de seguimiento ful de 3 a 1 vece s al 

mes con una duraci6n de l a 6 hrs. cada uno. Cabe aclarar que no 

se hizo uso del medicamento para calmar los dolores. 

En el sujeto 4, se observ6 que hubo elevación de temperat u­

ra de una fase a otra, y que s 6lo en una decrement6 l~ t emper at.!:!_ 
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ra, 

La frecuencia y durac i6n de loa dolores no VIU'id, ¡a que ~ 

ant es de l t r at amien to era de 1 o 2 veces a la semana, mientras -

que en el primer seguimiento se observa que fueron 11 veces l as 

que s e presentó eJ. dolor. :Por otra parte, en este sujeto no -·s• -

puede hacer un análisis de acuerdo al segundo y tercer aeguimie!!_ 

to, dado que no existen datos para ello. 

En base a lo anterior, se puede decir que los sujetos de -­

este grupo ·pudieron elevar la temperatura tal y como lo requería 

el entrenamiento. Esto puede comprobarse al comparar la temper.!_ 

tura inicial con la temperatura de la fase experimental. 

Lo anterior nos _hace suponer que •l entrenamiento fu' adqll! 

rido por los sujetos en el transcurso de las sesiones. Esto se 

puede corroborar en la fase de seguimiento, ya que loa sujetos -

siguieron elevando su temperatura aún cuando pasó un intervalo 

de tiempo ·predeterminad o. Es importante aclarar que sdlo un suj!. 

to presentó decremento en la t emperatura en au primer seguimien-

to, lo cual noa puede _ indicar que el entren8miento no ful efect.!, 

vo, ésto no se pudo comprobar ya que no asistid a las fil timas ª.! 

siones de seguimiento. 

Respecto a la frecuencia y duracidn de los dolores de cabe­

za se pued e suponer, de acuerdo al reporte verbal que realizd el 

s u je to • n la entrevista inici al y durante las sesiones de segui­

miento , que éstos di sminuyeron un poc o, a excepción de un sujeto 
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TABLA 2 

Precuencia y Duración de los dolores de cabeza 

en los pacientes del Grupo Experimental 2. 

Sujeto Free. Dur. Frecuencia Duraci6n Uso 

nWllero antes antes ler. 1 
2º 3er. ler i 2º 3er. de 

trat. trat. seg. seg. seg. seg. sog. seg. Med. 

¡ 

1 cada 15 6 hr. o o 5 o o 12 Sí 

días hrs. 

2 caci 2 2 2 3 9-10 1 4- 5 4-5 ;:; í 

1 diario días hrs . hrs. hrs . 1 

3 5/eem. 12 3 7 - 1- 5 1-6 - No 

hrs. hrs . hrs. 

~ 

4 1 o 2 10-12 11 - - - - - --
sem. hrs. 

' 

Nota: La :!.'recuimcia y d.uraci6n de los dolor es antes ci.e l tratru:üe~ 

to es aproximado, ya que se report~verbalmonte por los pac i en---

tes de acuerdo al ~ltimo año antes d~ re ci bir el entrenruniento. 
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T.AllLA 2A 

Promedio de la temperatura durante el entrenamiento 

en los pacientes del Grupo Experimental 2. 

Sujeto No. de Temperatura Línea base Faae experimental 

número sesi6n inicial 

l l 91.8 92.0 93.2 

2 90.2 91.8 89.0 

3 9i.7 93.2 92.7 

4 90.4 94.8 92.2 

5 92.4 90.4 95.4 

seguim. l 89.4 93.4 93.1 

2 92.2 90.0 93.7 

3 86.4 93.2 

2 l 89.2 93.5 94.3 

2 86.8 89.6 90.6 

3 87.0 91.7 91.3 

4 88.6 92.1 94.2 

5 84.8 92.9 93.3 

seguim. l 92.4 94.9 95.5 

2 91.4 93.8 94.7 

3 88.4 91.3 92.2 



,... 144 -

TABLA 2A 

(Continuaci6n) 

Sujeto No. de Temperatura Linea base Paae experimental 

nWllero sesi6n inicial 

3 1 84.6 86.3 86.4 

2 86.6 89.3 91.3 

3 92.0 94.1 96.0 

4 91.6 93.4 96.2 

5 93.4 96.6 97.0 

seguim. 1 92.4 95.3 96.2 

2 86.8 88 .0 91.9 

3 

4 1 88.6 90.2 95.0 

2 90.0 91.6 94.7 

3 90.8 92.9 93.4 

4 84.8 86.2 84.0 

5 91.2 93.5 92.5 

seguim. 1 80;8 79.8 79.1 

2 

3 

Xota1 La temp~ratura de estas s esiones está tomada en grados Fa­

renhei t. 
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el cual presentó 'Un poco de elevación en la frecuencia de los d,2. 

lores. Se puede observar que los sujetos no dejaron de ingerir -

medicamento, a excepción de uno. 

A diferencia de los sujetos del grupo experimental l, la m~ 

yor!a de estos sujetos no report6 que siguieran practicando ·el -

entrenamiento fuera del cubículo experimental. 

Por otro lado, el reporte de los datos del grupo control 

(ver tabla 3 y 3A) nos aporta las siguientes ·observacioneaa 

El sujeto l present6 poca elevación de temperatura en las -

dos sesiones que tuv6, aunque en la primera se ·observ6 \in aumen­

to de 90.6 a 95.1 1 mientras que en la segunda -la diferencia fu' 
de 95.a a 96.5. La elevación entre las dos sesiones no se conai­

derá relevante. Respecto a la frecuencia y duración de los dolo­

res no se tienen datos. 

El sujeto 2 presentó elevación de temperatura en ambas se-­

siones aun·que en la segunda, la elevación es mínima. Tampoco se 

puede hablar de frecuencia y duración de los dolores ya que se -

carece de datos. 

El sujeto 3 presentó elevación de temperatura en ambaa ae-­

siones, en la segunda sesión, la elevación es un poco micy-or. Da­

do que se carece de datos para hablar .de frecuencia y duración 

no se puede hacer un análisis más exhaustivo. 

Como s e pudo observar, es te grupo no arroja datos que pue-­

dan s er relevantes para el análisis del e¡¡tudio. Sin embargo, se 
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TAl3LA 3 

l'recuencia y Duraci6n de los dolores de cabeza 

en loa pacientes del Grupo Control. 

Sujeto ndm.ero Preouencia antes del Duraci6n antes dol 

tratamiento. tratamiento. 

1 2 o 3 veces/sem. 

2 1 al mes 8 hrs. 

1 a la semana 6 a 8 hrs. 

Hotas Dado que este grupo no llev6 fase de seguimiento, s6lo se 

reporta la frecuencia y duraci6n de los dolores de cabeza antes 

de las evaluaciones, de acuerdo al reporte verbal de los pacien­

tes. 
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T.ABLA 3A 

Promedio de la temperatura tomada en laa 2 evaluacionea 

a los paciente& del Grupo Control. 

Sujeto ni.tinero No. de sesión Temperatura Línta Paae 

l 

2 

3 

l 

2 

l 

2 

l 

2 

inicial 

90.6 

95.8 

90.8 

75.2 

91.8 

89.8 

baa• 1xp • . 

93.6 95.1 

96.l 96.5 

93.5 94.2 

79.2 77.7 

95.8 96.7 

96.2 96.0 

Nota: La t~peratura de estas sesiones está tomada en grados Pa­

renhei t. 
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detecta que estos sujetos ailn sin recibir el tratamiento eleva-­

ron la temperatura en 2 sesiones. El factor responsable de ello 

se desconoce. 

Haciendo un¡¡, comparaci6n general con los datos del grupo --

1 y el 2, podemoa suponer que la duraci6n del .entrenamiento s! -

ea importante para el tratamiento de la migraña en los sujetos. 

Dado que se observ6 en el grupo experimental l una considerable 

disminuci6n tanto de la frecuencia como de la duraci6n de los '."­

dolores. 

También se .obaerv6 que en los sujetos del grupo experimen-­

tal 1 a oanparaci6n de loa integrantes del grupo experimental 2, 

diaminuy6 la toma del medicamento para el control de los dolores 

lo cual nos hace suponer. que ·e. mayor nmnero de sesiones mayor -

es la eficacia del tratalliiento. 

Bo obstante, es necesario aclarar que los sujetos del pri-­

mer grupo entrenaban en sus ambientes naturales aunque no se pr.!. 

sentara el dolor, mientras que en el otro grupo ésto no se reali 

z6 1 lo cual puede ser una posibilidad que ayud6 a los sujetos -­

del grupo El para que el tratamiento fuera eficaz. 

linalmente, el cambio de temperatura observo.do en los suje'." 

tos del grupo control puede atribuirse a varios factores, algu-­

nos de ellos ya comentados con relación a las :1'uei1tes de invali­

dez del trabajo. 

As!, el cambio pudo haber sido un efecto placebo típico, o 
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bien, resultado de .las variaciones inducidas por el experimenta­

dor debido a las instrucciones (entre otros). 

Con ésto se confirma una vez más lo poco válido y generali­

zables que son los resultados ootenidos por el estudio realizado 

así como la necesidad de realizar un análisis mits detallado .del 

tema. 



CAPITULO V ! 



- 150 -

CONSIDERACIONES 1.l.E'XODOLOGIOAS PARA U!I TRATAMIENTO ALTERNATIVO P,! 

RA EL ZSTRES Y LP. MIGRAlÜ .• 

Una vez expuesto en le capítulo anterior el estudio lleTado 

a cabo con pcientes migrañosos y habiendo analizado sus tallas -

tanto teóricas como metodológicas, se considera importante .seña­

lar que uno de los intereses principales de superar dicho estu-­

dio surge a partir del contacto directo que tuvieron las autoras 

del presente trabajo con los pacientes, en donde por medio del -

reporte verbal 6stos exponían que cuando había una variación en 

el incremento de los ataques de migraña se encontraban en situa­

ciones di!Íciles de manejar, es decir, cuando no podían expresar 

sus sentimientos, cuando no podían reclamar eue derechos, cuando 

.exis~ía un al to grado de tenei6n , entre otros. 

Como 1a se observó a lo largo de este trabajo, lato vhne 11 

corroborar la información proporcionada por los invssti~adores .!. 

bocados al es.tudio del estrés 1 la llligraña, en los que señalan -

que la presencia de los ataques, es muchas veces mani!estación 

de qua las sit.uaciones interpersonales de los sujetos no están -

siendo favorables •. 

A partir de esta brev.e experiencia personal 1 de acuerdo -­

con la teoría de estos do~ problemas, surge la propuesta de uti­

lizar la relajación, el entrenamiento asertivo 1 la biorretroal,! 

mentación en paquete, dado que estas técnicas tienen como !inalJ. 
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dad ayudar a que el individuo obtenga las condici ones más favor~ 

bles para disminuir su gr ado de tensión orgánica por un lado, 1 

para mejorar sus relac i ones personales por otro. 

Por lo anterior ·y en base al marco teórico antes citQdo, se 

considera de gran importancia tratar juntos al estrés y la migr.!_ 

ña dado que uno es el factor desencadenante del otro, 1 porque -

al eliminar el estrés se atacaría la posibilidad de que el suje­

to manifieste otro tipo de enfermedad. 

Aunque se sabe que los factores psicológicos juegan un pa-~ 

pel importante en la aparici6n ¡ mantenimiento del estrés 1 la -

migraña, se considera que éstos no son susceptibles de ser medi­

dos directamente. Sin embargo, se ha .observado que al ser evalu~ 

dos los síntomas físicos se obtiene un índice de lo que sucede .­

con dicho.e factores. Por ésto 1 por el tipo de estudio que se d.!, 

sea realizar, se considera que la mejor manera de evaluar a los 

sujetos es a través de algunos inventarios los cuales evaldan -­

ciertas reacci ones que presentan los individuoa ante algunas si­

tuaciones específicas y que se ha observado son aquellas en don­

de se genera el estrés. Estas situaciones se refieren sobre todo 

a si tuaci.ones interpersonales que implican ciertas conductas 1 -

ciertos pensamientos que son aquellos que pueden ser manipulados 

para controlar el estrés. 

Otra forma .de obtener informaci6n en r .elaci6n a los ataques 

de migr aña es por medio del autoreporte en donde se registra la 
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frecuencia de ocurren.cia, la duración y la intensidad del dolor 

(ver anexo 13). 

Por otro lado, en diver·sos estudios se ha observado que e-­

xisten algunas técnicas enfocadas al tratamiento de este tipo de 

problemas, entre ellas podemos mencionar a la relajación, la bi~ 

rretroalimentaci6n, el entrenamiento asertivo 1 el autocontrol, 

entre otras (Doleya, Meredith 1 Ciminero, 1978; Rimm 1 Masters, 

1984). 

De las técnicas mencionadas anteriormente, se sabe que las 

más eficaces han sido la relajación, la biorretroalimentaci6n y 

al entrenamiento asertivo, los cuales han . sido proporcionados s~ 

paradaaenta obteniendo resultados positivos. 

Se sabe que estas tlcnicas han sido eficaces dado que tra-­

tan las condiciones que propician las situaciones estresantes y, 

por lo tanto,· los ataques de migrafia. Tales condiciones son: la 

falta de habilidades para interactuar con otras personas de una 

manera positiva, la tensión muscular que ello provoca y que mu-­

chas veces hace que el sujeto evada la situación o la enfrente -

de una manera inadecuada, e.l incremento de ataques de migraña en 

situaciones en que el sujeto reporta tener más problemas, el in-· 

qremento .c.onjunto de la intensidad y la duración de los mismos, 

e.te• 

Sin embargo, surge el interés de emplear las t écni cas antes 

mencionadas en paquete para obtener el máximo provecho de l o.a -.,. 
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mismas, dauo que 1 emplearlas juntas complementarían todas le.a 

condi cicnes establecidas en el problema del estrés 1 la migraña; 

tales como la reducción de tensión muscular, el. manejo adecuado 

de las relaciones personales y el autocontrol de la ansiedad mi!!. 

ma. 

Estas técnicas surgen a partir de los principios de la pos­

tura conductual y fueron elegidas dadas las ventajas que presen­

tan, y que son: el uso de un lenguaje más específico que permite 

delimitar el problema sin ambigüedades, la consideración de que 

el prcblema es susceptible de ser modificado por el paciente con 

ayuda de las técnicas y el terapeuta en un corto plazo, la segu­

ridad de que el paciente pueda mantener el cambio de actitud re!, 

pecto a su problema a largo plazo después de haber terminado el 

tratamiento y ya sin la ayuda del terapeuta, combate tanto los -

aspectos fisiológicos como psicológicos que puedan estar mante-­

n.iendo el problema, la posibilidad de presentar la nueva actitud 

no solo en una situación sino en todas aquellas donde pueda ser 

posible que se presente el problema, etc. 

El interés primordial de utilizar las técnicas en paquete, 

como ya se mencionó anteriormente, es aumentar la eficacia del -

tratamiento para el estrés 1 la migraña, 1 a su vez &111pliar ·el -

estudio anterior (descrito en el capítulo V) superando las fa-~ 

llas met6dol6gicas que en él se encontraron. 

Por lo anterior, . los objetivos del presente estudio eon1 --
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Evaluar la combinaci6n de varias técnicas (relajaci6n, entren.!. 

miento asertivo 1 biorretroalimentaci6n). 

Disminuir loa síntomas del estrés. 

