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INTRODUCCIORN



!zfég gren mayoria de la poblacién estd sometida a grandes pre
siones que la vida misma exige, es obvio que las caracteristicas
de la vida moderna no son las mismas que las de antafio, dado gue
en la actnalidad el ser humano vive més aprisa debido a la indus
trializacién, la situacién econdémica, el ruido, la ccntaminacién
ambientel, etcy A pesar de que ei hombre es cepaz de adaptarse a
casi todo tipo de amblente, es evidente que ante tales exigen—-—
cias se sienta desadaptado causéndole desventajas y problemas a
corto y/o a largo plazo. Por lo cuel, se requiere estar més pre-
parado, mé&s relacionado socialmente y con un criterfo méds amplio
para poder amoldarse a las exigencias de la vida moderna. !

C%fisten ocasiones en que tales exigencias se den de una ma=
nera implicita o moderada y debido a ello pasan desapercibidas -
para los sujetos 0 a veces llegen a perturbarlos un poco. Pero =
cuando las exigencias se dan de una manera explfcita o son ﬁny -
intensas los sujetos las perciben como angustiosas y si no cuen~
tan con las pautas de comportamiento adecuadas pueden provocar -

‘que éstos no respondan correctamente a la situacién, sino por el

contrario se sientan angustiedos, presionados y desadaptados. Eg
tos sintomas cominmente se conocen como el problema del eatré{E)

dggpndo el fﬁtrés no es enfrentado adecuadamente puede produ
cir reacciones bioldgicas, las cuales pueden desencadenar desér-

denes orgénicos o0 funcionales, llegando a producir las llamadas



enfermedades psicosomdticas, entre las que se encuentran: las --
cardiopatfas, la ulcera péptica, la gastritis, perturbaciones ==
sexuales, la migrafia, ¢tc (Byan y Ryan, 1978; Bond, 1980; Cox,
1978; Eliot, 1979 y De la fuente, 1959).

Por lo tanto, es importante hacer una revisidn de cudles ==
son los mecanismos del estrés que a su vez desencadenan dichas =
enfermedades. k~fu4t¢a

gﬁaf, tenemos que el concepto de estrés ha sido objeto de eg_‘}u 5
tudio durente. afios, pero sélo recientemente se ha conceptualizado
de forma sistemdtica y ha sido objeto de investigacién. El térmi
no estrés fué utilizado ya en el siglo XIV para expresar dureza,
tensidn, adversidad o afliccidén para el sujeto, dando como conse
cuencia pérdida de la salud; M4s tarde, se reconocié que el es-
trés representaba un aspecto inevitable de la vida y aquello gue
marcaba las diferencias engel funcionamiento social entre indivi
duos era la forma en que cada uno lo afrontabe.

\ También se ha definido al estrés como un estfmulo o como == 1"
unsa re;;deatg. Los que consideran al estrés como un estimulo se
centran en los acontecimientos del entormo (dasastra! naturales,
enfermedades, despido laboral, etc.). Mientras que los que consi
deran al estrés como une respuesta ven al individuo como dispues
to a reaccionar ante el estrés. imbas definiciones tienen limita
ciones, ya que un estimulo es estressnte s6lo en términos de la

respuesta ante el estrés que genera (Lazarus, 1986). Por lo cual



la definicidn de estrés debe contemplar la relacidén entre el in-
dividuo y su entorno.

Es importante sefialar que el término ansiedad, es empleadoy
como sindénimo de estrds, aunque existen clertas caracterfsticas
que distinguen a ambos términos. Esto es, la ansiedad es el ante
cedente al fendmeno final que es el estrés, y este Ultimo estd -
dado en relacidén a la intensidad, frecuencia y duracidn de las -
respuestas de ansiedad. Por lo tanto, la ansiedad y el estrés -~
van Intimemente relacionados entre sf.}

Por otro lado, los factores que lo desencadenan son de angi
le muy variada, entre ellos se eancuentra: el funcionamiento so--
cial, el cual se ve 1ntluid§ por muchos factores inclufda la his
toria personel del individuo con todas sus implicaciones en cuan
to a dependencia, autonomfa, seguridad, intimidad, ete. También
juegan un papel importante los valores culturales ¥ las expecta-
tivas sobre los roles sociales. | .

Ahora bien,(la reapuesta denoninada de estrés comprende una
gerie de respuest;s orgénicas, en donde entran en juego el siste
ma nervioso simp&tico y las glédndulas suprarrenales, los cuales
se encargan de poner en movimiento las fuerzas defensivas del =--
cuerpo, activédndolo de esta manera para poder enfrentar situacig
nes diffciles, Cuando el tensor no es eliminado ea un lapso de =
tiempo determinado, el cuerpo baja sus defensas y quede propenso

a cualguier enrermedad}



Como ya se menciond anteriormente si los sujetos no cuentan
con pautas de comportamiento adecuadas para hacerle frente a la
situacién, la intensidad, la frecuencia y la duracién de la an--
siedad se elevan provocando de esta manera ciertes enfermedades,
entre las que podemos mencionar a la migrafia, la dlcera péptieca,
la gastritis, etc. En el presente trabajo se hard ianciﬂn dnica-
mente de la migrafia debido a que ésta fué analizada anteriormen=
te (sin hacer un anflisis exhaustivo de las causas que la provo=
. can y.da las implicaciones que €sta tiene en el comportamiento =
de 10; sujetos) en un estudio llevado a cabo en la Unidad de In-
vestigacidn Interdisciplinaria en Ciencias de la Salud y de la =
Educacién (UIICSE) de la Escuela Nacional de fstudios Profesio-
nales Iztacala (ENEPI), el cual se presenta en el capftulo V.

Debido a la complejidad de los factores que inciden en la -
migrefia, €sta ha sido diffeil de definir. Sin embargo, segin So-
vack y Cols. (1Y80) la coneideran como un desérden vasomotor neu
rogénico, el cual se manifiesta con vasoespasmos episddicos en
la carétida arterisl interna y externa de naturaleza conplojg. -
En ella inciden diferentes factores entre los que se mencionanj
las dietes, los-anticonceptivos, las situaciones esiresantes, —-
etc. Como se podri observar, dicho problema ha sido abordado més
por los fisioldgos que por los psicolégos, de ahf que las defini
ciones dadas hasta ahora sean en términos fisiolégicos. Aunque =

también en ella se encuentran presentes factores psicolégicos ta



les como: los pensamientos que tiene el individuo del entorno, -
asf como de las situaciones, sus sentimientos, el no contar con
habilidades sociales correctas que le permitan responder adecua~-
damente a situaciones estresantes, depresién, autoestima baja, -
etc.

Los factores psicoldgicos juegan un papel importante en la
aparicién y mantenimiento de embos problemas (estrés y migrafia).
Para lo cual, al evaluar dichos problemas es necesario hacerlo -
por medio de reportes verbales del sujeto, asf como de algunos -
inventarios que nos proporcionan alguna medida de lo gque pasa =-
con dichos problemas. También es importante tener una medida cuan
titativa de las respuestas fisioldégicas en dichos problemas, ta=
les como: los latidos del corazén, la velocidad de la respira~—-
eién, la presidén sanguinea, etc.

Por otra parte, tanto la medicina tradicional como la psico
logfa se han interesado en la solucién de embos problemas. For -
un lado, los médicos proponen una serie de mediceamentos para su
cura, la desventaja que presentan dichos medicamentos es gque no
toman en cuenta al sujeto mismo, ni a su entorno. Mientras que -
los psicolégos proponen una serie de técnicas para la solucién -
de ambos problemas, entre ellos se pueden mencionar a la relaja-
eibn, la biorretroalimentacidn, el entrenamiento asertivo, la de
sensibilizacién sistematica, el autocontrol, etc.

Dichos tratamientos han comprobado su eficacia cada uno por



separado; sin embargo, no todos han sido empleados para tratar =
ambos problemas, ain cusndo se han utilizado en combinaciém. Por
lo anterior se considera de gran impertancia tratar los dos ti=-
pos de problema al mismo tiempo dado que uno es el factor desen=-
cadenante del ctro, ademds de que al tratar el estrés se elinina
ria la posibilidad de que el sujeto manifieste otro tipo de en--
fermedad.

Asf, el objetivo del presente traba;o es dieefiar un paquete
de técnicas para tratar ambos problemas, tomando en cuenta los =
factores que los pueden desencadenar, asi como las implicaciones
que estos problemas tienen en el comportamiento de los sujetos,
Ademds se propone, a partir de ﬁn enflisis critico, superar to--—
das las fallas metodolégicas encontradas en el estudio llevado a
cabo en la UIICSE, llamado "La Biorretrcalimentacién auditiva co
mo tratamiento para la migrafla, efactoe de la duracién", en don-
de no se tomaron en cuenta muchas veriables, tales como: los fac
tores que la desencadenan, los factores que la mantienen, el di-
sefio de un buen tratamiento, etec.

Para ello, el presente trabajo dare primeramente une vieidén
del problema del estrés y la migrafia. En el primer capftulo se =-
traterédn aspectos relacionados con el origen del estrés, asf co-
mo las implicaciones ffsicas y las enfermedades que puede provo-
car cuando no es enfrentado de una manera adecuada. E1l capitulo

dos tratard los aspectos metodoldgicos relacicnados con el mige—



mo, analizando los diferentes tipos de diagndstico que existen -
para evalusr el problema del estrés, asf como las técnicas inge-
trumentadas para tratar dicho problema. El capftulo tres se abo-
card al problema de la migrafia, analizando los aspectos fisicos
y psicoldgicos que se relacionan con dicho problema. El capitulo
cuatro, enalizard los aspectos metodoldgicos relacionados con la
misma, planteando los diferentes tipos de diagnéstico que exis--
ten para evaluar dicho problema y las técnicas para su cura. En
el capftulo cinco se analizard un proyecto llevado a cabo en la
UIICSE de la ENEPI, Dicho proyecto es el de "la biorretroalimen-
tacién auditiva como tratamiento para la migrafia, efectos de la
duracién"” llevado a cabo por la alumna Yolanda Antonia Guzmén =-
Tello y bajo la supervisidén del Maestro Victor Serrano Cerrillo.
Por Wltimo el capitulo seis planteard una alternativa pare
el problema de la migrafia y el estrés, a partir de la revisién -
tedérica y préctica hecha en los capf{tulos anteriores y en base -

al anflisis metodolégico realizado al estudio anterior.



CAPITULO I



CONSIDERACICNES TEORICAS ACERCA DEL ESTRES.

Un problema que se encuentra presente en nuestra sociedad -
es el llamado estrés, el cual es una constante en la historia de
la humenidad. Dicho problema ha ido variando al peso de los afios
asf como los factores que lo desencadenan, los cuales aén de in-
dole muy variada.

Asf, el presente capftulo abordari la forma en que se ha e
conceptualizado al estrés a través del tiempo, los factores de=-
terminantes en la aparicidén de ste. Tembién se plantearén los =
aspectos fisiolfgicos relacionados con €1, asf como las reaccio-
nes que puede provocar cuando el estrés es muy frecuente., Do ——
esta manera se tendrd un conocimiento més amplio del mismo y & -
partir de elio se podrdn disefiar técnicas de diagnéstico y trata

miento para afrontarlo adecuadamente,
. A) Historia del concepto de estrés.

AL término estrés es cominmente empleado por la gente en su
vida cotidiana, desconociendo la mayor{s 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, :i}gstrés se ha definido casf{ siempre como -
un estfmulo o como una respuesta. Las definiciones en las que se
le considera como un estfmulo se centran en los acontecimientos
del entorno, tales ccomo desastres natureles, condiciones nocivas
para el organismo, enfermedad o despido laboral. Mientras que ==
las definiciones que consideran al estrés como una respuesta son
las que hen prevalecido en biologfa y mediecina y hacen referen--
cia &l estado de estrés; se habla del individuo como dispuesto &
reaccionar ante el estrés, como de alguien que estd bajo estrés,
etc. Ambas definiciones son igualmente limitedas en cuanto a uti
lidad dado que un estfmulo se considera estresante 56lo en térmi
nos de la respuesta ante el estrée que genera (Lazarus, op cit.)

Tembién los sociblogos se hen interesado por el estudio del
estrés, Mary Weber y Durkheim (en Lazarus, op cit.) definen al -

estrés como una condicién de enomfa (ausencia de normas o roles)

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

da de normas adecuadas que gufen sus esfuerzos por alcanzar las
metas socialmente predeterminadas.

Los socidlogos contempordneos lo utilizan pere describir =--
formas de distorsidén o de desorgenizacidn. Creen que tumultos, -
pénicos y otros transtornos sociales, como incidencia elevada de
sulcidio, crimen y enfermedad mental, son consecuencia del eg——-
trés « nivel social.

Los peicoanalistas emplean el término ansiedad como sindni=-



- 1 -

mo de estrés, postulan que la ansiedad sirve como sefial de peli-
gro para poner en marcha los mecanismos de defensa, entendidos =
como formas insatisfactorias de afrontamiento que producen mode-
los de sintomatologis cuyas caracterfsticas dependen del tipo de
detensg)

Se reconocce que existe una sobreposicién entre el ccncepto
de ansiedad y el de estrés; siendo importante recalcar algunas -
de las diferencias existentes eﬁtre ambos términos, dado que a =

simple vista significan lo mismo. Se hace referencia a dos carsac

teristicas que distinéuen el estrés de la ensiedad, y se refie—-
ren a su gradacién y su inespeciriciéfé)(o la no caracterizacidn
de sus signos o sintomas) (Selye, 1964 en Acosta y Castillo, ===
1987 y Cox, op cit.).

El término gradacién hace referencia a la intensided, fre--
cuencia y duracién Ae los estados de presentacién de ansieded,
esto es, sl el organismo se encuentra en estado de ansiedad repe
tidas veces, puede no alcanzarse a notar algdn cambio o manifes-
tacién clfinica (se puede decir que su intensidad es mfnima), aun
que| la ensiedad menos {ntensa no deja de ejercer influencias bio
16gicas que a través del tiempo determinan trenstornos que son -
denominados como enfermedades de adaptacidnj pero si la grada---
cidén es sucesiva y reune todos los gredos, puede llegar a causar
el estado de estrés o hasta la muerte subita.

El término inespecificided, se refiere & gue el estrés no =~
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tiene ninguna causa particular, sefialando que es un sindrome de
adaptacidn inespecffico, en el que cualquiera que sea su intensi
dad hay una gran magnitud de rea.cc!.onea{

Asf, tenemos que ambos conceptos van fntimamente relaciona-
dos entre sf, es por eso qua\la mayorfa de la gente emplea el ==
término ansiedad como sindénimo de estrés o ﬂ.eeversaﬂ)

Se observa que la conducta de ansiedad estd constitufda por
alteraciones fisiolégicas que a la larga se traducen en transtor
nos fisioldégicos del organismo (Ulceras, gastritis, migrafia, as-
ma y otras), que en ocasiones son irreversibles, llaméndose a -~
este resultado final estrés.

L? Para HensffSelye (1978) el estrés viene a hacer un conjunto

coordinado de reacciones fisioldgicas ante cualquier forma de =-
estfmulo nocivo (inclufdes las smenazas psicolégicas)'una reaces
cidn que el llamé Sindrome General de .ldaptaoidn.’ En efecto el -
estrés no era une demanda ambiental (a la cual Selye llamé estf-
mulo estrasor), sino un grupo universal de reacciones orgédnicas

¥y de procesos originados como respuesta a2 tal demand

[Por otro lado, Cennon)(en De 1la fuente, 1959)'31 hacer refe
rencia al estirés introdujo el concepfo e homeostasis, la cual -
puede ser definida como la tendencia de los organismos a resta--
blecer un equilibrio, una vez que éste ha sido alterado por fac-
tores que suecitan cambios en el medio internos

\

PPor lo tanto, el estrés psicoldgico es el resultado de una
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relaciée entre el sujeto y el entorno, que es evaluado por €ste
como menascuve 0 desbordauts de sus recursos Yy que pone en peli
STC au :Lu:abiciib

D40 lo antericr, en el presente trabajo el estrés depende-
£ de la intcnsided, frecuercia y duracién de las respuestas de
ursiedad gque provocan cisrtas situacionos, lass cuales el sujeto
ne afronta edecuadamentes Tomendo en tuenta la relacidn organis-

no~meaic ambienta
B) Clasificacién del estrds,

En base & lo anterior se ha tratado de disefiar una clasifi-
_cécidn que abarque los factores estiresuntes para el individuo; =
caire eilos pedemos mencicnar la propuesta por el cuadro médico
de¢l Psychesceial Assets and Modifiers of Stress en el Instituto

de Medicina de E.Us BEn ella se proponen cuatro tipos de fectores

T

stresantes:
le= Estresantes agudos, limitados en el tiempo; tales como, hacer
u welto ea paracafdas, esperer una intervencién quirdrgica
¢ ‘teusr un cocusnirce con wna wfbora d¢ cascabel.
Zeo= Secucncias estregantes o series de seontecimientos que ocu--
rren durante un perfode prelongado de tiempo camo resultado
de wn acontecimiento inicial desencadenante, tal comoy la -~

pérdide del puesto de trabajo, el divorcio o el fallecimien-
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to de un familiar.