- Decrementar la frecuencia, duración e intensidad dé los ata--­

ques de migraña • 

. - Diseña~ un instrumento de evaluación que sea eficáz para este 

tipo de población. 

- Comprobar la eficacia de dicho instruaento. 

- Diseñar instrumentos paralelos que evalúen los mismos factores 

sin que se presente el efecto de reactividad que se encuentra 

en los estudios en donde son utilizados los inventarios. 

Por lo tanto, 1 de acuerdo a Arnau (1978), Camp~ell 1 Stan­

le7 (1970), quienes señalan loe pasos que debe seguir una inves­

tigación exper~ental 1 que son: 

- Planteamiento del problema. 

- Pormulaci6n de b1p6tes1s. 

- Validación de hip6tesis a través de: 

Recoger datos: técnicas 1 procedimientos. 

Reunión de los datos: sistemas de medidas. 

Aplioaoi6n de pruebas de significaci6n y/o análisis de result.!, 

dos. 

- Grado de generalizaci6n de resultados. 

La b1p6tesis alternativa de este trabajo es: "si se comba-­

ten loe síntomas del estr's por medio del paquete de técnicas de 
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relajaci 6n, entrenamiento asertivo y biorretroalimentac16n, en-­

tonces disminuirán en frecuencia, duraci6n e intensidad los ata­

ques de migraña". 

Se considera entonces que lo. variable independiente eerá la 

instrumentación de las técnicas en paquete y la variable depen-­

diente será el decremento de la frecuencia, duración e intensi-­

dad de los ataques de migraña y los s!ntomas del estrés. 

Método. 

Sujetos: 30 personas que presenten las siguientes característi-­

cas: 

- Diagn6stico médico · de migrafia común 6 clásica. 

- Presentar como mínimo 2 ataques por mes en el 11ltimo año, con 

una duración mínima de 3 hrs. cada uno y con una secuencia de 

3 meses sucesivos. 

- Obtener por medio del Inventario de Medición de Ansiedad y Ten 

si6n, descrito en el anexo 2, un grado medio y/o· alto de ten-­

sión y ansiedad. 

Materiales: 

- Un electromiograma para medir tensi6n muscular. 

- Un par de audífonos. 

- Un in t egrador que proporcione iri1'ormac16n exacta sobre la ten-
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sión o relajación .registrada en el electromiograma y dada en -

microvol tios. 

- Un juego de electrodos. 

- Líquido para colocar electrodos. 

- Inventario de Análisis Conductual de la Historia del Paciente 

(anexo 1). 

- Inventario de Medición de .Ansiedad y Tensión (anexo 2) 

- Inventario de Asertividad de RathUs (anexo 7) 

- Inventario de Asertividad de Gambrill y Richey (anexo 8). 

- Inventario para :Istrie y Migraña (a,nexo 13). 

- Inventarios paralelos para Estr4s y Migraña l y 2 (anexos 14 y 

15). 

Dada la naturaleza del problema se. considera necesaria la -

utilización de dichos instrumentos de evaluación ya que es la ú­

nica medida objetiva que se puede tener de los mismos, puesto 

que eve.lúan la actitud de los sujetos ante ciertas situaciones -

causantes de estrls y aceptando que puede ser una ruante de mot1 

vaci6n para los pacientes que a!ecte su actitud ante el trata--­

miento mismo. Tambiln se .usará el reporte de. los ataques de mi-­

greña en aus modalidades de frecuencia de ocurrencia a la sema-­

na, la duraci6n y la intensidad con una escala subjetiva. 

Con el objeto de eliminar algunas otras conse.cuencias que -

se obtienen con el uso · de pruebas o inve ntarios en algunos estu­

dios, se propone utilizar algunos inventarios paralelos al orig!, 
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nal (anexo 13) que miden los mismos factores que 'ste, pero de 

diferente forma para evitar la sensibilidad al mismo por parte -

de los sujetos. 

Situación. 

- Un cubículo de 3x2 mts. que contenga un sillón donde el paciea 

te pueda recostarse, un anaquel donde estarán colocados · el in­

tegrador,- el electromiograma y los audífonos, 1 un asiento pa­

ra el terapeuta. El cuarto debe estar aislado del ruido para -

poder proporcionar los entrenamientos de relajación y biorre-­

troalimentación. 

- Un cuarto de 6x8 mts. aislado del ruido y con 10 asientos en -

donde pueda ser proporcionado el entrenamiento asertivo. 

Diseño. 

El diseño a utilizar en la presente propuesta se ubica den­

tro de los diseños considerados como cuasiexperimentales dado -­

que presenta las siguientes características: 

- Debido a que el problema del estrés y la migraña se presentan 

con unu alta freóuencia dentro de la población (como ya se mea 

cionó anteriormente) y dado que el inter'e primordial es lo--­

grar una generalización, se ha preferido hacer énfaais en el -
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control de la validéz externa del estudio puesto que ésto cum­

pliría con ello. Sin embargo, según Csatro (1982) la validéz -

externa trabaja en oposición a la validéz interna, por lo que 

ésta se CUlllplirá en menor grado en el .presente estudio. 

- Respecto ál registro de la variable dependiente se podrá asu-­

mir que el evaluar por medio de prilebas psicol6gicas trae con­

sigo una serie de consecuencias que pueden ser perjudiciales -

para el estudio. Estos factores son el efecto placebo, la rea.J:_ 

tividad, la sensibilización, entre otros. Sin embargo, se con­

sidera que por el tipo de estudio llevado a cabo no se cuenta 

con otras alternativas de medición. 

Por el uso de procedimientos de asignación al azar de los . auj~ 

toa a los grupos. 

- Por 18. aplicación de diversas observaciones entre la presenta­

ción de los tratamientos. 

El diseño será entonces un Diseño de Medidas Repetidas y se 

esquematizará de la siguiente manera: 

En donde: 

0= observaciones 

x,. tratamientos 
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Este diseño !ué elegido debido a que ae tienen varios trat~ 

mientoa y se deben hacer Observaciones al término de cada uno, -

antes y después del .paquete completo para determinar no sólo la 

diferencia entre ellos, sino también la eficacia de todo el pa-­

quete contrastado con un grupo control que permita realizar .un -

ma¡yor número dé comparaciones al analizar loa resultados Y.por -

lo tanto, permita asumir conclusiones más firmes. 

l>rocedimiento. 

Dado que los inventarios a usar en este estudio fueron d1S.!!, 

ñados por las autoras, y aún cuando se deriven de otros ya com-­

probados, deberá llevarse a cabo, como primer paso, la valida­

ción de los mismos de acuerdo a los siguientes lineamientos se-­

gún Thorndike y Hagen (1986), f.erlinger (l9s5) y Magnuson (1978) 

Para la elaboración de una prueba debe haber 3 categor!as: 

la validez, la confiabilidad y el valor práctico. 

Validéz. 

Se refiere a si e1 test mide lo que se quiere que mida, a -

si mide todo lo que se quiere medir y a si mide sólo lo que se -

quiere medir. 

Para saber si un test es válido se deben analizar 3 cosas: 
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la validéz del contenido, la validéz relacionada con el criterio 

y la validéz del construído hipotético. 

l.- Validéz del contenido. Se refiere a si l as habilidades, con.Q. 

cimientos y comprensión corresponden a lo que se va a medir. 

Se examina el test para ver qué habilidades, conocimientos y 

comprensiones requiere. Finalmente, se debe comparar el aná­

lisis del,contenido de la prueba con el análisis del conten,1 

do y la finalidad de qué tanto el primero representa al se-­

gundo. En la medida en que los resultados que se han acepta­

do están representados en la prueba, la prueba es válida. 

2.- Validéz relacionada al criterio. Esto se refiere a la predi~ 

ción de un resultado específico futuro. Así, interesa sola-­

mente el grado en que se correlaciona la prueba con algún 

criterio de valoración. Entre más alta era la correlación es 

mejor la prueba. Para que la eval uación sea empírica o esta­

dística se tiene que seguir un procedimiento que consiste en 

aplicar la prueba a un gruµo que se ha iniciado en el desem­

peflo de un trabajo o ingresado en un programa de entrenamiea_ 

to, en observarlo después y obtener para cada uno algún cri­

terio que sirva de valoración del éxito en el empleo o en el 

programa de entr.enamiento, y luego computar la corre laci6n -

entre la calificación de la prueba y e l criteri 0 de va lora-­

ción de éxito. 

Cuanto mayor sea la correlación t an to más efectiva s erá 
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la prueba par a predecir. Existe el problema del. "criterio a­

decuado de val oración" , l as calificaciones son inestables e 

influyen muc hos f actores aparte de la pericia de la persona 

que está siendo cal i f icada. 

Hay muchos criteri 0s U. e valoración, por ejemplo loa. re­

gistros cuantitativos de ejecución, calificaciones subjeti-­

vas, pruebas de habilidad, etc. 

Dado que los criterios de valor•ci6n son parciales (ya 

que s6lo miden una parte de un todo) se tiene que elegir la 

parte más r epresen t a ti va, El criterio total es im;•osi ble. 

El criterio de valoración debe tener 4 cualidades, en -

orden de importancia, son: adecuación, extensión del prejui­

cio, confiabi lidad y disponibilidad. 

Un criterio es adec uado en el grado en que la califica­

ción está determinada por loe mismos factores que determinan 

el éxito en el trabajo. No liay prueba empírica que nos diga 

que un criterio de valoraci ón determinado es o no pertinente 

Un segundo factor importante esel de que estl exento de pre­

juicio, por esto entendemos que la medida debe ofrecer a ca­

da persona la misma oportunidad de obtener una calificacidn 

buena. 

Por lo que toca a loa criterios de calificación, el --­

problema simplemente es éste:· una medida de lxi to en el tra­

ba jo ha de ser ec t able o reproducible para que una prueba --
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cualquiera pueda predecirla. Entre más al ta se a la correla-­

ción entre una prueba pronosticadora y un criteri o, lllejor S,!L 

rá la prueba. Esto es una ncrma relativa. La prueba debe ev~ 

luaree en co~paraci6n con los ob je tivos de un programa com-­

pleto de instrucción. 

3.- Valid4z del construído. Se refiere a si la prueba nos dice -

algo significativo acerca de la persona. Unu "teoría" acerca 

de un rasgo conducirá a predicciones como las siguientes que 

pueden sujetarse a verificación empírica: 

Predicciones acerca de las correlaciones. La naturaleza del 

rasgo 1 por tanto las medidas válidas del mismo indicará que 

debe estar relacionada con otras ~edidas. Esas otras medidas 

pueden ser medidas ya aceptadas de la función de que se tra-

ta. 

Predicciones acerca de las diferencie.a de gru¡.o. Una "teoría'' 

su;;erirá a menudo que alguna.a clases de grupos deben obtener 

puntuaciones especialmente elevadas o baj es respecto del ra~ 

go y, ¡:or consiguiente, en una prueba que se propuaieee me-­

dirlo. 

Predicciones acerca de la respuesta a tratamientos o inter-­

vencionea experimentales. Una "teoría" puede implicar que la 

expresión ele una característica humana se !l'.odificar á a éons!:_ 

cuenci a de algunas condici une e o tra tancien tes e xpe.ri 111en tales, 

Para cualquier prueba que pretenda medir un rasco o cueli--
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dad podemos formular una red de consideraciones te6riéas que co.n, 

duzca a predicciones claras y -definidas. Estas predicciones son 

susceptibles de comprobación. En la medida en que se confirmen, 

confirD•erán le válicio. de la prueba como medida del rasgo o cua-­

lidad. En la medida en que las predicciones no se verifiquen .. se 

tendrá que dudar de esa validéz. 

Confiabilidad. 

Se refiere a la presición de lo que mide y hasta qué punto 

hay concordancia entre las dos mediciones en caso de que se ha-­

gan. 

El primer punto se refiere a que dos medidas siempre difie­

ren por las siguientes cuestiones: 

- La persona puede cambiar de un día para otro. P.ay muchos fact_2 

res que influyen como la maduración, la motivaci6c , la inform,!_ 

ción, etc. 

- La tarea puede ser diferente en las dos mediciones. 

La muestra limitada de conducta quizá dé como resultado una -­

puntuación inestable y poco confiable. La muestra de conducta 

y la evaluación están sujetas a toda clase de influencias "fo.!: 

tui tas". 

La medición confiable implica también que el individuo per­

manezca en la misma posición dentro del grupo. 
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Cuanto más se aproximen las calificacioneo de la segunda 

vez a las de la primera, tanto más a l ta será la correlaci ón y 

más confiable será la prueba. 

Para obtener el tipo exacto de datos se consideran 3 posibi 

lidades distintas: 

- Repetición del mismo test. Se advierten en ello 3 fuentes pria 

cipales de variación en la ejecución de la tarea, las cuales -

tenderán a reducir la precisión de la calificación: variación 

en respuesta a la prueba en un momento determinado del tiempo, 

variación en el individuo de una vez a otra, variación proce-­

dente de li> mues trtt de tareas el·egidas ¡,ara r epresentar un á-­

rea de conductas. 

La reaplicaci6n de una prueba a un i ndividuo puede dispo­

nerse de tal manera que refleje los 2 primaroo tipos de "error" 

pero este procedimiento no puede evaluar loe efectos del ter-­

cer tipo. 

- Formas paralelas de la prueba. Las formas equivalentes de una 

prueba han de entenderse como formas construídas conforme a -­

las mismas especificaciones, pero compuestas de muestras sepa­

radas de conducta en el área definida. Debe formularse la mis- · 

ma clase de preguntas que versarán en fol'l!.la semejante y propo!:_ 

cionada sobre hechos concretos. 

Si .se dispone de 2 formas de una misma prueba, se deben ad­

ministrar primero una y luego la otra. Pueden aplicarse por un -
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intervalo prudente. 

La correl hci6n entre l as doe formas proporcionará un adeCU,!! 

do coeficiente de coní'iabilidad. Si se ha concedido un intervalo 

de tiempo entre las pruebas, se habrá dqdo oportunidad de ejer-­

cer su influencia a l as 3 fuentes de variaci6n en el individuo a 

lo largo del tiempo y la variaci6n debida a la muestra de tareas. 

Si se desean usar los resultados de la prueba para hacer &!!_ 

neralizaciones ace r ca de c6mo se desempeñará posteriormente, és­

te es el criterio adecuado conforme al cual evaluar una prueba. 

Valor práctico. 

Se refiere a tener econcm!a de dinero, de tiempo y facili-­

dad de puntuaci6u. 

Hespecto a la administraci6n de la prueba, se deben tener -

instrucciones claras y completas . La prueba también debe ser lo 

más pequeña posible. 

Una vez comprobados los inventarios paralelos se aplicará -

inicialmente el cuestionario del anexo l a través del cual se o~ 

tendrá 1ní'ormaci6n sobre los datos generales del sujeto. Poste;:..;. 

riormente se asignarán al azar 15 sujetos al grupo experimental 

(G,E,) y 15 al grupo control (G.C.). 

Una vez determinados loe grupos, se llevarán a cabo las si-
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guientes fases: 

Fase l. 

Consistirá en aplicar a todos los sujetos tanto del G.E .• C.2, 

mo del G. C. el cuestionario del anexo 13, el cual es una recopi­

lación de los anexos 2, 3, 7 y a, y ha sido modificado para fi ·­

nes de este estudio. 

Fase 2. 

En esta fase serán aplicados l os tratamientos uno a uno de 

la siguiente manera: 

a) Entrenemiento de relajación. Esta técnica será aplicada W:ú.c!, 

mente al grupo experimental como se indica a continuación: 

Será llevada a cabo en 10 sesiones con una duración de una 

hora aprozimadamente. 

Sesión 1: Se describirá la técnica con el fín de que el sujeto -

la conozca y adquiera confianza en ella. Se hará énfasis en que 

la tensión es parte de su problema y que el aprender a relajarse 

ayuda a reducir la tens~ón muscular y de esta manera se sentirá 

más tranquilo. Se pondrán algunos ejercicios simples de tensi6n­

relajaci6n para una ma;¡or comprensión, tales como respirar pro-­

fundamente, apretar el puiío derecho lo más fuerte que se pueda -
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durante 10 seg. y posteriormente soltar la tensión, apretar el -

puño i zquierdo lo más fuerte posible durante 10 seg. 1 después -

soltar la tensión, apretar ambos puños simultáneamente durante -

15 seg. y después relajar los brazos, y por último colocar ambos 

brazos rectos "como flecha" por espacio de 15 seg. y después .re­

lajarlos. 

Sesión 2: En esta sesión se relajará al sujeto aplicando el pro­

cedimiento descrito en el capítulo 2. Si se presentara alguna d.,!. 

ficultad en relajar algún músculo es recomendable que no se pase 

al siguiente ejercicio hasta que el sujeto adquiera control so-­

bre ello. Para saber que el sujeto ha adquirido control de la -­

técnica deberá reportar verbalmente que ningún m~scuio de su ---

cuerpo se encuentra tenso. 

Sesiones 3 y 4: Serán llevada& a cabo igual que las anteriores• 

de ser posible el sujeto. se relajará pro:f'w1damente. 

Sesión 51 Se le pedirá al sujato que trate de relajarse sin ten­

sar los músculos, pero si ex1s11era alsuna dificultad para lle-­

varlo a cabo entonces se tensar& y relajará la parte del cuerpo 

que le cueete más trabaJo. Se · de·berá llegar a una relajaci6n pr.2_ 

funda. Se le pedirá al sujeto que trate de relajarse él mismo en 

su hogar o ante situaciones que le producen ansieqad. 

Sesión 6: Se realizará igual que la sesión anterior, esto es, -­

sin tensar los músculos, pidiéndole al sujeto que la sigá pract!, 

cando ya que al hacerlo irá adquiriendo más habilidad 1 despu~s 
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podrá hacerlo acostado, parsdo y posteriormente mientras camina. 

Sesi6n 7: Se irá disminuyendo la. ayuda del terapeuta. ;¡ el su jeto 

empezará a tratar de relajarse él mismo, ésto con el fín de que 

él solo pueda llevarla a cabo en cualquier situaci6n estresante 

sin que necesite de ayuda. 

Sesi6n 8: Durante esta sesión el sujeto se relajará completamen­

te solo. Se le pedirá que lo haga antes, durante y después de -­

las situaciones generadoras de ansiedad. 

Sesión 9 y 101 Al llegar a estas dltimas sesiones el sujeto deb.2_ 

rá relsjarse él solo y en el menor tiempo posible. Explicando -­

que no deje de practicar esta relajaci6u en su casa, en su trab~ 

jo o ante situaciones estresantes ya que al hacerlo le pro~orci.2_ 

nará mayores beneficios de los cuales él podrá darse cuenta com­

parando su situación antes del entren~niento con la actual, 

b) Aplicación de la medici6n número dos con el instrumento para­

lelo número l citado en el anexo no. 14 para los grupos control 

1 experimental, el cual deberá ser proporcionado en el ~ismo in­

tervalo dé tiempo. 

c) Entrenamiento Asertivo. Esta técnica será aplicada 11nicamente 

al G.E •• Será llevada a cabo en 10 sesiones, con duraci6n de una 

hora, en forma grupal con el fín de .:1ue los sujetoo puedan lle-­

var a cabo loa ejercicios necesari• ·s para poder interactuar de -

una mánera más correcta. 

Sesión -1: Bn esta sesi6n se explicará en qué consiste la técnica, 
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dando una definicj_ón clara de la conducta asertiva y haciendo un 

contraste con .la conducto. no asertiva y agresiva; Se dará una vj,_ 

sión general de las s iguientes sesiones, explicando que se reali 

zarán los ej ercicios cuyo objetivo será incrementar la probabil.:!:_ 

dad de que se den interacciones exitosas, así como observar las 

fallas que se prt>senten durante dichas interacciones. 

Para "romper al hielo 11 entre los miembros del grupo se le -

pedirá a los suj.etos que cada uno ae vaya presentando, teniendo 

contacto visual y emitiendo algún saludo habitual. Después de 

que terminen de presentarse se lea pedirá que ellos mismos se 

proporcionen retroalimentación en relación a las características 

no verbales de la presentación, t.ales como: contacto visual, ex~ 

presión facial, posición corporal y distancia física. Esto con -

el fín de acostumbrar a las person~s a que se retroalimenten. 

Sesión 2: Durante esta sesión ~os sujetos identificarán aquellas 

conductas no verbales y varbales que se presentan en una intera,g, 

ci6n social y las cuales les impresionan de otras personas, ta-­

les como: contacto visual, sonrisas, elipresionee faciales, post~ 

ra corporal, gestos con las manos, volúmen de la voz, tono, rap.!. 

déz, fluidéz, etc. Para llevarlo a cabo se narán 11papelitos" con 

temas intrascendentes como pan, flores, casa, zapatos, ropa, 

etc. y cada suj e to !lablará acerca de alguno de ellos durante 5 -

rain., mi entras los demás escuchan. Después de que terminen de 

hablar todos los suje.tos, cada uno recibirá retroalimentación a-
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cerca de las características no verbales de su conducta. Especi­

ficando que el prop6sito del ejerci cio es conocer cómo se reac-­

ciona ante otros y cómo se comportan ellos ante nosotros. 

Sesión }: Esta sesión consistirá en hacer demandas y rehusarlas. 

Se dará una explicación acerca del porqué el hacer demandas y r!_ 

llUsar las de otros es una forma de conducta asertiva. Aclarando 

que tenemos ciertos derechos personales acerca de lo que hacemos ·· 

con nuestras pertenencias y con nue·stros cuerpos, y enfatizándo 

que así como la gente tiene derecho a hacer peticiones también -

noootros tenernos derecho de re husarlas. A continuación se forma­

rá.11 parejas de participantes y se elaborará una situación en la 

que uno de ellos pida algun1:1. cosa razonable y la otx·a simplemen­

te responda no. Después de cambiarán los roles. 

Después se harán y rehusarán peticiones y además intencio-­

nalmente se ofrecerán excusas con el fín de no enfr entar las si­

tuaciones. En seguida se hará un análisis de las ideas del demS!!, 

dante y rehusador relacionadas básicamente con las consecu1,oncias 

que tiene el actuar cómo se hace, qué piensan las otras per~onas 

sobre nosotros, cómo se sien ter.. los otros (molestos, irri t ac.l os, 

avergOnzados, etc). Se les pedirá que cada uno identifique sus -

ideas irracionales (las cuales serán trutadas en detallo. en la -

siguiente sesión). 

Por dltimo se les pedir' a los s uje tos que hagan y re aus2n 

demandas intentando ser honestos y directos, empleando los mens~ 
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jea "no quiero" en lugar de "no puedo", "no me satisface" en lu­

gar de "no puedo", 11 no deseo hacerlo" en lugar de "no tengo tiel!!. 

po", entre otros. 

Sesi6n 4: Esta sesi6n se afocará a da.r y recibir cumplidos. An-­

tes que nada se explicará que también este tipo de conductas . re­

quieren de asertividad. Se sifularán las formas como se responde 

típicamente a un cumplido (negándolo, regresándolo inmediatamen­

te., rechazándolo, etc) explicando que así disminuye la probabilá.. 

dad de que se vuelva a hacer un cumplido. 

Posteriormente se pédirá hacer un c!rculo, y que piensen -­

por dos minutos en alguna característica positiva de la persona 

que se encuentra a la derecha. A continuaci6n cada participante 

le hará un cumplido . y éste responderá al elogio. Una vez que te!, 

minen, se dará retroal1Dientaci6n a la persona de quien se reci-­

bió el cumplido. 

Sesi6n 5: Durante esta sesión se analizarán los pensamientos i-­

rracionalee de los sujetos. Se iniciará con una breve explica--­

ci6n de lo irracionales que pueden ser algunos pensamientos, en­

fati zando que uno en ocasiones los presenta sin que exista una -

base objetiva para ello. l : continuaci6n, se les pedirá a los su­

jetos que hagan por escrito una descripción de alguna situación 

en que les gustaría actuar asertivamente pero no han podido ha-­

cerlo debido a que sienten m:i,edo o alguna otra emoción que no le 

permite gacerlo. 
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Después escribirán los penoaoientos negativos que tienen -­

cuando quisieran actuar aserti vamen t e. roster i or w<:n te se les pe­

dirá que realicen un análiois de esos pensamientos, cuestionánd.Q. 

se las implicaciones que tienen sobre su conducta, esto es, por 

muy catastr6fica que fuera una situaci6n qué tanto podrían en-- ­

frentarla, si so sienten unas personas malas o poco valiosas, si 

eso hace mala a la otra persona, qué es lo que teme realmente. 

Por último deberá desarrollar desafíos a esos pensami entos irra­

cionales. 

Sesi6n 6: En esta sesi6n óe harán afirmaciones sin explicaciones. 

Se ex¡;licará que existen ocasiones en que las person<.s evitan -­

ciertas situaciones debido a que temen no tener una buena expli­

caci6n para su conducta, o cuando deciden actuar lo hacen des--­

pués dehaber dado una explicaci6n muy larga o poco comunicante, 

por lo cual, deberán aprender a identificar entre querer y tener 

que dar una explicaci6n. A continuación se desarrollarán situa-­

cionee en las que se rec hacen servicioc simples, t ales como un -

pañuelo, un vaso de egua, una pluma , etc. Aquí los participantes 

identificarán las cosas que les hace sentirse molestos y poste-­

riormente ensayarán declaraciones o af irmaciones sin dar alguna 

explicaci6n para su conducta. Se enfatizará. que ninguna ~ers ona 

tiene o debe hacerias, ni que las explicac i ones tiene:; que es tai: 

de acuerdo a las n0rmus o deseos ~e las otras pers onas. Se enfa­

tizará que ésto no significa que una persona nunca t enga que o--
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frecer explicacioces, 

Sesión 7: Esta sesi6n versliI'á sobre las situaciones en donde hay 

que enfrentarse a personas persistentes. Se explicará que exis-­

ten personas persistentes con laa cuales no se sabe actuar aser­

tivemente y ésto desencadena ciertos pens!llllientos irracionales. 

Para lo cual, se realizarán algunos ejercicios en donde un suje­

to asumirá el papel de persona persistente y el otro sujeto dar' 

sus propuestas ante sus peticiones, A continuaci6n se dicutirán 

las ideas irracionales que se hayan generado enfatizando cuales 

son los derechos que no están ejerciendo al ceder a este tipo -­

de requerimientos. 

Posterior~ente, se enfatizarán una serie de respuestas posi 

bles a utilizar durante este tipo de interacciones, por ejemplo: 

- Respuestas básicas: las cuales consisten de frases cortas y -­

simples, "no me gusta". 

Respuestas enfáticas aquí se toma en cuenta a la otra persona 

ejemplo: "agradezco tu interés ... pero ... ". 

- Respuestas de escalamiento: las cuales van de menor a mayor 1!!, 

ten3id&d, ya sea por el tono o volúmen de voz, por el uso de -

advertencias, por los sentimientos que se expresan, etc. 

Respuestas confrontadoras: donde se enfatizan los efectos des~ 

gradables que tienen las palabras sobre la persona a la que se 

tr~ta de convencer. También se puede definir claramente lo que 

se está dispuesto a hacer y lo que no. 
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Recomendándose usar primero uno res puesta enfática, después una 

básica y por Último una confron tador1>. A continuación se reali z1!. 

rán ej eraicios donde se emplearán las respuestas posibles. Des-­

pués se hará un análisis de cómo se sintieron al llevarlas a ca-

bo. 

Sesión 8: Aquí se coordinarán las conversaciones eociales. Se e!!!. 

pesará por dar una explicación de los 3 componentes de las habi­

lidades de conversación: preguntas abiertas, responder a inform.ia 

ción libre y parafraseo. Se formarán dos o tres grupos donde se 

practicarán cada una de estas habilidades, cada sujeto deberá e~ 

plearlas activamente. 

Sesiones 9 y 10: En estas . últimas sesiones los sujetos aprende-­

rán a discriminar entre conducta no asertiva, agresiva y aserti­

va. Se proporcionará unu serie de características de estas dife­

rentes formas de respuesta en cuanto a los efectos que tiene so­

bre el que la emite y el que la recibe, A continuación se ruu.es-­

tra un cuadro que clasifica los dife ren tes ti pos de conducta tUQ. 

to para el effiisor como para el receptor (de acuerdo al Manual de 

Procedimientos Clínicos de Gutierrez y cole., 1982'). 

No asertiva 

Emisor -autodenigran te 

-inhibido, her.!_ 

-au toengroncl~ 

cedora a ex., 

Asertiva 

-autoengr an<le cedora 

-e xpresivo, s e s ieQ_ 



do o ansioso. 

-permite que o- · 

tros elijan 

por él. 

-no logra la ID.!l 

ta deseada. 

Receptor 

-culpable o en.Q. 

j ado desprecia 

al emisor~ 

-logra la meta 

deseada a coa-

ta del emisor. 
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pensas de o-

tro. 

-expresivo, -

desprecia y 

elige por o-

tros. 

-logra la meta 

deseada las-

timando a o-

tres. 

-au todenigrf1!1 

te, lastima­

do, defensivo 

humillado. 

-no logra la 

meta deseada. 

te bien. 

-elige por sí mismo 

-puede lograr la m!. 

ta deseada. 

-puede lograr la 

meta deseada. 

Después se cambiarán impresiones, se discutirá en grupos la 

manera en que ellos podrían ayudarse a sí mismos a aceptar sus -

derecho¡¡\'personales, así como los métodos que usan para negar e-

sos derechos. 

d) Medl.ción no. 3 de acuerdo al instrumento paralelo no. 2 cita­

do en el anexo 15 y que se aplicará a l os dos grupos al mismo --
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tiempo. 

c) Entrenamiento de Biorretroalimentaci6n. Antes de descri bir ~ 

los pasos a seguir en el entrenamiento de biorretroalimentaci6n 

es necesario saber en términos generales c6mo ocurre la relaja-­

ci6n y la contracción de los músculos, y a su vez, c6mo se dete~ 

ta a través del electromiograma. 

La actividad del músculo esquelético es provocado por un pa 

tr6n complejo de impulsos eléctricos originados en el sistema 

nervicso central. Estos impulsos viajan del cerebro y la médula 

espinal a través del nervio motor el cual termina en fibras mus­

culares. La inervación de las fibras musculares 1 la consecuente 

contracción muscular, es provocada cuando en un número signific~ 

tivo de nervios motores en una área dada son emitidas repetidas 

descargas eléctricas. La rel4jaci6n muscular ocurre cuando la t~ 

ea de descargas eléctricas del nervio motor decrementa. 