3.- Estresantes crénicos intermitentes, tales como visitas con--
flictivas a parientes polfticos o problemas sexuales, éstos
ocurren una vez al dfa, a la semana o al mes.

4.~ Estresantes crénicos, tales como las incapacidades permanen-
tes, rifias entre los padres o estrés de origen laboral créni
co, los cuales pueden haberse iniciado por un acontecimiento
discreto que persiste durante mucho tiempo (Lazarus, op cit.)

Lo expuesto enteriormente ilustra cdémo cisrtas situacionmes
son susceptibles de provocar estrés.!?or lo tanto,lla creacién -
de una clasificacidén de situaciones estresantes depende del and-
lisis de los patrones de respuesta al estrés. Una vez que tales
modelos de respuesta se han tenido en cuenta, deben considerarse
las caracteristicas del individuo, las cuales sonfieren fuergza y
significado a las situaciones que actian como estimulo.

Ademds existen ciertas demandas o presiones a solucionar en
diferentes 4reas sociales, tales como, la ejecucién de un traba-
Jo, obligaciones familiares y su "tiempo libre" més el incremen-
to en el nimero de eventos y estfmulos estresores que tienen que
ser manejados por cada individuo en el diario vivir, reduciendo
el tiempo para tomer decisiones (Acosta y Castillo, op cit.).

Asi, vemos que en la actualidad no existe una sola clasifi-

cacifn de los factores estresantes, ya que no se podrfan abarcar
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todos a la vez, ademés como ya se menciond también es importante
tomar en cuenta las diferencias individusles de cada sujelo, dalc

que no todos responden de igual manera a la misma situacifn.
¢) Pactores involucrados em la aparicién del estrés,

En relacién & los factores que inciden en le eparicidn del
estrés estudios exparim;htﬁlea irdican que los modelos de condi-
cionamiento operante (aitgacicnea de experiencias provocsdas) —-—
explican cdémo se pueden adquirir reacciones anormales, inadecua~
das o formas inadaptadas, estableclendo que ¢sas reacciones pue-
den contribuir para que se manifieste o scentlie la ansiedads

Welford (1973 en Acosta y Castillo, op cite) estudié la re-
lecidn entre la ejecucidn de una actividad y la demands © pre—e—-
sién medio embiental para llevarla a cabo, argumentando que exig
te un 1fmite de resistencia en cada individuo, ante el cual fun-
ciona con mayor eficacia y cuando se rebass ese limite 8¢ presen
ta el estrés, -

‘ Por otro lado, Levi y Kagan (1971) desarrollaron el punto -
de vista de Selye dando énfasis al concepto de etlologf{a inespe-
cffica, sin embargo,\sugirieron que los cembioe de vida provoca=
ban respuestas de ansiedad incluyendo tedos los grados que se --
acompafiaban por un incremento de censancio y llanto en la perso-

na, y en ocasiones producen dafio funcional en el organismo, ta--



les como: la hipertensidén arterial, infarto al mjocardio, dlce--
ras géstricas, migrafia, etc. Siendo estas enfermedadss las més =
caminmente presentadas y que a largo plazd incrementan los fndi-
ces de mortalidad, /

Las influencias externas identificadas como estimulos psica
aoci;lea, interactdan con factores genéticos y con la historia -
de interaccidn, Estosl\factores interconductuales son llemados -~
por Levi y Kagan (op cit.)Kcomo psicobiolégicos, y los definen =
como la tendencia a reaccionar de aoggerdo a ciertos patrones, --
afirmando que tanto los estfmulos psicosociales como lo3 estfmu-
los aversivos del medio ambiente y la historia interconductual -
determinan la ocurrencia de respuestas de ansiedad ante situacig
nes confléctivaa, de incertidumbre o atemorizantes,

/ Por otra parte, 'el cambio social trae consigo la posibili--
dad de conflictos estresantes y perturbsdores eatre los padres -
de la "vieja escuzla" y los hijos que van creciendo bajo condi--
ciones nueves, asl como eatre las personas de la misma geaeraw-~=-
¢ién cuyo desarrollo y funcionauiento tiene lugar en 103 perice-
dos en que se df tal cambio. Cuanto més répido es el cambio, ma=-
yorea probabilidedes hay de que se convierta en fuente de estréak

Ahora bien,{la vida esta llena de experiencies estresantes
mucho menos dram;ticas que surgen como consecuencia de 1os resz--

pectivos lugares que se ocupa en la vida. Log ajetreos dierics,

ea decir, aquellas peguefias cosas jue puedez irritar ¢ perturbar
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en un momento dadc como jor ejemplo, convivir con un fumador ===
desconsiderado, tener gque soportar excesivas responsabilidades,

seatirse sélo, refilr con la esposa (o), etc. Aungue las molestias
que se sufre a diario son mucho menos dramfticas que los cambios
mayores, como el divorcio o el fallecimiento de un familiar, ];ug
den ser incluso m&s importantes que fstos en el proceso de adap~-
tacién y de conservacidn de la salud |(Davigoff, 1984).

23 Entre las variables personales, la ansiedad sobreviene cuan
do alguien experimenta un desequilibrio entre un reto y sus re--
| eursos personales y no sabe qué hacer al respecto, Son raras las
personas que se dejan controlar por la ansiedad, entre ellas po;
demos mencionar a los neurdticos, los cuales no tienen un conw--
irol sobre sus emociones y sentimientos. Los que la sufren més =
intenseamente son hipersensibles al peligro y parecen estar inmo-
vilizados, Los estados de ensiedad ocasionan extremo desgaste ==
fisico y psfquico, por lo cual el individuo siempre acaba por -~
tomar alguna medida que le permita sortear la situacién y pomer

ffn a la ansiedad. A pesar de lo expuesto, un alto grado de an——

sicdad no Favorcce la planificacién 16gica ni la realizacidén de
acciones gdecuadas; por eso los planes trazados en estado de an-
siedad no suelen ser muy eficaces, y €sto produce dos efectos ne
gativos: por una psite, la ansiedad contribuye al fracaso, por la
ctra el fracase prepara el terreno & unsa anaigdad mayor y al mue

vo fracaso (Meher, 1983),
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A pesar de ser el estrfs un hecho de caricter eminentemente
personal, existen situaciocnes que normalmente driginan estrés. -
Dichas situaciones pueden no ser extraordinarias, sino que las -

encontramos en la vida dieria, o en la sociedad., Ahman y Wohl=--

will (en Lezarus, op cit.)/dicen que el estrés depende en parte
de las demandas sociales y fisicas del entorno. Las 1fmitaciones
ambientales y los recursos de los que dependen las posibilidades
de afrontamisnto, sop también factores imporiantes.

’En relacién a los factores sociales como productores de ——=
estrés Goffmen (en Eliot, op ¢it.) dice que se vive en wn mundo
complejo donde las relaciones humsnas son algo entramado que van
desde grupos familiares hasta grandes entidades sociales. Pocos
de rosciros socmos conscientes del modo en que se elaboran las —--
reglas soclales que regulan estes relaciones.

Con respecto a las mormas sociales, ese puede decir que &g=-

tas funcionan como los reguladores de nuestra conducta y tienen

gue ver con su expresién social de acuerdc con las reglas de ex-
presién de los sentimientos del sisiema social al que el sujeto

pertensce. las reglas de los sentimientos sor més & menudo implf
citas que aiplfeitss; sin embargo, actidan comc reguladoras de =-
los sentimientos y de su expresién social, tales reglas son par-
te del entorno sccial donde se nace y en el gque se vive. Las re=
glz.;s sociales producen estrés cuando se plensa que algo eé ino—

portuno o cuando no se puede gfrontarlo dentro de los sentimien-
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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 necesaria-
mente fuente de estrée. Los principales factores en la génesis -
del estrds son el conflicto, la ambigfiedad y la sobrecarga. Con
respecto al conflicto, una demanda social puede causar estrés si
su satisfaccién viola algdin valor fuertemente incorporado., El --
conflicto también puede aparecer cuando, para satisfacer las de-
mandas de un rol determinado (padre, madre, hermano, compaiiero -
de trabajo, jefe, entre otros), por fuerza se resienten 10s re=-=-
querimientos de otro rol deaempefiado simulténeamente., El papel =
de la ambigiliedad es estresante porque el individuo no sabe con =
claridad qué es lo que estd esperando. Sin esa claridad es inca-
paz de planear de una forma efectiva su estrategfa de accidn y -
de presentar una conducta especf{fica., Por dltimo, las demandas -
soclales pueden resultar estresantes cuando sus requerimientos -
sobrecargan los recursos del individuo,

Asf, se ve que el eatrds social aparece por la confluencia
de muchéa factores socliales y psicolégicos. Para que aparezca --
estrés a causa de los roles sociales, las variabtles de la estruc
tura social deben interactuar con las caracterfsticas de la per-
sonalidad del individuo.