La actividad eléctrica, la cual acompaña a la acci6n n.uscu­

lar, es llamada electromiográfica. o EMG, es expresada en micro­

voltios (millonésima parte de un microvoltio) y es comúnmente d~ 

tectada por los electrodos metálicos pegados a l a superficie de 

la piel. 

En una localidad dada, el promedio integral del nivel de mi 

crovoltios es una funci6n de: 

l.- El número de neuronas disparadas en e l contorno de loe elec­

trodos. 
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2.- La tasa de disparos (desoargas) por neurona. 

3.- La proximidad de las descargas de las neuronas a loa elec---

trodoa. 

Puesto que l a tensión muscular ea proporcional al grado de 

descargas eléctricas que estimulan los músculos, el EMG es un ~ 

dicador fisiol6gico directo de contracci6n o relajaci6n muscular 

(a menor nivel de microvoltios, mayor relajación de encuentra -.,.. 

en el m~sculo). 

La retroalimentación eledtromiográfica es el proceso de mo-

nitorear y mostrar a un individuo la progresiva actividad EMG &!. 

nerada por su acción muscular. En la retroalimentaci6n electro--

miográfica, la actividad EMG es primeramente amplificada, recti-

ficada, inteGrada y traducida en patronea auditivos y/o audiovi­
r 

suales. 

Esta retroalimentación auditiva o visual informa al apren--

d!z de la tensión o relajación relativa de los músculos que son 

monitoreados. La retroalimentaci6n t31llbién capacita para recono-

cer y discriminar cwnbios sutiles en actividad muscular, la cual 

está fu era del dominio de la conciencia sensorial nol'lilal. Con el 

tiempo, este proceso de aprendizaje generalmente proporciona la 

ha bilidad i ndividual para ejercer gran control sobre la activi--

dad m1.is cular específica. Este control es de valor particular en 

la adqui s ición de la relc. j ación muscular ¡,refunda, la mejoría de 

l a f unciona lidad de los múesculos atrofiados, etc. 
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A cuntinuaci6n se describe la técnica de la biorre troalime.!l 

taci6n: 

El entre namiento será proporcionado en forma individual a -

lo largo de 10 sesiones, aproximadamente de 60 min. cada w1a . 

Dicho entrenamiento será llelfado a cabo en 3 etapas distri­

buídas de la siguiente manera: 

Etapa 1: Durante las 3 primeras sesiones se ie pedirá al pacien­

te que se coloque los audífonos (los cuales serán conectados al 

electromiografo) para que escuche el sonido que el aparato pre-­

santa cuando sus m1ísculos se encuentran tensos con el fín de --­

que discrimine entre este sonido y el que se presentará cuando -

se le pida que reláje el cuerpo. 

Los electrodos serán colocados en la espalda, exactamente -

en el lugar que CQuestra la siguiente figura, ya que esta parte -

se considera como la más representativa de que la tensi6n se en­

cuentra en el organismo. 

* 
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Etapa 2: Se emplearán cuatro s esiones de lu siguiente manera : en 

la primera sesi6n se le recordar á al sujeto la técnica de relaj!; 

ción progre si va descrita an ter i. onaente y se le pedirá que la --­

practique durante esta sesión. Cuando se encuentre total.mente r!_ 

lajado, se le colocarán los audífonos para que identifique el ª.2. 

nido que le infonna que su cuerpo se encuentra relajado y la di­

ferencia de aquel que escuchaba en la fase l. 

En las siguientes 3 sesiones, se le pedirá al paciente que 

emplee la relajación por sí mismo y que trate de mantener el so­

nido que le indica que no hay tensión en sus músculos. 

Etapa 3: En las últimas 3 sesiones de este entrenamiento se ped,! 

rá ál paciente que trate de relajarse como se le indicó anteriO!, 

mente, . las sesiones variarán en los siguientes aspectos: 

- En la primera sesión se colocarán los audífonos los primeros -

45 minutos, y los 15 minutos restantes se retirarán pidiendo -

e.l sujeto que continúe con su relajación, aunque ya no tenga -

los audífonos. 

En la segunda sesión, los audífonos serán colocados los prime­

ros 30 min., y posteriormente se retirarán dando la misma ind! 

cación al paciente. 

- En la tercera sesión serán colocauos los audífonos únicamente 

los primeros 15 min., y los 45 tnin. restantes se lleYarán a C,!! 

bo s i n ellos. 

Lo anterior se realizará con el objeto de desvanecer .la bi.2, 
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rretraalimentaci6n para que el sujeta posteriormente pueda rela­

jarse sin la ayuda de los aparatos. 

Durante todas las sesiones de esta técnica, el entrenador -

deberá registrar el promedia de los microvoltios presentados en 

el integrador para que pueda comprobar la eficacia de lu retroa­

limentaci6n. Esto lo sabrá si el sujeto presenta cada vez un me­

nor nlSinera de microvaltios por sesión. 

f) Medici6n na. 4 considerada como evaluaci6n final del trata--­

miento. Se deberá aplicar el inventario del anexo no. 13 a los -

dos grupos • 

.Pase 3. 

Consistirá en realizar una evaluación a los sujetos de loa 

dos grupos a loa 45 días de haber finali zado el tratamiento para 

poder evaluar la eficacia del mismo y comprobar que lo& sujetos 

adquirieron las habilidades necesarias para dec.·eraentar el nivel 

de ansiedad y por lo tanto, las consecuencias que ésto conlleva. 

Esto se realizará a través del Inventario del anexo 13. 

Besultados. 

Para obtener loa resultados se deberá l l evar una fo rma de :·;gis­

tro de la siguiente manera: 
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En cada aplicación de los inventarios deberá cuantificarse el nJ! 

mero de respuestas positiva3 que se tenga en cada uno 1e ellos. 

Si el sujeto obtiene el 80% de respuestas positivas significará 

que el trat aii;iento no tuvo e!'icacia, puesto que las preguntas ª1!. 

tán dadas de mwiera negativa, entonces significa que el sujeto -

no ha podido cambiar dicha actitud. 

Si el sujeto obtuvo el 20% o menos de respuestas positivas, 

se concluirá que el tratamiento tuvo eficacia y c::imbió su acti--

tud dando cómo consecuencia el decremento de los síntomas del e1!_ 

trés y por lo tanto de la migraña. 

Los resultados de dichos inventarios deberán colocarse en -

el cuadro que se presenta a continuación: 

Sl 
S2 
S3 
S4 
S5 
S6 
S7 
38 
S9 
SlO 
Sll 
Sl2 
Sl3 
Sl4 
Sl5 

Evaluación Evaluación 
inicial no. 2 

::valuación 
no. 3 

Evaluación Segui­
final miento 

Porcentaje de •espuestas positivas para cada sujeto. 
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Se deberá realizar un cuadro para el grupo control y ot ro ~ 

para el grupo experimental. 

Este estudio se considera como un diseño experimental de dos 

grupos independient,a, ' puesto que eutre ellos no ae mantiene ni~ 

gún tipo de relaci6R /es decir, ni sexo, ni edad, etc.). Sin em­

bargo, los dos grupos proceden de la misma µoblaci6n, Dicha p~ 

blaci6n, como ya su mencion6 anterioI'lllente, debe reunir como re­

qui11ito que 1011 11ujeto11 pade~can rnigraña y estr,s. 

Teniendo como base que los 4atos proceden de una poblaci6n 

con di11tribuci6n normal, se puede utilizar como prueba de :aip6t,!, 

11i11 la "t" de Student. A continuación se du;cri birán lo¡¡ paso11 a 

tener en cu;¡nta en la "aplicación del modelo -.stOldÍstico de la t 

de Student" (aegún Arnau, 1981). 

1.- E11tablecimiento de la hipótesis de nulidad • 

.Bn e11te caso la hip6te11i11 n._,la es: 11 iii se aplican la11 tofonica¡¡¡ -

de relajación, entrenamiento asertivo y biorre troalimentación, -

no habrit variaci.6n en la frecu4rncia, duración e int11mlidad da _:.. 

1011 ataque& de migrafia ni en los <0Ínto.;:as de estré¡¡". 

2.- Establecimiento de la hipótesis alt<trnativa qua en .er;t~ exp!_ 

rim.ento coincide con la hipót<t sili experimental. 
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En G:ste caso la hipóta11i11 alterna elil: 

"si se combaten los eínto::iaa del estrtÍa por medio de las técnica»:· 

ao relajación, entrenarJiento'llr.iortivo y biorretroaU.inentaci6n,. e!!_ 

tonces disminuirán en frecuencia, duración • intensidad loa ata-

ques de migraña", 

3.- Asignación del nivel de a1gnif1caci6n: 

~ = 0,05 

4.- Se determinarán los valores de la observación o1 para A¡ y -

los de la o
4 

para A2 en wia tabla como l a que se presenta a con­

tinuación: 

~Y1= ~Y2= 

~/= 1 ty~= 
-

Y1= Y2= 

l?os teriormente 1111 aplicarán las sig.uient•• f6r&ulaa: 
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t= 

Para calcular la variación por ¡¡uma de cuadradoa: 

SC= ~ y2 - ~y 2 

n 

5 .- Se comparará la te ( t calculada) con la tt · ( t de t a ol a s) pa­

ra ver i;;i i;;u rechaza o _¡¡e ace pta la hipóteiiia nula. 

Una ó.e lai;; condicion~s iláeica.i;; en la utilización d;: la pru.!!_ 

ba t ea el de la hOlllogeneidad de la v a riam:a, para ello se .puede 

utilizar la prueba F, con la :¡¡igui1mte f6n1uia: 

P= s2 

s2 
2 

La aplicación de la pruo·t>a "t" de i:itudo<nt (d e ecri to. Ult"r i oE_ · 

mente) 11• deberá realizar con el grup o 11xp1.1rimental y los · v a .Lore i; 

de la o 01o1ervaci6n 1 y 4, por un l ado, y otr& aplicac ión pa r a e l 

grupo control con laa mi ::ima¡¡ obs erva cione&. ? o;, terior::urnt w d <J be-
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rá re<1lizarse otru o bs<?rvación con los val 0re11 final e¡¡¡ de e litas 

<l oo ~;lic ~cio11 e s . 

3i final~~nte ca ~ncu~ntra que: 

Se ac"1pt c. la Ho 

Se recha,za la Ho 

y por lo tanto sé puede concluir que la aplicación del paquete -

de l e.s tácnicas U.a relaj aci6n, entrenwniento s11rti vo y biorretr.2. 

alimentación tuvo eficacia sobre l a fr11cu11ncia, duración e inteB_ 

sidad de los ataques de migraña y de lo¡¡ 11ínt oc1as del e11tr,11, .Y 

por lo tanto so logró cum¡;lir: .el obj11ti'10. del presente e¡¡tudio, 

Se .si d1111ea re a lizar un e.náli11i11 má11 exhaustivo para obeer-.. 

var la variación qu11 pudo haberse dado entre cada aplicación de 

los trataiaililntos, 11e podría roali:r.ar un análi:;1ia de varianza pa­

ra cada observación, para cada grupo obteniendo el valor de la 1 

y finalmente realizando un a.~Úlisis de varianza entre 1011 dos --

grupos . 

l'ara un análiiai11 más exhau11tivo de los datoa 11e recomienda 

utiliz ar fillalwente la P:ruE:ba de 6oraparacionea Específicas de -­

Tul:ey para cada grupo, 

uicllas pruebas n o fueron desglosada¡¡ dado que el interi!i 

pri..:ordial r ..,.dic •, en la comparaci6n de lou dato¡¡ obtenido11 en la 
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0
1 

contra la o
4 

pu~sto que s o de s ea s aber la eficac i a d e los --­

trataL1::. wntos e.pl i c ud o& en paquete y no la de c ada uno d -i ello¡; -

;ü de su secuencia. Sin embargo, s e propua ieron di cha¡¡ a l t • rnati_ 

va& para aquttllalil personas que ten¿¡an dicho int a r@s. 
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-' Se sabe que en la vida de todo ser humano siemp:::-e están pr~ 

sentee los cambios. Estos pueden ser de diversa índole, desde a­

quellos que se van teniendo a lo largo del desarrollo y que se -

clae~ican como fisiol6gicos, psicológicos y sociales, hasta a-­

quelloa que se deben ir dando con la transformación del medio ae. 

biente tanto físico como social. En este ~ltimo se encuentran d,1 

versos factores que van cambiando diariamente a veces casi impe.r, 

ceptiblemente. Estos cambios están dados no s6lo por los avances 

tecnol6gicos y cient!ficos 1 sino que también se dan a partir de 

las n•evas necesidades que surgen en todas las personas. 

Cuando •l ser hWll&llo no capta dicha trans1'ormaci6n o la ca,R_ 

ta y no sabe adaptarae a ella, surgen una serie de conflictos en 

su interior que le ocasionan una serie de consecuencias, la may,2_ 

ría de
0

laa veces negativas. 

Ante tal problemática surge el interés por elaborar estrat!. 

gias que le ayuden al hombre a enfrentarse con ello. Así, ~e 11,!. 

ga al descubrimiento de que en todo ser humano se encuentra pre­

sente cierto grado ·de tensión que le permite responder ante cu8:!, 

quier exigencia del medio ambiente, pero cuando ello sobrepasa -

cierto límite, se presenta toda una sintomatología conocida como 

estrés. Este ha sido estudiado desde hace muchísimos años por d1 

i'erentes enfoques del sa.ber y ac tualmente se consicl <~ ra como un -
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e¡¡tado fisiol6gico y psicológico del individuo caracterizado por 

sudoración, elevación de la taoa cardíaca, hipertensi6n arterial 

deprusión, s11n¡¡ución de miedo, decr11mento de autoestima, etc. E.! 

to, cohlo ya se mencionó en el capítulo 1, ha sido estudiado con 

dedicaci6n y ¡¡e ha vi¡¡to la influencia de diversos factores t.n • 

¡¡u aparición y mantenimiento. 

Uno de lo& factores más 1Jnportantes que se cree tienen in-­

fluencia en el estr6s ea el social. E¡¡ decir, se oba~rva que --­

cuando el hdmbre ae encuentra con cambio& en su medio ambiente -

que requieren ciertas habilidades que 41 no tiene, experimenta -

estados fisiol6gicoa y p&icológicos (como loa que ya se mencion~ 

ron) que lo hacen ¡¡entir dli&adaptado. 

Algunos de estos cambios pueden englobarse en la necesidad 

del ser humano por una constante auperaci6n que implica conocer 

los avance¡¡ tecnológicos que ae van dando y saber emplearlos, r!. 

lacionarae ·con nueva¡¡ personas que le permitan ampliar au campo 

social, mejorar ¡¡u¡¡¡ condiciones económicas de vida, saber expre­

sar sua pensamient.os, oentiwientoa y derechos poai ti villllent• 1 en­

tre otro¡¡. 

Cuando se hace latente la necesidad d~ eatoa cambios y el -

sujeto se encu~ntra con que no tiene la¡¡ habilidades necesarias 

para ello, se i;resentan lo¡¡ síntomas que ya ¡¡¡e han mencionado llB. 

teriormonte y que de no &er ¡¡ubsanadoa a tiempo pueden llegar a 

ocaci onar serios trastornos que van desde enfermedades e&pecífi-



- 188 -

oaa, tales como la gaatritis, el aama, la úlcera pé ptica, la mi-

graña, la hipertensi6n_ arterial, etc. ha¡¡ ta a co;u¡; l 1caci om¡c de 

algunas de ellas. 

Como 11e pudo observar en el capítulo 1, exi¡¡ten ya al gunos 

modelos propueoto¡¡ por fia16logoa que explican cómo ¡¡ ~ dan e¡¡tos 

problemas. Sin embargo, se ob¡¡ervó que exi¡¡te también el factor 

paicológico que no sólo influye en el problema del estréli, liino 

que también lo mantiene. 

Aa!, en el capítulo 2 se encontró que 11e ha diseñado toda -

una gama de formas de diugn6stico que nos permite detectar las -

condicionea fi11iológicas y psicológicas en qua ¡¡e encuentra el -

sujeto y qui factor•li e¡¡tán interviniendo en ello. Tale¡¡ diagnó~ 

ticos están divididoa en fi¡¡iol6gicoa y conductuale iil . Loa prime-

roa ae encargan de moatrar factores como los agentes químicos- o~ 

gánicoa, la Gi tuación de algunos 6rganoa e omo loa ojos, lo¡¡ oí--

doa, etc. Los conduc·tualea. permiten ver de alguna forma, los pe~ 

&amientos y loa aentimientoa, la manera en qu11 ¡¡e r el aciona el -

sujeto con otros, las carencias y loa exce ooli en las habilidades . 

A partir de loa d.-.tos que se obtengan con lo anterior, so-:;-)·· 
pueden aplicar ciertas e¡¡trategiaa que ayuden al suj•to a ¡¡upe--

rar au problema. Ya sw observ6 en el cayitulo 2 que exis ten di--

Teraos ' tratamientoa para 'illo, esto¡¡ lili divid•n en conduc t ua les 

7 terapia de droga.. Ca ;irilllero¡¡ tratan de ayudar al ¡¡uj eto de 

tal manera que obtenga las habilidade s conductuales neces ari as -
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para enfrentarse con su medio en bien te, que modifique algunos --

pens8Ulientos y sent:i.mientos que están influyendo, etc. La tera-'-

pia de drogas, como se observó, consiste en prpporcíonur un núm~ 

ro de fármacos que han sido elaborados para proporcionar relaja-

ción muscular, para crear excitación o inhibición de ciertos es­

/ 
tadoe de ánimo, etc. Este tipo de terapia proporciona efectos r,! 

pidos, sin embargo, tiene como consecuencia l~ habituación a e--

llos por parte de los individuos lo que implica riesgos en otros 

factores orgánicos como es la afecci6n del estómago ante tanto -

medic8Dlento y una serie de efectos secundarios negativos para el 

organismo. 

Anteriormente, se hablaba de ciertas en:t'ermedades que ¡::rov.2 

ca un estado de estrtSs incontrolado, entre ellos se citó a la ml:_ 

graña. Esta enfermedad específica (como se observó en el capítu­

lo :;) es desencadenada por el estrés y tiene una sintomatología 

específica que consta de dolores de cabeza agudos, hemilaterales 

que van acompañados de vómito, náuseas, pérdida parcial de la v.!_ 

sión, etc. 

Debido al gran número de casos que se encuentran de ell&, -

ha sido sometida a estudio por diferentes personas que se preoc~ 

pan par la salud. La m~oría de dichos estudios fueron realiza--

dos por parte de los fisi6logos, quienes descubrieron una serie 

de fact.or~s involucrados en ella, que van desde la ingesti6n de 

ciertos ali111entos, hasta estados del tiem, .o que influyen ep ella. 
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Aunque han tratado hasta de clasificarla, se observa que d.1, 

choe factores no han podido ser cowprobado·s cient!ficamente como 

causantes de l a aparición de la migraña. Sin embargo, han puesto 

a disposición bastante i LJformaoi6n que permi te abordar su estu--

dio. 

Se ha visto también, que hay diversos factores psicológicos 

(mismos que en el estrés) que la producen y la mantienen. 

En el capítulo 4 se observó que han sido utilizadas diver-­

sas formas de diagnóstico, algunas parecidas a las del estrés, -

que arrojan datos sobre las condicioaee fisiológicas y psicol6gj,_ 

cas del paciente migrañoso. Estas formas de diagnóstico no dicen 

qué es lo qué produce la migraña, pero si establece las condici.2. 

nes en que el sujeto se encuentra 7 que facilitan la aparición -

de loe ataques de migrar1a. 

Como se pudo observar, para obtener un buen diagnóstico del 

paciente migtañoso, se deben usar distintas formas de ellas para 

completar tQda la información al respecto y as! poder diseñar el 

mejor tratamiento .para ello. 

Respecto a los tratamientos para el problema de la migraíl.a 

se citaron en el capítulo 4 una serie de ellos como son la tera­

pia con medicamentos, la acupuntura, la hipnosis y los tr11tami&!!, 

tos conductuales. En estos últimos se observa que hon tenido una 

gran aceptación por parte de los psicólogos que ya han compraba-
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do su eficacia en dicho problema. 

Tal es el caso de la invostigación llevada a cabo en la Un.!, 

dad de Investigación de la E.N.E.P. Iztaoala de la U.N.A.M. y -­

que se cita en el capítulo 5. Dicho estudio tuvo como fina l idad 

observar la eficacia de la duración de la técnica de biorretroa­

limentación en la aparición de los ataques de migraña • 

. Aunque ya se había comprobado la eficacia del milllllo 1 'st• e 

se llevó a cabo para conocer si la duración del entrenamiento -­

tenía i nf lutncia sobre la duración, la frecuencia y la intenai-­

dad de los ataque s. Co~o se pudo observar, se encontr6 que sí hu 

bo un efecto positivo, dado que los sujetos tuvieron un decreme,a 

to en los ataques de migraña. 

Sin embargo, también se observó que existieron diversas fa­

llas metodológicas que ponen en duda la comfiabilidad de la in-­

vestigación. Aunque éstas ya se detallaron en dicho capítulo, es 

importante .mencionar que la falta de · una línea base, un registro 

ad.ecuado y un control de variables extrañas, entre otros, pueden 

ser superadas en un estudio como éste. 

Aún cuando se detectaron graves fallas en el estudio, se p~ 

do observar que existe una gran relación entre lo que sudede con 

la migraña y con el estrés. De aquí, surge el interés de las au­

toras para tratar los 2 problemas juntos y para diseñar una es-­

t rategia de i nt ervención que supere las fallas antes mencionadas. 

Así, vemos que en capítulo 6 se di s eñó una estrategia de 1!!, 
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tervenci6n que permitirá, a quien tenga dicho interés, coinvrobar 

qué tan relacionados se encuentran el estrés y la roigrafia desde 

el punto de· vista ¡¡ráctico, ya que teoricamente se observa que -

uno parece se;r el factor desencadenante del otro. Es decir, que · 

las personas que padecen ataques de migraña, debieron haber pas~ 

do primeramente por los síntomas del estrés. Lo que es más, pue­

den presentar todavía dichos . síntomas jwito con los ataques, por 

lo que se requerirá incluir en dicho estudio a este tipo de pa-­

cientee. 

Como se pudo observar, ee requirió que los sujetos present~ 

ran ambos síntomas dado que el objetivo de dicho estudiQ es ofr.2_ 

oer un paque"'8 de técnicas, las cuales han sido clasificadas co­

mo eficaces, pero han sido probadas por ·separado. El i nterés de 

aplicarlas en paquete es, como ya se determinó a lo largo de to­

_do este trabajo, habilitar al paciente de todos ·aquellos f.acto-­

ree que se han encontrado los sujetos con estrés y mie;raña care-

cen. 

Las técnicas elegidas fueron la r~lajaci6n, el entrenwuien­

to asertivo y la biorretroalililentación, las cuale s por sus cara.!:_ 

terísticae cumplen con los requisitos nece~arios pará el objeti­

vo de este estudio. 

Se proporcionó, por otro lado, toda l a metodología nece sa-,.­

ria para llevar a cabo la investigación. Es decir, s e di seiió de~ 

de el ndmero de sujetos necesarios, hasta la f or illa de cómo deben 
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ser analü: ados los r esultados, qué tipo de diseño utilizar y al-

5un os otros tipos de análisis que pueden proporcionar otro tipo 

de información que pueda :ier de in ·terés particular. 

Es importante menci onar , que a lo largo de todo este traba­

jo se pro1;orcionó la i nformación necesaria para entender el ¡>ro­

blema d~l estrés y la .migraña, Así, s e citó la teoría y la prác­

tica de ambos temas junto con l as posturas más importantes que ~ 

xi s ten . Si bien se determinó que no se conocen exactamente los -

f actores desen.cadenantes de ellos, si se determinan las condici,2_ 

nea que las mantienen y atacándolas se pueden controlar tanto su 

f recuencia, como la duración y la intensidad de los mismos. 

Por lo anterior se puede concluir, que el enfoque que se dé 

al problema proporci ona las posibi lidades tanto de diagnóstico -

como de tratamiento. Es decir, s i se desea atacar el problema -­

por medio de su etiología y ésta no está aún determinada, posi-­

blemente el · diseño del t r atamiento tardará quizá algunos .años. -

Si, por ot ro lado, ya se han de termi nado los. factores que la ill8B, 

tienen, el problema puede ser con trolado a tr .~vés de ellos. 

Teniendo en cuenta lo. anterior, se diseñó iina estrate.gia a_! 

t ernativa al ~ ro blema üel estrés y la migraña basada en toda .la 

inforillación proporci onada y t r atando de superar el estudi ante_;,_ 

ri or, con lo cual se puede concluir que se logró el objetivo --­

pl anteado al inicio cíe esté es tudio. 
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ANEXO 1 

Ilaventario de A:o.álisis Co11ductual de la fü¡ ·toria. 

I Estadística Vital. 

Pecha 

Nombre 

Direcci6• 

Tel,f'ono 

Sexo: Masculiiao ----

Altura ___ _ 

Raza: Blanca----

Orien ts.l ___ _ 

Color de ojoa: Azul 

Negro __ 

Uaa lentes: Sí---­

Caracterí11tica11 dis"j;in ti vaa 

Edad 

Fecha de aacilaientQ 

Teléf'oao del trabajo 

Feae.1iillO ---­

Peao ---­

Negra----

Otra ___ _ 

Ca:U -----
Verdee----

No ___ _ 

II Tratamientos Previoa y Reai11i6.ll. 

¿Qui&n lo remiti6~ 

¿Cuáles quejas presentea (conductas de11adaptada11) le llevaroa a 

pedir ayuda.?. 
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¡Coa qui frecuencia ocurre?; 

Vecea por aemana Veoea por 11es ___ _ 

¿Cuil oree que aea ln cauaa de la conducta?. 

¿Recibió ud. trat:a.mionto a.JlterioI'!llonte?. 

Si ea aaí, enliate en 6rden oronol6gico loa datos: 

¿Ha aido hoapi talizado por enfermedad mental? . 

Si u aaí1 d' loa datos de el (o loa) hospital (ea). 

III Miedos y Penaamientos neg~tivos. 

Enliste algunoa do loa mied.os que tiene: 

Si ud. tiene algún pem1allliento de la lists. de ab::.jo, cheque 

la frecuencia de ocurrencia. Marque el número que lo ide~tifique. 

Esoasame•te (1) Ooa.11ioaalmente (2) Frecuentemente (3) 

La v.ida es deaeaperada 

Yo eatoy aolo 

Nadie JH cuida ( 

Siento 061110 r.iuero leatamente ( 

Soy un fracaao 

Soy intelectualmente inferior a otra gente 

La gente uaualmente no me guata 

Ke aiento mareado ( 

A vocea aiento que voy a tenor un ataque de pánico ) 

Otro peaaamiento negativo quo pueda tener 

7__ 
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IV Eatatua Marital. 

Casado S olt ero~- Divorciado __ Separado Viudo 

Si es casado diga la edad y ocupación de au eapoaa (o)• 

Si tiene hij os dé sus nombres y edades. 

Si ea divorc i ado o separado di5a la razón de ello. 

Enli s t e a l a gente que vive en su misma caaa y su relaoi6n eo• -

ella. 

V Familia. 

hiadro 

Nombre Ed áa. ~-- Ocupaci6• 

Religión Altura 

¿CÓ!l!o lo oastigÓ a ud.?. 

¿Cóao lo premió. a ud.?. 

¿Cómo describen otros a su madre?. 

¿Cómo deacribiría ud. a au madre?. 

¿Qué actividades tui.ía ud. con su madre cuando era niño?. 

¿Cómo se lleva con su madre?. 

Padre 

Nombre Edad Ocupación 

Religión ___ Altura 



¿CcSmo lo castig6 a ud.? 

¿C6mo lo premi6 a ud. ? 
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¿C6mo describen otros a su padre? 

¿C6mo descr i bir!a ud. a su padre? 

¿Qué actividades tenía ud. con su padre cuando era niño? 

¿C6mo se lleva con su padre? 

Hermanos y Hermanas 

Jambres Edad ¿C6mo· se lleva con ellos (ae)? 

¿C6mo ss llevan su padre 1 su madre? 

VI Educación. 

Nombre de la escuela Dirección Fecha 

Primaria 

Secundaria 

Bachillerato 

Licenciatura 

¿CcSmo se ajusta a los Clll!lbios escolares?: 

Grados hechos 

Mal Bastante bien Bien Excelentemente 

Enliste cualquier evento significativo rel ac ionado a la es­

cuela que ud. piense que est6 afectando su problema preeente. 

Intereses y pasatiempos de la niñlz 

Intereses y pasatiempos pres ent es . 
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VII Trabaj o. 

Enliste lolil trabajos que ud. ha tenido y fechas • .A.Rote cu'­

le s aspe ct os f ueron más plaoenterolil para ud. y cu'1es aspectos -

le produjeron más ansiedad o problemas. 

¿Cuántas veces ud, ·•o asiati6 a trabajar?. 

¿Cómo se lleva COll lolil otros empleadoa?. 

¿C6mo se lleva con los superiores?. 

¿Qué le preocupa máa de sua superiores?, 

¿~é entrenamiento tuvo para superar sulil habilidades oeupao.io•a-

les?, 

¿l.lué trabajo tiene rtn la actualidad?. 

Lo mis placelltrtro para ud, es: 

Intelectual EmocionlÜ. 

¿Quá llllbiciones tiene en el presente?. 

VIII Sexual. 

¿Cuánd o y cómo supo del sexo?. 

¿?ué el sexo discutido siempre en caaa?: 

Físico 

No siempre ~- Ocasionalmente A veces· FrecuentemeRte 

¿Cuál fué l s actitud que tomaron sus padres respecto al lilexo?: 

Era cons i derado como algo vergonzoso. 

~- No exactamente vergonzos o, pero no ee discutí• auc~o. 
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~~ Una función natural para ser discutido sin v~rgUeuza. 

Si se masturbó ¿cuándo empezó a hacerlo? 

¿Cuándo tuvo eu primera relación sexual? 

¿Tuvo alguna experiencia homosexual? 

¿Cuál es su actividad sexual en el presente? 

Veces por semana Veces por mee ~~-

Para mujeres1 

¿Cuándo tuvo su primer período? 

¿Son regulares sus períodos? 

¿Qué tan confortables son sus períodos? 

Muy cómodos Incómodos Poco cómodos 

¿Tiene depresión antes de su período? 

¿Usa algo para el control natal? 

¿De qué tipo? 

Para hombres y mujeres: 

¿Qué tan bien se llevan ud. y su esposo (a)? 