Por otra parte, se encuentra el componente cultural el cual
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juega un papel importante en la vide emocional del individuo, ya
| que los valores y creencias compartidas por los miembros de un -
sistema son transmitidos de generacidn en generacidén., As{, la =--
configuracién de una reaccidén 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 si
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 d4 en la sociedad, es una fuente gensg
radora de estrés, dado que el sujeto se encuentra bajo presiones
constantes para sobresalir méds que los demds.

Como ya se menciond anteriormente, el entorno social se en-
cuentra en un estado de cambios permanentes originendo de ese mo
do situaciones de esirés, esto es, dado que con el paso del tiem
po s¢ han ido agregando nuevas demandas que requieren que el hom
bre se adapte a ellas, hacen que en el transcurso de su adapte--
cidén provoguen estrés.

Asi tenemos que en la aparicidn del estrés inciden infinji--

dad de factores, siendo éstos de fndole muy variada.
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D) Aspectos fisiolégicos del estrés.

La respueata denominada de ansiedad comprende una serie de
respuestas orgdnicas (conocidas como Sfndrome) y ha sido objeto
de estudio en diferentes investigaciones. Se encuenira por ejem
plo que el Sfndrome General de Adaptacién (S.G.A.) sefalado por
Selye (op cit.) se refiere a la accién de un estfmulo aversivo -
que actda sobre el organismo, provocando una serie de alteracio-
nes que en su conjunto constituyen el S.G.A. Este sindrome se re
fiere a las reacciones de defensa, en donde cualquier estfmulo -
aversivo con caracteristicas particulares es capaz de producir -
una respuesta de diferentes grados. Selye considera que el S.G.A
abarca tres etapas:

Etapa 1.-.2:?cc16n de alarma: durante esta etapa, el sistema ner
vioso simpdtico y las gléndulas suprarrenales ponen en
movimiento las fuerzas defensivas del cuerpo. De esta
manera, la produccidén de energfa se eleva al méximo pa
ra poder hacer frente a la emergencia, para resistir -
el tensor. Si se prolonga la tensién, el cuerpo entra
a la etapa siguiente.

Etapa 2.:=§Esistencia: mientras se lucha contra un estresor de--
terminado, el cuerpo parece altamente activado. Pero =
hay que pagar un precio por este preparacién para la -

emergencia. Los sistemas encargados del crecimiento, -
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reparacidén y defensa contra las infecciones, no operan
bien en estas condiciones. Por consiguiente, el orga--
nismo se coloca en un estado de debilided y se hace =-
muy sensible a otras tensiones; incluyendo la enferme-
dad. Si el antiguo tensor continda o si surgen otros -
nuevos, se entra a una tercera etapa.

Agotamiento: el cuerpo no puede mantener su resisten--
cia indefinidamente, poco & poco va dando seifiales de =
egotamiento. Una vez que el sistema nervioso simpdtico
agota sus reservas de energia, el sistema paresimpéti-
¢o asume la direccidn. Las actividades del cuerpo se =
desaceleran y pueden cesar finalmente. Si continda el
tensor, la victima exhausta tendrf mucha dificulted pa
ra afrontar la situacidn. Al llegar aquf, la tensidn -
prolongada induce problemas psicolégicos, incluyendo -
la depresidn y la conducta psicética y/o una enferme--

ded fisica, incluso la muerte (Davidoff, op cite).

El proceso biogufmico y/o fisiolégico bédsico del S.G.A., se

refiere a la accidén de cualquier estfmulo aversivc sobre las cé=-

lulas del

organismo en el que a través de vias desconocidas man-

de sefiales que llegan a le hipdéfisis poniendo en circulacidn dos

hormonss gue son la adrenocorticotropica (ACTH) y la tirotrofina

(TSH). La ACTE &l actuar sobre la gléndula suprarrenal la estimu

la para producir otro grupo de hormones llamadas glucocorticoi--
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des., La STH influye en las gldndulas suprarrenales activando otro
grupo de hormonas, las mineral corticoides, sensibiliz.ndo al or
ganismo a la activacién de estos Wltimos, (Eliot, op cit.). El =
SGA estd dado por el equilibrio que se establezca enire los dife
rentes tipos de hormonas.

También durante el estrés, las sustanciss renales tal como
la renina é la angiotensina son secretadas. La renina estimula -
la corteza adrenal para secretar aldosterona, resultando un in--
cremento de la presién sangufnea. Ia aldosterona, como otros ccr
ticoides que son presentados en altas cantidades por perfiodos -~
sostenidos de tiempo, segin Selye sirven para incrementar la pre
8ién sangufnea y eventualmente el defio renal.

“El higado participa en la mayorfa de los ajustes biogquimi--
cos al estrés proporcionando campos de energfa reunidos en la de
menda incrementade. El ezdcar y las concentraciones de proteina
son regulados por el higado, y el exceso de corticoldes ez des--
truido, Los corticoides también estimulen la desintoxicacidn de
varias-toxinas quimicas enddgenas y exdégenas. Las células blan--
cas de la sangre funcionan para regular reacciones inmunes sero-
légicas y respuestas hipersensitivas a sustancias ajenas. Aunque
mucho de lo que se ha discutido parece estar primariamente bajo
el control del sistema endécrino, los factores renales tambidn -
estdn involucraedos dircctamentes.

Respecto al modelo de Selye, &ste se ha modificado en vir--
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tud de la investigacién subsiguiente. Bl SGA suele aparecer des-
pués de un estrés de larga duracién y no después de episodios --
breves y abruptos (Mahl, en Davidoff, op cit.). No todas las pre
siones prolongadas producen el sindrome, Ademds, las reacciones
paicolégicas durante la emocidn dependen de las situaciones y ==
del orgenismo que eatﬁ de por medio, dado que una misma situacidn
puede producir diferentes reacciones. Un determinade temsor, no
influye de la misme menera en todos los sistemas corporales que
participan en la respuesta de estrés. Algunos sistemas pueden so
portar un peso muy grande mientras otros se ven afectados e in--
cluso se pueden beneficiar. La experiencia y la genética influe-
Yen en las respuestas precisas. En suma, los sujetos victimes de
alguna crisis reaccionan probablemente de una menera bastante si
milar a las respuestas bdsicas descritas por Selye. Pero no se =
observan muchus diferencias individuales.

Ademds por un lado, le brinda al hombre y a otros animales
la energfia necesaria para luchar o para huir, Si se requiere ac-
cidén, los organismos actdan y se sienten mejor al subir el nivel
de adrenalina (Prankenhacuser, en Davidoff, op cit.). Pero las =
tensiones de la vida moderna, como las carreras, los presupues--
tos insuficientes, los conflictos sociales y la competencia ccn
mayor frecuencla exigen capacidad para razonar com claridad du--
rante largos perfodos y no tanto una accién rédpida. Por esia ra-

2én, algunos cientf{ficos creen que nuestras respuestas sutdnomas



- D5 -

¥ hormonsles relacionadas con el estrés hen dejado de ser Wtiles
Kés aln, con frecuencia resultan nocivas. Por ejemplo, el azicar
que se saca del hfgado para que proporcione energfa, se convier-
te en grasa cuando no se usa, creando asi condiciones que condu-
cen a enfermedades arteriales. El exceso de adrenalina y noradre
naline dafian los Srganos y producen jaquecas, sinusitis, presién
sanguinea elevada, lceras, reacciones alérgicas y muchas otras

enfermedades. Estos desdrdenes con frecuencia se clasifican como
psicosométicos (resultado de las reacciones corporales o somdti-
cas a la tensidn, una condicidén psicolégica). Muchas enfermeda--
des que en un tiempo se creyé que se debfan totalmente a mecanis
mos ffsicos, en la aciualidad se cree que se deben & la influen-

cia del estrés.
E} Reacciones ante el estrés.