Cómodos 

.Muy mal _ !:lal Regular ~- Bien ~- Excelente 

¿Con qué frecue r.cia tienen r el aciones ud. y su esposa (o )? : 

Por semana Por mc'3 

¿Con qué frecuencia salen ud. y su esposa (o) socialmente?: 

Por semana Por mee 
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¿Quién es el miembro que domina en su relaci6n? 

Enliste algunas de las co¡¡as que le .desagradan de eu pareja. 

Enliste .:: lgunas de las cosas que le agradan de su pareja. 

IX Historia de salud. 

Enliste las enfermedades que tuvo de niño. 

Enliste las operaciones que ha tenido. 

¿Tuvo alguna enfermedad significativa en el pasado? 

Enliste eus molestias físicas presentes (presión alta, diabetes, 

etc.) • 

. ¿Cuándo fué la última vez que se hizo un exámen físico completo? 

¿Cuáles fueron los resultados? 

Dé el nombre y la direcci6n de su doc~or. 

¿Tiene problemas para dormir? 

¿Cuánto tiempo tarda para dormir una vez que se ha acostado? 

¿Se levanta durante la noche? 

Si ud. se levanta ¿puede regresar a dormir fácilmente? 

¿C6mo es su apetito?: 

Malo Medio Bueno Muy bueno 

¿~é medicamentos está tomando en el presente y porqué? 

¿Se e~ferma frecuentemente? 

¿Padece alguna enfermedad hereditaria? 

Si es as!, dé el nombre. 
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X Religión. 

¿En qué religión fu6 educad o'? 

Proteatante Católica Jesuita Otra 

¿Eatá comprometido con alglll\a actividad religiosa?, 

Si e s a¡¡Í 1 de~críbala. 

XI Conduetual. 

E11li¡¡te las falla• que puedl:l tene·r 

Enli¡¡te lo¡¡ ;:untos buenolil . 

Agregue cual(1uier cosa c1 ue pueda ayudar a entender s u pro bl ema , 
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ANEXO 2 

Inventario de Medici6n de Ansiedad y Tensión. 

Nombre 

Fecha. 

Los individuos tienen diferentes formas de indicar cuando -

están tensos o ansiosos. Cheque las formas que pueden ser aplic_!! 

dos a ud.: 

I. - Ud. siente tens16n en: , 

a) Gu f r ente 

b) Atrás de su cuello 

c) Pecho 

d) Hombros ( 

e) EstÓlllago ( 

f) Cara 

g) Otras partes. Especifique d6ndP. 

A continuación indi.que el nÚ!llero que lo describe mejor: 

Nunc~ (1) A veces (2) Casi siempre (3) Siempre (4) 

II : l. - Ud. suda 

2, - Su corazón late rápido 

3.- IV.ede senti~ el golpeteo de su coraz6n 
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4.- Puede oir el golpeteo de su corazJn 

5.- Siente su cara ruborizars e o cal entars e 

6.- Su piel la siente fría y mojada 

7.- Siente t emblor o movimiento en sus manos y piernas 

8.- Su est6mago lo siente como s i se parara el eleva.dor 

9.- Su estómago siente nause as 

10.- Se siente sostenido por algo que lo aprieta 

11.- Rasca algunas partes de su cuerpo ( 

12.- Cuando sus piernas están cruzadas, ud. mueve un pi e de 

arriba a abajo 

13.- Muer de s us uñas 

l J, .- ?ica sus muelas 

15.- Tiene problemas con su habla 

16.- Siente como que se .a!lf ixia 

17 .- Siente nauseas 

18.- Siente vértigos 

19.- Encuentra su respiración r ápida o pesad a 

Cuando ud. siente tensión o ansiedad, de que forma explica 

lo que siente. 
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ANEXO 3 

Invent;.u·io de Mcdici6n de Conducta Asertiva. 

Nombre 

Fecha 

I .- ¿ t~ué haría ud . eJ:I. las siguientes situaciones? Indique con -­

un círculo en el número 1, 2 6 3. 

A. - En U.tl re staurante, ud. ordena ilU plato favorito. Cual!l.do se -

lo llevan, no es tá cocinado como a ud. le gusta: 

1.- Dice al c&m>.arero que no está cocinado co110 le guata y lo 

regresa. 

· 2.- Se queja por que no eatá cocinado como le guata, pero ae 

lo come de cualquier man.era. 

3.- No dice nada. 

B.- Está en una fila para comprar un boleto. Alguien se coloca -

frente a ud .: 

1.- Ud. l e dice que le toca y se pone frente a il. 

2.- Ud . dice que le toca, pe r o de ja a la perso~a antes que -

ud . 

3.- No dice nada. 

c.- Bn un supermercado, es tá haciendo fila para pagar, alguiea -
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lle¡a y ae coloca ante& que ud.: 

l.- Dice, "lo siento pero yo e11taba primero" y toma ¡¡u lu:;ar 

2 .- Dice, "lo siento pero yo e e taba primero" pero deja a la 

pereona. 

3.- No dice nada. 

D.- El& Ul':a farmacia, el empleado está atendiendo a otro cliente 

por 5 mia., ud. e11 la pereona que sigue y cuando él se deso­

cupa atiende a otro que lleg6 después: 

l.- Ud. le dice que era su turao y lo toma. 

2.- Ud. l e dice que era su tur~o, pero tanbién le dice que -

esperará a que atienda a la otra persona. 

3.- llo dice nada. 

E.- El& UJl al.Jaaeln, el eapleado avisa que qued:illl 10 min. pero ud. 

está elilperando: 

1.- Ud. dioe, ¿"podrían atenderme"? llevo 10 min. e2perando. 

2.- Ud. dice "de prilila que he estado esperando 10 lllill. 11 

3.- no dice ii.ada • . 

P.- Eit la .tintorer:!a, ud. se entera que au ropa no ha sido lava­

da apropiadamente: 

l.- Le¡¡ dice que s u ropa no ha sido l impiada apropiadamente 

y le¡¡ pide que lo hagan otra vez. 

2.- Lee dice que su ropa no h a sido limpi ada apropiadament.e 

pero que la tomará de cual::¡uier manera. 

3.- No dice nada. 
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II.- ¿i.;u~ piensa que har~ ai ud. se impo•• en situacionea ta las 

cuales ud. está asustado para hacerlo '(por ejempl.o, hablar 

cull.11do le h¡¡.cen alguna injusticia co11 cualquiera de laa si-

guientes persona¡¡)? 

A.- Madre 

B.- Padre 

C.- Hermano o Hermana 

D.- Amigo 

E.- Empleado o ¡¡uperior inmediato 

. F.- E:cpl eado de U.'la tienda 

G.- Un camare ro en un restaurant 

H.- Novio 

I.- Novia 

J.- Esposa 

K.- ElilpOSO 

III .- Cuando · ei;;tán cometiendo una injusticia contigo y tienes --

miedo de habl;cr, ¿a cuál de las siguiente¡¡ consecuencias -

le tienes miedo? 

A.- Que griten 

B.- Ser atacada físicamente ( 

c.- Ser vista como gro¡¡¡era ( 

D.- Que la persona ¡¡ e rehuse a hablar con ud. ( ) 

... , 
~ - -

.;¡ue la perscl'!a se desquite de otra 1'oraa ( ) 
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IV .- Con cierta gente importante en tu vida, sientee que das mW, 

de lo que recibes y en_ estas situaciones ud. usualmente: 

A.- Le dice a la otra persona que piensa que la eituací6n 

no es igual y que espera m4s de él. 

B.- Tiende a evitar a la persona o a darle menos• 

c.- No dice nada. 
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ANEXO 4 

Inventario de medición de Dete~ciÓ• del peRsaiaiento. 

Nombre 

Fecha 

Indique c o~ un RÚJi.ero qué t<llA f recuente tiene los siguien-­

tes pensaoien.tos de acuerdo a la iliguie.nte eacala: 

NUJJ.ca (0) A veces (1) Casi aiempre (2) Siempre (3) 

1.- Me siento s olo ) 

2 .- Jü vida es inútil ( 

3 . - Me s i e11to ee t úpid o ( 

4 .- No soy atractivo 

5.- La gente no me gus tá ( 

6 .- 1íe gusta el alcohol ( 

7.- Me gusta comer 

8 .- Me gusta fWllar 

9 .- ~e siento depriraid o ) 

10 . - Estoy c0JJ1etiendo un error 

11.- Soy un fracas o ( 

1 2.- Me abandono 11. mi pena ( 

13.- Mi futúro es inútil ) 
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14.- hl• aieato culpable acerca de lo que hago } 

15.- Voy a volverme loco 

16.- Siento pátlico ) 

17.- Me quiero morir ( 

18.- Quiero tel!ler Ul1a experiencia homosexual 

19.- El ~undo es una porquería 

20.- ¿Qu' está aal e• mi? 

21.- Me asusta morir 

22.- Me asusta estar sólo en la vida 

23.- Nunca encontraré alguien que me ame 

24.~ Quiero herir a aleuien 

25.- La gente me encontrará fals a 

26.- SieRto que algo terrible me va a pasar 

27.- Voy a perder mi trabajo ( 

28.- No tengo bastante di•ero ( 

29.- Soy frígida o ilipoteate 

30.- La geJtte piensa que soy peculiar 

31.- La gente pie•1>a que soy eatúpida 

32.- No puedo coN.centrarIJ1e 

33.- Nece11ito tOlllar píldor;;.s para calm=me 

34.- La gente nota que soy nerviosa 

35.- Algo e11t~ mal en wi vid1& 

36.- No quiero ir a trabajar 

37.- Me preocupo do todo 

sexual 

(o) 
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38.- Estoy gordo o delgado ( 

39.- No valgo la pena ) 

40.- Me asusta herir a alguien 

41,- La gente piensa que soy homosexual 

42.- Me pregunto si soy homosexual 

43.- Soy una persona d~bil 

44. - Nadie parece entenderme 

45 .- El doctllr puede encontrarme mal pero yo s4 que estoy bien 

46.- Si tengo relaci ones con alguien, quiero satisfacerlo (a) 

47.- Si empre es toy nervioso (a) 

48.- Alguien trata de herirme o matarme 

49.- Estoy envejeciendo 

50.- Soy chaparro o muy alto 

51.- Pienso en experiencias homosexuales 

- Enliste los pensami entos no mencionados anteriormente que tie­

ne más de 10 veces al día. 

- Enliste cualquier otro pensamiento que le haga sentir ansioso. 
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ANE:CO 5 

I:Rvent;aio de Personalidad de \'iillouehley. 

Este inventario trata de indicil algunos rase os emocionales 

de personalidad. No es comsiderada co~o ninguna prueba ya que no 

hay respuestas bue•as 11.i malas. 

;rodo lo que t iene que hacer es señalar el R~ero que lo des 

criba a ud. aejor de acuerdo a la pregunta: 

Nunca (o) A veces (1) 

Pocas veces ( 2) Frecuen te me n te (;¡) 

::iiempre ( 4 ) 

1.- ¿Tiene c ambi.oa de humor quo; no puede explic ar? 

2 .- ¿Se siente ansioso 1;;i tie•e que habl= o hacer ale;o fren te · a 

W1 grupo de extraños? 

3.- ¿Te preocupa hacer una tonterí a o sentir que h~s quednd o co­

mo un tonto? 

4 .- ¿Te .asustas cuando estáe eR un lugar al to del cual no hay p~ 

ligro real (por ejemplo, uiirar hacia a bajo desde un bii.lc6n -

en el décL.io piso)? 

5 .- ¿Te sie11. tes herido fi.<cilmente porque otra gen te te dice a l .c;o9 

) 

6.- ¿Ti•••s cambios de hu.mor que 11.0 puedes explicar? 
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7 .- ¿Te 1>ielltes incóraodo cuando conoces gente nueva? 

8 .- ¿Te enojas fá.cil:!uente, por ejemplo por fallas o críti·oaa? 

9 .- ¿Sueñas de día f recue;1 temente, por ejemplo fantaaÍai que no 

involucr~ situaciones concretas? 

10.- ¿Dice cosas de prisa y después ae arrepiente? 

11.- ¿Se incómoda por la preaencia de otra peraona? 

1 2.- ¿Llora fácilmente? 

1 3.- ¿Le moleato. que la gente lo vea trabajando? 

14.- ¿Le hieren laa críticas? 

15.- ¿Cruza la calle para evitar encontrarse con alguien? 

16.- ¿En una recepción evita eacontrarse con poráona¡¡ importan--

tes? 

17 .- ¿Se sien'~e i'recuen te!llente CODIO un miserable? 

18 .- ¿Está ud. frecuentemente solo? 

19.- ¿Tiene la sensación de aislarse, estando aolo o entre gente? 

20.- ¿Esta ud. tímido lilite sus superiores (raaeatros, autoridadea 

e~pleados, etc.)? 

'.21 .- ¿Hecesi ta col'li'iS11zu e!\ su habilidad general para hacer oo-­

aas y enfrentarse con aituaciones? 

22 .- ¿Se siente op;;.cado por su apariencia cuando estf. bi•• vea t.!, 

ao? 

23 .- ;.Se 11.susta al ver aaugre, herida& y destruccio:aea aunque .no 
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sean suyas? 

24.- ¿Siente que otra gente es mejor que ud.? 

25.- ¿Es difícil pera ud. recobrar la memoria? 
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AlfüXO 6 

Escala SS ce ~ernreuter y clave de las pUlltuaciones. 

Con teste SI o NO a cada u:aa de las siguientes preguntas. 

1.- ¿Preferiría trabajar para sí en vez de cumplir el progreJiaa -

de un superior que respeta? 

2.- ¿~or lo general disfruta cuando pasa una tarde solo? 

3.- ¿Lo han entretenido más los libros que los compañeros? ) 

4.- ¿Siente . la necesidad de tel!cr contactos sociales 1uás 11J1pliOli 

que los ·que tiexe? 

5.- ¿Se desalienta fácilmente cuando las opinionea de los de11á¡¡¡ 

difieren de la suya? 

6.- ¿Lo recompensa máli la admiraci6a que los logros? 

7 .- ¿Por lo regular prefiere guardar sus opinioaes para sí? ( 

8 .- ¿Le ~olesta ir solo al ciae? 

9.- ¿Le gustaría tener ua amigo muy afín coa el que pudiera pla-

near liCtívidades di arias? ( 

10.- ¿Puede calmar sus propios temores? 

11.- ¿Le hU111illall las burlas cuando aabe que tiel!.e raz6•? ( 

12.- ¿Cree que podría absorverse tanto en el trabajo creativo 

que no notaría la falta de araigos íntimos? 

13.- ¿Dese a arriesgarse solo en una aituaci6• de resultados dUd.2, 
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aoa? 

14.- ¿Encuentra que la comunicaci6n le ayuda miís 'l ue l a lec t ura 

para formular sus ideas? 

15.- ¿Le guata ir de compraa solo? 

16 .- ¿Neeeai ta su ambici611 est:ú;.uloa ocaaio~1alea a trav's de co!!. 

tactos de gente con lxito? 

17.- ¿Le cueata trabajo tomar decisiones solo? 

18,- ¿Preferiría hacer todoa los preparativos necesarios para un 

viaje f'1 extranjero en vez de ir ea un viaje arreglado de -

antemano? 

19.- ¿Le a!ecta mucho el elogio o la censura de mucha gente? 

20.- ¿Por lo general evita pedir consejos? 

21.- ¿Co:nsidera que guardar laa oo&turabres y las maneras socia-­

les ea UJ1. a&pecto eseacial de la vida? 

22.- ¿, ·:Niere que haya alguie• con usted cuando recibe malas n ot1_ 

cias? 

23.- ¿Le acomoda ser "diferente" o poco ordinario? 

24.- ¿Prefiere tomar decisionea apresuradas solo? 

25.- ¿Si fuera a iniciarse en el trabajo de investigación prefi!!., 

re ser ayudante en el proyecto de otro en vez de t rabajar -

i•depe•dientemente? 

26.- Cuando está deprimido ¿trata de encontrar a alguien que le 

levan.te el &·'limo? 

27.- ¿Ha e&tado solo la aayor parte del tiempo? 
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28 .- ¿Prefiere h~cer viaje con al~uie• que se encargue de todo -

lo nece~ari o en vez de correr la aventura de viaje solo? --

29 .- ¿Por lo gener al, hace ud . las coeai;; en vez de que alguie11. -

le muestre cómo hacerlo? 

30 .- ¿Le gus t a especialmen te teaer atenci6n de s us co:aocido& --­

cuand o es t á enfermo? 

31.- ¿Prefier e encarar solo las situaciones peligrosas? 

32 .- ¿Por lo gener&l puede darse cuenta de s us errores sin que -

s e los s eñalen? 

33.- ¿Le gusta hacer ami gos cua~do va a lugare s nuevos? 

34 .- ¿Pued e de dicars e durante wucho tiempo a una tarea fatigosa 

sin que alguien lo e~puj e o lo aliente? 

35.- ¿Tiene períodos de s oledad? 

3ó .- ¿Le gus ta conocer opiniones de los dem~s antes de tener UJla 

dec i si6n iulport11J1te? 

37 .- ¿J.e molestaría cualquier trabajo que lo hiciera vivir aisl.!!:. 

do WlOS cuantos años , por ejemplo, de guardaboaques,etc.? 

38. - ¿Prefiere un juego a un baile? 

39 .- ¿Trata comúm:iente de hacer1;ie cargo di: otras re1>po11.sabilida-

des? 

40 .- ¿Hace ar!lig os con facilidad? 

41.- ¿Le gusta mucho estar con otra gente? { 
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42.- ¿Trata de seguir su propio cal'llino incluso si tiene o, ue lu-­

char por eso? 

43.- ¿Puede ser optimista cuando otros se deprilllen mucbo por ud? 

44.- ¿Obtie:ae tantas ideas en el 1uoD1e11to que lee como las r¡ue 

obtiene durllll.te una discusi6n posterior a la lectura? 

45.- En loa deportes ¿prefiere participar e11 competencias indivi 

duales iaás que e11 juegos d.e equipo? 

46.- ¿EJlfre•ta ge:aeralmente sus problemas por sí solo, siR bus--

car ayuda? ) 

47 .- ¿Encuentra !il.:Ís diversi6n o buen humor en la~ cosaF; cuando -

está en grupo que cu.u.d o está solo? 

48.- ¿Le disgusta encontrar au e8Illino en lugares extraños ? 

49.- ¿Puede trabajar feliz io in elogios o reconocimientos? 

50.- ¿Piensa que el matrimonio ea es eRcial para su f elicidad? 

51.- Si unos cuan tos de s uio ami gos l o ar.te».azar an con romper re l~ . 

cio•es por algún hábito que elloz consideran vicioso en ud . 

y en el que ud. no viera :&ada mal o, ¿abandona.ría el hábi t o 

pM.ra conservar loa aili gos ? 

52.- ¿Le gust¡¡ que le h<J.g lill sug t::rencias cua:nd o está ocup -"d o cun 

algún acertijo? 

53.- ¿Prefiere coruÚWJlente hacer sus propios planes en vez de ha­

cerlos con los demás? 
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54.- ¿Encuentra con frecue~ci~ que la geato es más estimulallte -

liara ud . que para cualquier otro? ) 
' 

55 .- ¿Prefi er~ estar solo en loe ~omentos de tensi6n emocional? 

56 .- ¿Le gusta tener responsabilidades solo? ( 

57.- ¿;:;uele comprender mejor un problema estudiándolo solo que -

discutiéndolo con otros? 

58.- ¿Zncuentra que relat11.r a los demás suii buenas noticias per-

sonales es la mejor parte del gozo que le proporcionan? 

59 .- ¿Se baa& generalr~ente en su propio juicio? 

60 .- ¿Le gusta practicar juegos en los que no hay espectadores? 

Respuestas: 

1.- Si 9·.- No 11.- No 25.- No 33.- No 

"·- Si 10.- Si li:l. - Si 26.- No 34.- Si 

3.- Si ll.- No 19.- No 27.- Si 35.- No 

4 .- Bo 12.- Si 20.- Si 28.- No 36.- Uo 

5.- i-io 13.- Si 21.- No 29.- Si 37.- No 

6.- No 14.- No 22 .- No 30.- No. 38.- Si 

1.- Si 15.- Si 23.- No 31.- Si 39.- Si 

i.. Jo- No 1 6.- No 24 .- Si 32 .- Si 40.- No 
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41.- llo 45.- Si 49.- No 53.- No 57.- Si 

42.- Si 46.- Si 50.- Si 54.- Si 58.- .No 

43.- Si 47.- No 51.- Si 55.- Si 59.- Si 

44.- Si 48.- No 52.- Si 56.- Si 60.- Si 
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.ANEXO 7 

Inventario de Asertividad de Rathua. 

Inatrucciones: Indique qué número es el m~s descriptivo p~­

ra usted en las siguientes situaciones. 

Nunca (o) A veces (1) Casi siempre (2) Siempre (3) 

1.- La mayoría de la gente parece ser m~ agresiva y afirmativa 

de lo .:¡ue soy yo 

2.- He vacilado en hacer e aceptar citas debido a mi timidéz ---

3.- Cuando la comida que me sirven en el restaurante no es~ he­

cha a mi satisfacción, me quejo con la mesera (o) 

4.- Soy cuidadoso (a) para evitar lastimar los sentimientos de -

otras personas, aún cuando siento que he sido lastimado (a) 

5.- Si un vendedor se ha visto en proble111&s para mostrarme mer-­

cancia, que después de todo no es de mi entero gusto, paso -

un momento muy difícil para decir "No" 

6.- Cuando se me pije que haga algo, insisto en saber el por qué 

7.- Existen ocasiones en que busco un arg!Jlllento bueno y vigoroso 
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e.- Me esfuerzo por superarme tanto como la mayoría de la gente 

en mi poaición 

9.- Para ser honesto, la gente cani siempre se aprovecha de w! -

10.- Me gusta iniciar conversaciones con nuevas amistades y ex-­

traños 

ll.- La mayoría de las vecea no sé que decir a personas atracti-

vas del sexo opuesto ( 

12.- Titubeo en hacer llama.das telefónicas a establecimientos de 

negocios e instituciones 

13.- Preferiría. solicitar un trabajo o una admisión al colegio -

por medio de cartas, en vez de hacerlo por medio de entre-­

vistas personalei¡ 

14.- Encuentro embarazoso regresar mercancía. 

15.- Si un pariente cercano y respetado me estuviera molestando, 

preferiría. a.bogar mis sen;timientos en lugar de expresar mi 

molestia 

16.- He evita.do hacer preguntas por temor a parecer un est~pido 

l7.- Durante una discusión algunas veces temo que me sentiré tan 

transtornado '¡ue estaré tembloroso 

18.- s1· un conferenc~ante temoso y respetado hace una declara--­

cicSD que creo incorrecta, daría a la audi encia mi punto de 

vista también 
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19.- Evito discutir acerca de precios con empleados y vendedores 

20 . - Cuan·:l.o he he cho algo importante o significativo, permito -­

que otros lo conozcan 

21. - Soy abierto y franco acerca de mis sentimientos ( 

<'2.- Si alguien ha estado divulgando historias falsas y malas 

acerca de mí, busco a esa persona tan pronto como sea posi­

ble y tengo una plática con ella al respecto 

23.- Jrluy frecuentemente paso w¡ momento difícil para decir "!lo" 

24 ••. Tiendo a ocul t ar mis emociones en lugar de hacer una escena 

25.- !lle quejo de un mal servicio en un restaurante o en cualquier 

lugar 

26.- Cuando me hacen un cumplido, en ocasiones no sé que decir -

27.- Si una pareja que se encuentra cerca de mí en el teatro o -

en una conferencia se encuentra hablando en volúmen alto, -

les pido que se callen o que continuen su conversac16n en -

otro lugar 

23.- Cualquiera que intente colocarse delante de mí en una fila 

está buscand o una buena pelea 

29 .- ti iempre estoy dispuesto a expresar m1 opinión 

30.- Existen ocasiones en que no puedo decir nada 

( ) 

( 
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ANEXO 8 

Inventario de Asertividad de GaLJ.brill y Richey. 

Mucha gento tiene dificultad para manejar situaciones en -­

la& que la coRducta asertiva es necesaria; por ejemplo, cuando -

tiene• que rechazar ima petici6R, al hacerle un cumplido a al--­

guien, al e:x!preaar aprobación o dei;;aprobaci6n etc. 

Por favor indique su grado de inc6modidad o ansiedad in el 

espacio que hay antes de cada. si tuació11 utilizando la sieuiei~ te 

e1;1cala: 

1 es igual a demasiada i•comodidad 

2 es igual a regular 1•c0uod1dad 

3 es igual a poca i•co~odidad 

4 es igual a n1neU11.a i•comodidad 

Grado de 

Incohlodidad Situaci6R 

l.- Rechazar Ul'lU petición 

tu carro. 

2.- Elogiar a u.~ ar:1 i e o 

3.- Resistir la pre11ión d~ 

para 

un 

4.- Pedir un favor a alguien 

pre ¡,:tar 

vendedor 

Probabilidad 

de res pues ta 
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5.- Dis cul;iarse cuando lile e¡¡tá •• un 

error 

6.- Rechazar Wla invitaci6ll para u.na 

reuni6n 

7.- Admi tir tener miedo y pedir tole-­

r<ll'lci a 

8.- Informar a una per•ona relacioaada 

íntimamente con ud. que ha &ido i~ 

justa 

9.- Preguntar al tener una duda 

10.- Admitir i gnorancia en un iú-ca 

11.- Rechazar una petici6Jt pu-a pres--

tar diaero 

12.- Preguntar cosas íntimas 

13.- Callar a un Wlligo hablantín 

14.- Pedir Ulla crítica constructiva 

15 .- Iniciar u.na conversación con ex-­

tr;,J.fios 

16.- Elogiar a una persoaa involucrada 

sentimentalmente con ud. o en --­

quiell esté interesado (a) 

17 .- Pedir una rewd6n o cita con 61.l--

guien 

i s .:.. Si ¡¡u pet1ci6n inicial es rechaz~ 
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da, pedir para Ul\a ocasi6n poste­

rior 

19.- Admitir confusi6n sobre un pu•1to 

en discusi6n y solicitar aclara­

ci6n 

20.- Solicitar un trabajo 

21.- Preguntar si ha ofendido a alguien 

22.- Decir a alguien lo que usted desea 

de 'l 
23.- Pedir el eervicio esperado cuando 

'ste no llega, por ejemplo en un 

reilt&urante 

24.- Discutir abiert:llilente con lail -­

personas las críticas a ¡¡u con-­

ducta 

25.- Rechaz.u- cosas defectuosas: en -

tiendas, etc 

26.- Expresar una opini6n que difiere 

de la opini6n de las personas con 

las que habla 

27.- Reaiwtir inwinuaciones aexuale¡¡ -

cuando no est& interesado (a) 

2ü.- Decir a una per~ona lo injusta 

que ha zido 
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29.- Aceptar u:a.a cita 

30.- Dar a una persoaa bueRas noticias 

de usted 

31.- Resi s tir la presi6• para tomar 

32 .- Resistir una petición injusta de 

alguit:il a quien usted esti.JJ.a 

33. - Dejar un trabajo 

34.- Resistir la presión para retrae--

tarso 

35.- Discutir de una mimera franca la.a 

críticas que le hagan a su trabajo 

36.- Solicitar el regre&o de cosas que 

prestó 

37.- Aceptar CU.lllplidos y elogio& 

38.- Continuar conversaBdo con alguien 

con quien no est1UJ1os de acuerdo 

39.- Decir a u.~ amigo o compañero de -

trabajo que ha dicho o hecho algo 

que a usted le moles ta 

40.- Pedir a tlrla persona que le aoles­

ta en una situación pública que -

deje de hacerlo 

Ahora que ha torminado, lea la lista de si tuacioJteS por se-
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gUllda vez y deepu¡¡¡ de cada situación, iRdique la probabilidad -

de que ejecute la conducta si llega a presentarse realmente en -

su vida, o la probabilidad co• que ha respondido si tales situa­

ciones ya han ocurrido eli el pasado . · Por ejemplo, si us ted rara 

vez se excusa cuando se equivoca, debe marcar un 4 des pués de -­

eea ei tuacicSn. 

Utilice la siguiente escala: 

1.- eignifiea "siempre lo hago" 

2.- eig1lifica "usualaeate lo hago" 

3.- sig.aifica "lo hago la mitad de lae veces" 

4.- significa "de vez e:;i cuando lo hago" 

5.- sigllifica 11lllunca lo hago" 

Piaal.Iaeate, señale la situacióx que le gustaría m:ll'iej:i.r raá~ 

asertivamente eR el futuro. 
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.ANEXO 9 

Cue s tion~rio ainlple de análisis del dolor de Bond. 

1. - ¿D611dc le duele? 

2.- L~ ubicación de su dolor, ¿os constante o se mueve?; de ser 

así, ¿hacia dÓnde y en qué circunstancias? 

3.- ¿Cu~.nd o come~z6 su dolor? (días, seaa.J1.a~, meses, aiíos). 

4.- ¿Empez6 sifoitamente o en forma gratiual? 

5.- ¿Puede recordar el o los hechos que parecieron caus..rle ol -

doior CUW1do comenzó? 

6.- Su dolor está presente 

a) ¿durante todo el día? 

b) ¿parte del día? (especificar) 

c) ¿parte do la semana? (especificar) 

d) ¿en ocasiones, una vez por mes o menos a menudo? (especi-

ficar) o 

e) ¿de n oc he, e interrumpo ol sueuo? 

7.- ¿C6rao describiría su dolor? 

3 ,- ¿Cuán f uerte es su dolor? 

a) leve 

b) 111olesto 

c) inc6raod o 
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d) horrible 

e) peno110 

9.- Su dolor ¿empieza aou 

a) el movimiento o cambio¡¡ e• la pos tura? (de pie, sentndo, 

aco¡¡tado, agachado, etc) 

b) ¿la to¡¡, el e&tornudo 1 el esfuerzo? o 

o) ¿la COlllida o la bebida? 

10.- Algo de lo que sigue, ¿alivia su dolor?: ¿descani;;o, sueño, 

cubios de posici6a (estar de pie, :¡¡entado, acostado o aga­

chado)? 

ll.- El dolor ¿in terfiere COll 

a) las actividades nona.alea en el hoga.r? 

b) ¿las acti vidadea nomale¡¡ ea el trabajo? 

c) Has ac ti vid ade s &ocinle s ? 

1 2 .- ,;;u dolor: 

a) ¿aumenta o di sminuye cuando está preocupado, tenao o de­

pr:L11ido? 

b) ¿disminuye cuaJ1.do se divierte o cu~~do está ocupado? 