Sharpe y Lewis (1979) apoyen la existencia de un lfmite de
resistencia (segundo estado del que habla Selye) afirmando que =
éste varfa de un individuo a otro y probablemente cada uno de no
sotros tiene diferentes niveles de resistencia en distintos ti--
pos de actividad, cuandc el nivel de resisteuncia cae por debajo
de nuestros limites, actuamos de manera ineficaz e infructuosa,
es mds probable cometer errores, nos resulta diffcil la concen-~

trecidén, nos faltas entusiasmo para realizar la tarea y se tiene
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muy poca inclinacidn a iniciar cualquier actividad nueva. Cuando
el nivel de snsiedad se eleva por encima de nuestro limite de re
sistencia se presenta incomodidad, y el exteriorizar un comporta
miento deseado resulta diffecil debido a la confusidén en los pen=-
samientos presentdndose palpitaciones, temblores, nduseas, mala

digestidn, boca seela. ¥ respiracién inconstante.

En relacidén al lfaite de resistencia que cada sujeto tiene,
autores como Maschewsky (1982), Pittner y Houston (1980) y Pro--
kop y Bradley (1981) (en Acosta y Castillo, op cit.), han reali-
gado estudios para poder camprobarlo.

&7\:{, todos los autores distinguen a los individuos con ca--
ractﬁrfsticls del tipo 4 y del tipo B, Clasifican a los sujetos
~del tipo A como individuos que presentan una intensa competencia
acompafiada por un estado crénico del tiempo (ver constantemente
el reloj), agresividad, ambicidn, exageracidn, hablan fuerte, se
muestran inquietos en dualquier situacidn, rara vez se encuen---=
tran fuera de su trabajo, no tienen habilidades sociales,; ni ac~-
tividedes fisicas, rara vez se acuestan femprano, ioman sus deci
siones en forma rdpida y 8in pensuar, no se preocupan por su sa--
lud, hacen varias cosas al mismo tiampo.:Los sujetos del tipo B
en cambio, estén relativamente libres de esas caracteristicas, -
lo que loe diferencfa es que son personas més abie?tss, no che--
can el relo) constantemente, no estén preocupados, sor menos com

petitivos, hablan con un estilo modulado y les interesan las re=-
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lacicnes sociales.

En general, se reporta que los sujetos del tipo A son més
propensos a desarrollar enfermedades corbnarias que los sujetos
del tipo B, y los factores que influyen en las personas con ca--
racter{sticas de tipo A estén en el nimero de eventos a manejar
¥ la percepcidn hacia estos eventos, ya que algunes veces, caen
fuera de control, razén por la cual las personas de tipo A tien=-
den a estresarse mds rdpidamente por el alio grado de responsabl
lid;dea que ellos mismos plantean,

Por otro lado, Menninger (en Lazarus, op cit.) identifica -
‘cinco érdenes o recursos Eeguladoras'clasificados de acuerdo con
el nivel de daaorganiiéciﬁn interna que indican: en el punto més
'alto se encuentran las estrategias necesarias para reducir las -
tensiones causadas por las situaciones estresantes que se dan en
el curso de la vida diaria. Estas estrategias se llaman recursoas
de afréntamignto Y eptrelellas se incluye el autocontrol, el hu--
mor, el llanto, blasfemar, lamentarse, jactarse, discutif, pen=-
sar-y libera:_lé-energfa de una forma u otra. Son considerados’ -
como normales © como carauterfsﬁicas idiosincréticas. Sin embar-
go, si tales eatraﬁegias ge utilizen inapropiadamente o de forma
extrema pierden su categorfia de afrontamiento y se convierten en
sintomas que indican un cierto grado de.descontrol y de despequi-
librio. Cuanto mayor es la desorganizacidén interna, mds primiti-

vos se vuelven los recursos reguladores. Los recursos de segundo



R

orden incluyen el abandonar por disociacidn (narcolepsia, amne~-
sia, despersonalizacién), el abandono a impulsos francamente més
hostiles (compulsiones, rituales, etc.) y la sustitucidn del yo

o parte del yo como un objeto de agresidn desplazada (reatgic---
cién y humillacién autoimpuesta, autoenvenenamiento o narcotiza-
cidén). Los recursos de tercer orden vienen representados por con
ductas explosivas episdédicas, o bien, energia agresiva, més o me
nos desorganizadas, entre la que se incluyen las agresiones vio-
lentas, las convulsiones y las crisis de pdnico. Bl cuarto orden
representa un aumento de la desorganizacidn y el quinto es la de
sintegracidn total del ego.

Cualgquier signo que indique descontrol o desequilikrio por
definicién no es un recurso de afrontamiento.

Otro tipo de defensas son planteadas por Vallant (en Laza-—-
rus, op cit,) ¥ ven de forma progresiva, desde mecanismos psicé~
ticos (negacidén de la realidad externa, distorsidén y proyeccidn
ilusoria) a través de mecenismos de inmaduréz (fantasfa, proyec-
cidn, hipocondrfas, conducta agresiva o pasiva), mecanismos neu-
réticos (intelectualizacién, represién, formaeién reactiva) has-
ta el nivel més alto, el de los mecanismos maduros (sublimacidn,
altruismo, supresién, anticipacidén y buen humor).

Algunas personas pueden vivir bajo condiciones extremadamen
te negativas, refractarias al control efectivo y avn asf, conti-

nuar siendo entusiastas y participativas. Estas personas encuen~
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tran formes de racionalizar su situacidn, a veces; incluso de —-
mantener la espersnza en que las cosas cambien o de que no resul
tardn tan malas como parecen.

El apoyo social puede ser §til para prevenir el estrés al -
hacer que las experiencias dafiinos o amenazantes lo parezcan me-
nos, o bien, proporcionando recursos veliosos para su afronta=--
miento una vez que el estrés ha aparecido.

Pero cuand0 por varias razones los mecanismos de adaptacién
fallen pars enfrentarse adecuadamente con los efectos estresores
la enfermedad hece su aparicién. Dado que las perturbaciones o =
problemas emocionales asoclados a tensiones socieles, pueden pro
duecir rescciones bioldgicas jue a su vez desencadenan desdrdenes
orgdnicos o funcionales produciendo las llemadas enfermedades =-
psicosométicas, las cuales también son conocides como enfermeda-
des de la civilizacidén, entre las principales encontramos las —=-
cerdiopatfas, la dlcera péptica, la gastritis, la gastroduodeni-
tis, el célon irritable, perturbaciones en la esfera sexual, la
psiconeurosis, el céncer y las migrafias (Sarason, 1975; Selye, -
op cit.; Ryan y Ryan, 1978; Bond, 1980; Cox, of cit.; Eliot, op
cit. y De la fuente, op cit.).

La nocién de transtornos psicosométicos deriva del estudio
de un grupé de afecciones o estados patoldgicos como la migraiia,
cuyo sintomas fisicos son evidentes, dado que aquf se presenta =

una vasoconstiriccién de los nervios intra y extracraneales, pero
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cuyas causas psicolégicas aun se desccnocen sunjue se podria men
cionar que puede ser debida a fallas en el proceso de sdaptacidn
es decir, que el sujeio no sabe cdmo responder ante slguna situa
cidn estresante o su reaccidn ante ésta es de forma inadecuada,
aungue no solemente puede ser ésta una causa exclusiva pera que
se desencedene la migrafia, pero sf juega un papel importante —--
(en el capftulo III serd tratada la migrafia para ura mayor com--
prensién).

Por otre parte, Selye (op cit.) enlista diversos signos de
dafio con respecto a enfermedades de adaptacién. Estos incluyen =
incremento en el nivel de la sangre de epinefrina, ACTHE y corti-
coides. El nivel de las células blancas de la sengre decrementan
y el colesterol del suero y los dcidos grasos libres son increw-
mentados., De escuerdo a Selye, tales factores pueden provocar en-
fermededes renales, del corazdén e hipertensidn. Las enfermedades
inflematorias tales como el asma 0 reacciones alérgicas también
pueden resultar de sistemas de respuesta de hormonss hiperacti--
vas o agotamiento de energfa adaptative y consecuentemente inba-
lance de mecenismos regulatoriocs., Los efectos adversos del es-w—
trés en hormonas sexuales y secrecién gonadotrdpica de la pitui-
taria pueden provocar disfunciones sexuales. Selye también cita
que las enfermedades nerviosas y mentales resultan de fallas de
adaptacién.

Analizéndo lo planteado anteriormentie, se observa que fre--
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cuentes estados de ansiedad se encuentran presentes en nuestra -
vida diaria, ya sea de una manera explfoita o implfcite, asi co-
mo de una manera mcderada o muy intensa. Por otro lado, los fac=
tores que lo desencadenan son de fndole muy variada, entre ellos
se encuentran los factores del medio ambiente, el funcionemien-
to social el cual incluye la historia personal del individuo com
todas sus implicaciones en cuanto a dependencia, autonomfa, segu
ridad, intimided, etc., Por otro lado, se encuentran los valores
cultureles y las expectativas sobre los roles sociales. A nivel
general se concluye que existen diversos factores psicolégicos =
que contribuyen a que se presenten alteraciones a nivel fisiold-
gico en los que se demuestra que los factores psicolégicos parti
cipan en la etiologia y desarrollo de los transtornos psicosomé-
ticos.