13.- ¿Cuál e¡¡ el efecto de cualquiera de las sigui entes formas -

de tratamiento que recibi6 para su dolor? 

a) oa.laantes de dolor (anii.lgé6icos) 

b) para la tensi6n ne r viosR ( tr1;mquiliza.u t~ s mayor es y 1.1eno 

res) 

o) para dormir ( hipu6tioos) 
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d ) pera h . dt:pr eai6;1 (an tidepresivos) 

e ) ot r ... s dr ogas , con i 11clusión de prepare.do& para condicio­

n es c:specíf icas asoci ~das al ó.olor (antiácido¡¡, antieli-­

pas~6dic os , ru1 tiinflamatorios, antimigrañosos, etc) 

f) a lcohol 

g) f i s io terapí a , es decir, ejercicios, calor local y masa-­

j ea 

h ) trat~~ientos quirúrgicos, con 1nclusi6a de i:ayecoioaes -

de anestésicos locales o e&teroides, secoiÓ• aervioaa, -

cordotouía y ~anipulaci6n 

i ) acupu1~ t ;.ira 

j ) lü pnosis u ot ros tra tauien toa ps i cológicos. 
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ANBXO 10 

Entrevi¡¡ta !Ricial • 

l.- .Nombre del paciente 

2.- Ed~ 

3.- Eliltado civil 

4.- Direcci6• 

5.- Te1'fo110 

6.- Grado de. es.colaridad 

1.- NWllero de hijos, edades y lilexo 

8.- ¿Padeca alguno de ellolil migraña? 

9.- ¿Algún familiar padece migrafía? 

10.- ¿Tieae diagiaCstico mldico de migrafía? 

11.- ¿De qué tipo? 

12.- ¿Desde cuándo padece loa ataques de migraña? 

13.- ¿Qué otrolil sía toma¡¡ lo acompañan? 

14.- ¿Con qué frecuencia y duraci6n ha tenido los 

15.- ¿Coa qué frecuencia y duro.ci6n ha t':mido los 

te el último año? 

16.- ¿Qué 11.edioame~tos toma? 

17. - ¿Lleva algún otro tratarüeato? 

18.- ¿C611.o ae enteró de este tratai.:. ient o? 

dolores? 

dolore¡; 

19.- ¿ <~ué dispoaibilidad tiene de to11.nr el trli.tamiento? 

durim-



- 242 -

.mEXO 11 

Registro para seguimiento. 

1.- ~Yom.bre del pacit.r..te 

2.- Grupo 

3.- Fecha 

4.- No. de ¡;¡eguimieato 

Temperatura i nicial 

Línea base : 5 mi n . 

Ii'ase experim:mtal: 15 min. 

Eubo dolor SI NO 

Frecuencia 

Dur:ición 

1.r om6 medicou;iento SI NO Cuál 

!lubo i ntento de elavación. de temperatura 

Losr6 evitar el dolor 

SI NO 
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J:NEXO 12 

Registro para ca.da lileei6n. 

l.- NoLtbre del paciente 

2.- Grupo 

3.- Pecha 

4.- No. de HliliÓ• 

Temperatura inicial: 

Líllea base: 5 ui:iJt.: 

Fase experille11tal: 15 min..: 
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ANEXO 13 

Inven tario pa.ra Estré·a y Migraña. 

A continuación ee presentaR wuu¡ pregWttas que define• c6ao 

se siente a;1te determinadas situaciones, Señale con wa nÚlllero la 

afirmaci6n con la cual ust~d se identifique ~ás. 

O 11unoa 

1 = A veces 

2 Casi siempre 

3 Sierapre 

1,- Señale en qué parte del cuerpo siente teJlsi6a muscular y ---

aproxiJJ.adwuen te cuántas veces a la sem.uia 

2.- Sudo en situaciones que para mí son estresantes 

3.- Mi coraz6n late llluy aprisa en situaciones díficiles 

4 .- Me ti1mbla11 1':?.s manos y las piernas en deterini11.adas si tuaci.2. 

nea 

'),- Ter.l~O proder.i.aa con l~i habla cuando rne sieJlto teJtGO 

6. - Tengo i:iareos cuando me siento te:aso 

1.- Ten ro probleuas con J;\ i res-pirlolci6n cuando estoy te:aso 

8 .- ¿Cu~ntas vec <' s a la semana presenta lOil ataque¡¡ de migNtña? 

9.- ¿Qué úuraci6n tieRe cada uno de ellos? 
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10.- Si hubiera una Olilcala ptll'a cla¡¡ificar el dolor de :uigr¡;.ña -

en donde O fuera ningún dolor y 10 fuera dolor r,i í ximo con -

v6mito, náuseas y necesidad de estar solo y a obscurao ¿en 

d6nde situaría au dolor? 

11.- Oculto mis emocio•es e• lugar de expresarlas 

12.- Evito laetimar los sentimientos de otro.a .personas, aún cuan 

do he sido last:ilaado (a) 

13.- Sie•to que en ocasiones no soy tan co111.prendido (a ) co1Jo --­

quiaiera 

14.- Si una persona !ntimamente relacionada conmigo ha hecho al-

go que ae molesta se lo digo ( . 

15.- Cuando deseo algo de alguiei• no sé qü~ decir 

16.- Cuudo algÚJI f:lllliliar 1ae eatit 111oleetando me quedo callado -

17.- CuaJ'ldO me entero de que un familiar ha estado habland o 1aal 

de aí te!igO u:aa· explicaci6n con él 

18.- Cua!ldO tengo mis at1o1.que¡¡ de liligrañ~ mis f'"1l!ili <tres me sobre 

protege• 

19.- Siel'lto que h. armonía d e Lli iiogar :o e r orape debido a illi s 

ataque.a de migr...ría 

20.- Me ••ojo con mi fa1ülia ftcillllente cuando me siento ten.so -

21.- CuaRdo m~ dan i.ut producto defectuoso en ;;.l¿;un :.i. ti enda me 

quedo e:i.llado por temor a r;ue no me h«g<J.n caso 
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¿ 2 . - Cu lllido Lile e r;cuen tro en Ull.a ei tuaoi6n en do11.d• hay muoh& ge,!_ 

te y rü oph.ión difiere de la· de ellos l'lUllea la expre110 

23 . - Cu a;1d o hay rrncha gente y tlguien 11.e está aole11tu.do. 11.0 digo 

n ada 

24 .- En un a f i e s t li. Runc :i. pla tico con las personli.s que no conozco 

25.- Cu&.ndo en una tieud a por más de 5 rain, .atienden a otra per-

so:ri a que llegó después que yo 1110 quedo callado 

26.- Aunq_ ue me e s f uerzo por superarme t anto como la mayoría de -
mi s c o.Glpaiieros de traba jo, sien t o que RO lo l os ro ( 

27 .- Cua.~do tengo un a tli.que de migrañ~ mis compañeros de trabajo 

me s obreprotegen 

28 ,- Cu a:ado t ea6 o los a taquo 3 c e ~iBraña . siento que mi readiillie.!!. 

to en el tr~bli.jo baj a 

29 . - ¿ Qué c o.s a¡¡ lo hacen sen tirile ten¡¡ o e.11 su trabajo? 

30 .- Cux.1d o mi j ef e· me exiee demasi ado n o protesto y ha go lo que 

rae sol icita 

31.- ¿ ·~v.é piensa de usted mislllo cuando se aiel'l te tenao o cuando 

se pre sent a el at~que de mi grañli.? 
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ANEXO 14 

Iaventario para Estrés y Lli graña (Paralelo I). 

A continuaci6Jl se prcsento.n u..~as preguntas que definen cÓmo 

se sien te ante deteriüns.das si tuacio11es. Señale con un nÚlllero 1:.. 

&1'irmaci6n con l~ cual usted se identifica más. 

O Nunca 

l A vecea 

2 - Casi siempre 

3 Siempre 

l.- Indique en qu' partea del cuerpo siente tensión muscular y -

aproxiaadamente cuútaa veues a la se111ua 

2.- Las situaoionea difíoiles ae producen sudor ( 

3.- El corazÓ• me late rápido cuando estoy tenso ( 

4.- Ea situaciones difíciles me tiembla1t las mano~ y las pi ernas 

5.- Presento proole1u.ii1 en mi habla cuando rn.e siento tens o 

6.- Al ¡¡eatirme tenso empiezo a tea er mareos 

7.- Empiezo a te•er problemas co.11. mi respiraci6n 11.l estar t enso 

8.-ÍCuútas veces presenta los ataques de 1ü graña a l ¡¡ seme.:;a? 
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9 .- ¿ :.¡ué duraci6l'l tiene c:W.o. uno de ellos? 

10.- Si hubiera una escala para clasificar su dolor de llligraña -

e:1 donde O fuera nin.eún dolor y 10 fuera 11Ú:il'llo dolor aoom-

p:>.ñado de v6mito, náuseas y necesidad de estar solo y a ---

ob::;curas ¿en d6nde ¡¡i tuaría su dolor? 

11.- i'iw1c !i. hablo con extrai1os en wta fiesta 

1 2 .- Al pre1>entarse los a ·caques de llligraña siento que la arm.on:!a 

de r:1i hogar se ro1'pe 

13.- Cu:indo Wl u persona í ntinamente relacionada eoruuigo ha hecho 

ale o que me molesta no sé qui decir 

14 .- Cuo.:1do uis coi;ipafieros de trnbaj o se esfuerzan por superarse 
I ., 

yo no se que hacer 

15.- Al molestarme públicamente Ulla persona no sé que hacer 

16 .- IUs f~iliares me so breprotegen cua.udo lie pre11eat11J1 mili at~ 

ques de . ;-.ügraña ) 

17.- Si yo deseo algo de Ulll.a persona no sé c6mo decírselo 

18 .- ¿Mencione aquello que lo pone ~emso en su trabajo? 

19.- Ho sé que hacer cuando en una tienda atienden prillero a la 

persona que lleg6 después que yo 

20.- Cuando un familiar habla mal de rd no sé e61110 reace1io12ar --

21.- Oculto mis emociones a los demás 

22 .- Al presen tarse un ataque de migraña siento que el readimie.l!. 

• 
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to en ui trabajo baja 

2:::; .- ¿Cuando s e sien t e tc~·,30 o se pr.:se .. tc. el Rt <>que d ::: i ;r ~.!L1 

qué piensa de usted ~ i suo? 

24 .- Cuando 1tle d •m w-. prod'ucto defcc t t.< oso e :: unu tie1lda no sé - -

qué decir 

25 .-- Cuu11do ui; f::illliliar hace :i.lJo que me .J ol es t a no 
1 

s é coi:....o re ac 

cionar 

26 .- E:iy ocasiones en que· no.die rue co1Jp r e;1d e 

27 .- Al exi girme deLiasiado mi jefe no protesto y ha¡::o lo que rne 

pid e 

2C. - Cuando en unu rewüón mi opi;1 i6n difiere dtJ l a d.:! los de1.1Gs 

no U.i ¿; o nud a por t<::lor a parecer e s túp i d o (a) 

29 .- Cu:u•do estoy te rn:; o ae irri t o fáciliaente con mi fa.ülia 

30.- Procuro no l a stiuar loe :;e:1ti<üento:o de los dc1~ás pece a --

que yo he ¡;¡ido L.stüaado 

31. - Cuai:do en rú tr0.bajo se pr ese 1: tan los atuyues de ll!i (> r :mc. 

l.i Í S cowp::.i.iieros LJ..:! s o Ur eprotee\! n 
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;y~xo . 15 

Inver,tario pG.ra Estrés y lili;sraña (Paralelo II). 

A coi1tilmaci 6n se prelile i;.tan una& preguntas que d,efínea cómo 

so siente ante determinadas situaciones. Seí'iale. con u11. número la 

afirmación con la cual usted se ide1;.tifique lilás. 

O Nunca 

l - A veces 

2 Casi siempre 

3 Siempre 

l.- Señale e;_ qué p=te del cue1·po sien te tcnsiÓJ1 :.:uscular y :c;e!!. 

r::ione uproxir.iad.:;.¡aente cuár.tas · veceo a l•< semana lo Diente 

2.- ::>udo en situaciones que para m:l'. sol'1 difíciles 

;i . o. El corazón me late aprisa cuw1do estoy an te tuia si tu ación 

algo difícil ) 

4 .- Bn deterr:tínadas situaci cmes me tie;ablan las manos y las pie!. 

·n as 

5 .• - Al sentirme te¡¡so tengo problemas con ui habla ( · 

6.- Cuall.do me sie,1 to ten::io tengo lllureos 

7. - Si ~e siento tenso t engo pro blemas ·para respirar ( · 

e.- ¿Cuántas veces prese nta lo¡¡¡ ataques de uigralia a la sewaaa? 

-·-~---. . 
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9 . - ¿ .~ué duració:1 tien e cada ui:o de ellos? 

10 .- Si i1ubiera una escala para clasificar el dol or de . .li t_;ra..i'ia -

en donde O fuera 11 in~ún dolor y 10 fuera dolor l!::Áximo con -

vóraito, náuseas y necesiuad de esta r solo y a obscuras ¿en 

qué nÚhlero del . O al 10 situaría su dolor? 

11.- ¿Cuáles son sus pensawie11tos curu1do está usted tem¡o o cua.!l 

d o va a tener un ataque de mi~raiía? 

12. - Cuando deseo al¡;o de alzuiel'1 no sé ciecir nada 

13 . - Cuando estoy en la tienda y llega otr:i. persona no sé que -­

decir si la atienden prirue ro qúe a raí 

14 .- Cuando estoy ten¡¡o me enojo fáci l iuente con J1li Í:lluilia 

15 .- Si rü jefe me exige dewasiado i10 l e digo r.ada y hago lo que 

me solicita 

16 . - Cuando al,,;uien iuuy relacionado c or.r.ügo h a ce algo que me Ll. O­

lesta no sé qui decirle 

17 .- En una fi esta ¡1 0 sé c6mo inicia.r la ¡; l~tica. con personas a 

las cuale s no conozc o 

18 .- Siento que LÜ hog ar se deteriora con Llis ataques de mi gr ai1:;. 

19 . - ¿ ~ué cos as le hac en ser1 tirsc tens o er.1. su trabaj o? -------
20 .- Siento que l·io soy cowpread ido cowo ;' O quisi<::ra 

21 . ~ Si lll t~ UÍC:l !QC mole sta ¡:;úblic:>o"e;: te n o " é cOr.10 re a ccionar 

22 .- Al tener r..:is ataques de uü ¡;rafia sie.üo que 1u i f:.uü lia Lle S.Q_ 
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bre protec e 

23. - Si el ataq ue óe 1<: i gr aña se presenta en mi trabajo siento --

... 1ue ~1 0 soy tan eficáz 

24 .- Aunque otras personas me 11ieran yo trato de no herir a los 

de ;;1ás 

25 ,- Cuando wi opi nión es diferente a la de los demá¡¡ me quedo -

callado 

26.- Cuando me entero que un familiar ha hablado mal de m! voy y 

tengo una exp.licación con él 

27 .- Al tener ataques de nligraña en mi trabajo siento que mis 

compañeros me s obreprotegen 

28.- Evi t o d ecir lo que pienso y siento 

29 .- 1>c e ;J to cosas defectuosas sin decir nada al vendedor 

30 .- cu·ar,do algw• fauiliar me i:nolesta nunca le digo nada 

31.- Siento que mis compañeros de trabajo son mejores que yo a~ 

que rae esfuerce por ¡¡upe r arme 
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