' Por lo cual, es de suma importancia reconocer que el estrés
depende en-gran parte de la forma em que los sujetos perciben ==
las situaciones estresantes o de la ineptitud para adaptarse a =
ellas, Por lo tanto, estas personas se encuentran bajo consten--
tes estados de ansiedad que a la larga dependiendo de la frecuen
cie, intensidad y duracidn se llegan a manifestar a través de --
cambios fisioldgicos y conductuales. Trayendo consigo enfermeda-
des, entre las que se erden mencicnar: la lcera péptica, el as

ma, la migrefia, etc.
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Finalmente, podemos decir que el estrés siempre estard pre-
sente en nuestra vida, por lo tanto, es necesario conocer la for

ma en que podemos enfrentarlo sin que nos cause dafic orgénico.



CAPITULO II



- 33

CONSILBRACIONES METODOLOGICAS ACERCA DEL ESTRES.

En el cap{tulo anterior se abordaron los factores tedricos
que se consideran como log més importantes en el estudio del es=-
trés, por 1o que a partir de ello se describen a continuacién al
gunas formas de diagndstico y tratamiento que han sido disefiadas
para el mismo.

f}Ea importante mencionar que la superacién del problema del
estrés a nivel glinico depende en gran parte de la forma en que
se diagnostica, por lo que se citan los elementos mfs importan-=
tes que pueden estar implicados en €1 para que el terapeuta pue~-
da establecer las condiciones que provocan el problema y pueda =
disefiar la terapie més apropiade para el caso en particular. El
tipo de mediciones citadas en este capftulo se basan en dos gran
des grupos: las fisloldgicas y las conductuales.
— En relacifn a los tratamientos se describen diferentes enfo
ques, entre ellos podemos mencionar el conductual, el cual abar-
ca la relajecidn, la desensibilizacién sistemdtica, el entrena--
miento asertivo, el autocontrol y la biorretroalimentacién, En -
el cognitivo-conductual se encuentra el entrenamiento por inoccu-
lacidén del estrés, la terapia racional emotiva, detencién del --

pensamiento y aszercidn cubierta. Finalmente se describe la tera=-
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pla con drogas. Todas estas tdcnicas serédn descritas a continua-

eidn.

D A)

Diagnéstico.

Crara el diagndstico del estrés es necesario conocer cémo se

manifiesta éste. Dado que la ansiedad estd f{ntimemente relaciona

da con el estrés se describen a continuacidén les diferentes res-

puestas que se han observado en tales casos, éstos se dan en =--

tres niveles (definidos por Gray, citado en Acosta y Castillo, -

1987).

1)

2)

3)

Cambios fisiolégicos internos en base al sistema nervioso hor
monal, por ejemplo, incremento en la tasa cardfaca, acelera—-
cién en la actividad de la corteza cerebral, sudoracidn, dila
tacién de las pupilas, aumento en la presién sengufnea, incre
mento en la tasa respiratoria, as{ como cambios hormonales e
incremento del tono muscular,

Conducta motora, como la evitacién y el escape, pardlisis de
movimientos y en general movimientos del cuerpo como maneris-
mos, gesticulaciones y temblores.

Cambios en el aspecto cognitivo conocidos por el reporte ver-
bal, que son ejemplificados por expresiones como "tengo mige-
do", "estoy asustado", etc., que se reflejan como incapacidad

en la toma de decisiones.



- 35 -

Dadas las condiciones anteriores se mencionan los siguien--
tes tipos de diagnéstico.

e

1) Mediciones fisioldgicas.

E]l propésito de este tipo de disgnéstico consiste princi=--
palmente en obtener la informacidn cuaantitativa directemente del
organismo a través de las respuestas fisiolégicas internas que =
presenta fste ante situacicnes estresantes y determina el nivel

del mismo.

- Anélisis de catecolaminas.

Dada la asoclacién entre el sistema nervioso auténomo y ==
las respuestas vasculares el estrés se han considerado que las =
cetecolaminas (hormona secretada en el S.¥.C., reguladora de va-
rios érgenos) son una medida apropiada. El nivel de catecolami--
nas en la orina 0 en el suero determina el grado de estrés e ni-
vel individual. Desafortunademente, estos niveles pueden ser =--
afectados por otras variables como la funcién adrenérgics, elte~
raciones neuronales y diferencias en el metabolismo tisular y re
nal pueden confundir su uso en medicina clfnica. Siendo por ello

necesario realizar un anélisis minucioso de éstas.
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= Blectrocardiograma.

El electrocardiograma (medida del ritmo cardfaco) nos pro--
porciona una respuesta objetiva del estrés gue se psdéco, aunque
tiene ls desventaje de no proporcionar realmente la informgeién
correcta, ya que al tomarse el electrocardiogrema pueden afectar
otros factores externos e internos del sujeto, tales camo el es-
tado de &nimo presente del sujeto, uso de determinados medicamen

tos, etc.
- Respuesta galvénice de la piel.

Bajo condiciones de estrés emocional y asociado & reacciones
de alarma, la resistencia de la piel a le conduccidn del voltaje
es bajo debido a la actividad presecretoria de las membranas de
las células de les glédndulas sudorfparas. Esto parece ser una =
medida vélida para detectar las respuestas fisiolégicas & la po-

tencia psicolégica simbélica.
-~ Flujo sanguineo periférico.
Se observan cambios en el flujo sangufneo periférico en sie

tuaciones de estrés emocional. El flujo sangufneo del antebraso

ocurre s6lo cuando un paciente percibe una situacién smenazente
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6 cuando se requiere concentracién mental § una resolucidén de ==
problemas.

Las mediciones mencionadas anteriormente pueden utilizarse
en forma individual y en varias combinaciones para medir la an--~
siedad como tal (Eliot, 1983; Nathan y Harris, 1979).

Algunos investigadores han estudiado otras mediciones biow=
qufmices de la ansiedad, las cuales incluyen la eveluacifén de ==
hormonas adrenocorticoides, extracto de la gldndula suprarrenal
¥ sustancias que son reflejos indirectos de estos dos factores -

(Pittes y McClure, en Nathan y Harris, op cit.).
2) Mediciones conductuales.

Las mediciones conductuales de lea ansiedad dependen de la -
observacién sistemdtica de funciones tales como alteraciones =--
motoras, eoordinaseién perceptual motora (Ryem y Lalkie en Nathan
¥ Harris, op cit.), memoria, habla; aprendizaje simple y aprendi
zaje complejo.

El uso de observaciones conductuales comc medida, supone ==
que la conducta refleja con exactitud los sentimientos. Pero las
respuestas de las perscnas varfan mucho, ya que las experiencias
¥ percepciones del contexto inmediato 1nflﬁyen en ellas (Davi---
doff, 1984 y Levi, 1981),

El objetivo del dia:ndstico conductusl es precisar el pro--



blema del paciente tanto como las condiciones en que se d4 auna~
do a los antecedentes y consecuentes del mismo.

Uno de los métodos méds eficaces para recolectar datos sobre
el problema de la historia del paciente es a través de le entre-
vista. Con ella obtenemos informacién sobre sus datos generales
(direccién, edad, estado civil, etc.) como un inicio de la inte-
- racoidén entre el terapeuta y el pacientes

El objetivo de la entrevista es determinar especfficemente
cudl es el problema del paciente, describiendo el problema pre—-
sente y su historia de interaccién lo que permitiré detectar al-
gunos de los estimulos antecedentes que evocan le respuesta de =
ansiedad., Haciendo énfaeis de cémo se presenta y cuéndo ocurre =
en términos objetivos, tanto como la frecuencia, duracién e in--
tensidad del mismo. .

Una vez que se ha descrito el problema central, se deben in
vestigar los entecedentes y consecuentes del mismo ya que de ===
.ellos depende el mantenimiento de la conducta problema. Posterior
mente se deben investigar los aspectos relevantes del pasado y -
del presente de le vida del paciente sin llegar a una historia -
detallada de la infancia y la adolescencia del sujeto ya que lo
importante en el tratamiento no es el porqué surgié el problema,
sino qué es lo que lo estf manteniendo,

Para ello Wolpe (1973) propone cuatro érees bdsicas: expe—-

riencias familiares del paciente durante su crecimiento incluyen



do pedres, hermanos, abuelos, tfos, amigos, junto con la reli---
gién bajo la ocual fué educado; la segunda categorfa pertenece a
lae experiencias adquiridas en le escuela, lo que se refiere a -
la disciplina, el impacto de elgunos maestros, participacién en
los deportes, etc.. La tercera categorfa se refiere & la activi-
dad sexual como masturbacién, noviazgos, primera experiencia se-
xual, experiencias homosexuales; tembién se deben investigar las
actitudes sexuales de los padres, las relacionadas con sus creen

cias religiosas asf eomo el estedo actual de las relaciones del

a—

paciente con su cdnyuge. La cuarta categorfa se refiere a las re
laciones socialee pasadas y actuales, Toda la informacifn ante-=
rior puede ser obtenida a través de la verbalizacién del pacien=
te, sin embargo, existen algunos inventarics que ya tienen préeg
erites algunas preguntas que pueden ser claves para obtener la -
informacibn, tales cuestionarios se encuentran en _los anexos del
1 e, fZT 1000995

Algunas otrae mediciones que se han difundido més empliemen
te son la Escala de Ansiedad Manifiesta de Taylor (TMAS), las ==
subescalas de ansiedad de Welch y "pt" del MMPI y la Escala de =
YFeurotismo™ del Inventario de la Personalidad de Maudsley. Eg=-
tas escalas se relacionan entre sf.

El TMAS consiste en 90 preguntas de fslso-verdadero, de las
ouales 50 estdn disefiadas para medir la ansiedad y el resto son

gimplemente de relleno, Los reactivos de la snsiedad se relacio-

~
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naron con base en el acuerdo entre los clinicos de que aquellos
reflejan dimensiones importantes de la ansiedad. Entre algunos -
reactivos del THAS se encuentran los siguientest:

l.- Me enfermo del estémago con frecuencie

2.~ No me canso con facilidad

3.~ Trabajo bajo gran tensidn

Estas mediciones de la ansiedad emplean papel y lépiz y no
se correlacionan tento con las mediciones fisiolégices o condue-
tuales de la ansiedad como entre sf. Pero la validés de los euto
informes es dudosa, dado que son pocos los seres humanos que se
observan & s{ mismos minuciosamente y que revelan lo que ven sin
distorgiones & falsificaciones (Davidoff, op cit.).

Por dltimo el terapeuta debe hacer un anélisie conductual -
con la informecién proporcionade por el paciente ya que ésto pre
senta las siguientes ventajas:

a) Identificar las conductas que van a ser modificadas y los es=
tfmulos gue las mantienen.

b) Evelfe la relacidén funcional entre las clases de respuesta y
entre el esti{mulo discriminativo reforzente.

¢) Determine los recursos sociales disponibles, valoree perscna- -
les y habilidades que pueden usarse en programas terapfuticos
las limitaciones personales y medioambientales y los obstéou-
los con los que se puede encontrar el paciente.

d) Determine la disponibilided de especificar técnicas terapéuti
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cas las cuales se adecian a los factores personales y medioam
bientales en la situacidén actual del paciente (Kenfer en Her—

sen y Bellack, 1976; Wolpe, op cit. y Rimm y Maeters, 1984).
B) Tratemientos.

Los tratamientos descritos a continuacidén se basan princi-~
palmente en técnicas conductuales, a excepcidn de la terapia de
drogas. Su objetivo es reducir, o eliminar si es posible, el ni-
vel de ansiedad presentado en los pacientes y detectado por me--
dio del diagndstico., Las técnicas pueden ser utilizadas a nivel
individual o grupal y debe de emplearse aguella que mds se ade-—-
cue a las caracterfsticas del problema y del paciente. También -

pueden utilizarse combinadas,.
1) Relajacién,

La mléjacidn es empleada en el tratamiento de una extensa
variedad de enfermedades incluyendo la ensiedad generalizada, ==
insomnio, dolores de cabeza, etc.

La tensidn muscular se relaciona en alguna forma con la an-
siedad y la reduccifn de &sta se puede lograr al localizar los -
ndsculos tensos y relajarlos. Un método poderoso y eficaz para -

producir dicho estado de{ relajacién musculasr consiste en la ten-
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sidn y relajacién sucesiva de los misculos disponibles en una se
cuencia ordenada, hasta que todos loa principales grupos musculsg
res del cuerpo se rala;]an.ll\ o

El m&todo que se utiliza y que se presenta a continuacién -
es muy semejante al gque emplean Wolpe y Lazarus (en Rimm y Mas—
ters, op cit.).

Se hace sentar al paciente en un 8illdn cémodo. E_L_'I:.Elpeu-
ta comienza usualmente dando una explicacidn de la ralajaciﬁn_-
muscular profunda. Iumego se le pide al sujeto q,im se ponga tan -
u'.;_@&dﬂo como sea posible. Deberd aflojar la ropa apretada, no de-
be cruzar las pierngs y todas las partes del cuerpo deben descan
sar en el sillén. Iuego se le pide que hage una aspiracién pro—
funda y que expele el aire lentamente, presentando luego el pri-
mer ciclo de tensidn-relajacién: "quiero que levante los brazos
¥ los extienda hacia el frente, ahora junte y apriete las manos
muy fuerte., Observe la incémoda tensién que hay en sus manos y -
dedos. Higalo verdaderamente fuerte y note la s‘macidn de inco-
modided y de tensién que siente en sus manos". Después de aproxi
madamente 10 segundos de tensién se le pide al sujeto que relaje
las manos dej4ndolas caer sobre su regazo.

El paciente estard entonces preparado para el segundo ciclo
de tensidn-relajacifn. 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, encorver los dedos hacia atrés con
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verdadera fuerza. Transcurridos 10 seg. de tensién, se pide al =

paciente que se relaje.

que

l.=

2,-

Fe=

4.""

Se=

o=

Te=

4 continuacién se presenta la serie completa de ejercicios
ge empleat

Manos. Se tensan los pufios, pe relajan. Se extienden los de=-
dos se relajan.

Bfceps y trfceps. Se tensen los bfceps, se relajan. Se ten——
san los trfceps, se relsjan.

Hombros. Se jalan hacia atrés, se relajan. Se empujan hacia
adelante, se relajan.
Cuello (lateral). Con los hombros erguidos se gira la cabeza
lentemente hacia la derecha hasta una posicidn extrema, se -
relaja. Con los hombros erguidos se gira la cabega hacia la
izquierda, se relaja.

Cuello (adelante). Se lleva la cabeza hacia adelante hasta -
que la barbilla se apoye en el pecho, se relaja.

Boca. Se abre la boca tanto como sea posible, se relaja. Se
fruncen los labios como haciendo un "puchero" exagerado, se
relajan.

Lengua (se extiende y se retrae). Con la boca abierta se ~—-
extiende la lengua tanto couo sea posible, se relaja. La len
gua se "jala hacla atrés" al interior de la garganta tanto -
como sea posible, se relaja.

Lengua (paladar y parte inferior). La lengua se empuja hacia
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13.=

14 .~
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el paleder tan fuerte como sea posible, se relaja. Se presip
no la lengua contra la pared inferior tanto como sea posible

se relaja.

Ojos. Se ebren tanto como see posible, hasta que la frente

se arrugue, se relajan. los ojos se mantienen cerrados tan

fuertemente como sea posible, se relajan.

Respiracién. El paciente hace una aspiracién tan profunda

como sea posible, se relaja. El paciente exhala hasta que =
los pulmones se vacfan de toda partfcula de sire, se relaje.
Espalda. Descensando loe hombros contra la silla, se impule
sa el tranco hacia adelante a fin de arquear toda la espal-
da, se relaja. En este ejercicio se debe tener extremo cui=-
dado para evitar cualquier defio a la espalda. Se debe acon-
sejar al paciente que lleve a cabo muy lentamente la fase -
de tenseamiento y que se relaje inmediatamente si experimen~
ta algdn dolor.

Parte media. la parte media se eleva ligeramente tensando -
los misculos t-le los gldteos, se relaja. La parte media se -
baja ligersmente hundiendo los gliteos en el asiento de la

gilla, se relaja.

Kuslos. Se extienden las piernas y se levantan aproximeda=--
mente 15 cm. del piso, se relajan.

j".'aatdm.ago. Se sume profundemente como sea posible, "como si

fuera & tocar el espinazo", se relaja "hasta que ceda fibra
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mugomlar del estémago se haya relajado". Se comprime el es-

témago "como si se preparare a recibir un golpe en el abdo-

men", se relaja.
15.- Pantorrilles y pies. Con les piernas apoyadas se doblan los
pies hasta que los dedos apunten hacia la cabeza, se rela-=

Jan. Con las piernas apoyedas se doblan los pies en la di=-

receifn opuesta, se relejan,
16+~ Dedos de los pies. Apoyadas las piernas y relajados 105 ===

pies, se presionan los dedos contra la suela de los zapatos
se relsjan. Con las piernas apoyadas y los pies relajados,
se doblan los dedos en la direccidn contraria tocando la ==
parte superior del interior del zapato, se relajan.

Al terminar el dltimo ciclo de tensién-relajacidén, el tere~
peuta puede suscitar una relajacién més profunda mediante una se
rie adicional de indicaciones, como las siguientes:

“Ahora quisiera que se imagine y que experimente realmente si le
es posible una ola de relajacifn cdlida, cfmode y egradable ...

una ole de relajacién que va a peneirar o inundar su cuerpo ente
roy de modo que cuando esa ola alcance alguna parte de su cuerpo
serd la seflal para relsjarse ain mds profindamente, para relajar
en forma total esa parte del cuerpo. Sienta que esa ola Va 8 ===
inundar sue ples; ahora sus paentorrillas y muslos de modo gque ==
queden completa, total y perfectamente relajados ... shora cede-

res y parte media ... relajacién tibis que pone flojos y fléci--
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dos todos los miseulos. Ahora las partes media y superior de ===
espalda y pecho, sus manos y brazos, de modo que si acaso habdia
algo de tensidn, ahora va desapareciendo, Esta maravillosa ola =
de relajacifén estd llegando ahora a sus hombros y cuello, cubrien
do 8u cara de tal manera que ahora su boca estd completemente -
relajada .. ahora su lengua y misculos faciales se relajan cada
vez més ... ahora sus 0jos se ven invadidos de esa ola maravillo
sa y tranquila de relajacidn y su frente ... relajeda, muy rela-
jeda, agradable ... muy pesada.

Esta técnica se emplea taﬁtu veces como sea posible en ce-
da epesién hasta que el sujeto pueda hacerlo f4cilmente y por sf
solo. Se le pide posteriormente que una vez que domine la técni-
¢a que la emplee cada vez que sea necesario en situaciones cau--
santes de estrds hasta que el nivel de €ste haya disminufdo o se

haya eliminedo,.
2) Desensibilizacién sistemdtica.

Para poder utilizar este tipo de terapia la respuesta de ——-
ansiedad o estrés debe ser claramente especificeda, asf como el
estfmulo o evento que la provoca definidos en términcs f{sicos.

Para la instrumentacién de esta técnice es necesario deter-
minar gi el pacliente es un buen candidato para recibir este tipo

de tratamiento, para lo cual es importante evaluar el tipo de tg
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mor que se va a tratar, el cual debe ser considerado como irra=-
cional, es decir, que no existen reszones para temer el evento; =
¥a que 8i el objeto o evento es realmente peligroso o si se care
ce de ciertas habilidades para enfrentar la situacién, entonces
se considerard el uso de alguna otra terapia.

Otras caracterfisticas que debe poseer el paciente es que ~-
pueda relajarse profundamente y que pueda visualizar escenas =w-
imaginariamente. Por otro lado, el sujeto no debe tener més de 4
situaciones causentes de ésirés,

Posteriormente el terapeuta debe explicar al paciente la 1§
gica de la técnica con un lenguaje entendible para el mismo, y -
aclarar que la respuesta de ansiedad que se tiene ante el objeto
o evento puede ser sustitufde por una més placentera.

Una vez que se ha entendido la 1ldgica de la técnica se le -
pide el paciente que sitfe su estado de estrés o ansieded en la
escala de 100 (méxima tensién) a O (estado de calma absoluta), -
posteriormente se aplica la técnica de relajacidén profunde des--
erita anteriormente.

Junto con el procedimiento de relajacién se le ayuda sl pa~
ciente a formar una jerarqufa con diversas escenas de la situa—-
cién causente de estrés. Bs decir, se definen 10 situaciones re-
lacionadas con el problema que tengan diferentes grados de ansig
dad y se coloca un valor de 10 a 20 (mfnima ansiedad), de 20 a =

30, etc. hasta 90 a 100 (méxima ensiedad) a cada una dentro de -
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esta escala subjetiva. Estas escenas deben ser evocadas lo mds -
detalladamente posible.

Cuando el paciente ha aprendido a relajarse rdpidsmente, se
ven presentando las escenas que se construyeron para las jerar--
qufas. Primero se relaja al paciente y se le pide que imagine lal
escena que va del 0 al 10, indicando si existe ansiedad o no al
imaginarla, Cuando el sujeto no presente ansiedad en esa eacena
se pesard a la sigulente hasta llegar a la escena situada em la
escala de 90 a 100. El sujeto ascenderd a una escena siempre y =
cuando la anterior no provoque ninguna ansiedad al imaginarla.

Todos los pasbs descritos anteriormente se realizan en cada
sesidén de acuerdo a la disposicidn 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 dard efecto (Rimm y -

Masters, op cit.; Melamed y Siegel, 1980 y Wolpe op cit.).
3) Entrenamiento Asertivo.

La conducta asertiva implica le expresién honesta de los ==
sentimientos. Abarca todo procedimiento terapéutico tendiente a
incrementar la capacidad del cliente para adoptar esa conducta -
de manera socialmente apropiada (Rich y Schroeder, 1976).

Se supone que la asertividad incrementade beneficia al clien

te en dos formas significativas: en primer lugsr se considera ==
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que comportarse de manera més asertiva inspiraré en la persona -
un sentimiento de bienestar mayor. Wolpe (op cit.) considera que
la respuesta asertiva es muy parecida a la relajacién muscular =
profunda, en cuanto a su capacidad para inhibir recfprocamente =
le ansiedad. En segundo lugar, al comportarse de manera més aser
tiva, el paciente serf capaz de lograr recompensas sociales sig-
nificativas, obteniendo asi mayor satisfaccién de la vida.

La técnica méds cominmente utilizada en el entrenamiento —--
asertivo es el ensayo de la conducta. Algunos de los puntos més
importantes relacionados con dicha técnica son:

l.- El suwjeto representa la cpnducta en la vida real.

2.~ Bl terapeuta proporciona retroalimentacién verbel especf{fica
acentuando las caracter{sticas positivas y presenta las fal-
tas en forma amistosa.

3.= El terapeuta modela la conducta més deseable y el sujeto re=-
presenta el papel de la otra persona, cuando §sto sea apro--
plado.

4.- El sujeto ensaya nuevamente le respuesta.

5.- El1 terapeuta premia con generosidad la mejorfa., Si es nece--—
sario se repiten los pasos 3 y 4 hasta que terapeuta y suje-
to estén satisfechos con la respuesta, y el sujeto pueda -~
efectuar la respuesta con poca 0 ninguna ansieded.

6.~ Si la interaccidén es muy extensa se divide en pequefios seg=-

mentos que se manejan en secuencia. 4 continuacién el sujeto
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¥ el terapeuta efectian la interaccidén total con el proplsi-
to de consolidar los avances.

T7+= En un intercambio que implique la expresién de sentimientos
negativos, se debe instruir al paciente para empezar con ===
una respuesta relativemente ligera (1& respuesta efectiva ng
nima), pero tembién para que utilice respuestas mds fuertes
en caso de que la respuesta inicial no sea efsctiva.

8.~ Al presentar la expresién 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, gque son initiles y tienen el efec
to de poner a la otra persona contra la pared.

Este tipo de tratamientos puede ser llevaco a cabo tanto —-

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

4) Autocontrol.

. Este tipo de técnica se emplea cuando el paciente presenta
elgdn problema en alguna de las siguientes tres condiciones: l)
cuando la conducta tiene consecuencias negativas a largo plazoj
2) conductas con poca frecuencia y que tienen consecuencias po=-
sitivas a largo plazo y 3) cuando el sujeto necesita autorrefor-
zarse positivemente,

Este tipo de terapla puede utilizarse como complemento de -
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alguna otra y tiene grandes ventmjas, entre ellas: incrementa --
la probabilidad de respuestas con consecuencias positivas a lar-
g0 plazc aungue tengan consecuenclas aversivas inmediatas; decre
menta la probabilidad de respuestas con consecuencias positivas

inmediatas y ccnsecuencias aversivas a largo plazs.i

Para comenzar le terspia de autocontrol debe‘ especificarse
detalladamente y clereamente la conducte que se desea modificar,
asf{ como las condiciones en que se presenta ya que ésto es con--
siderado como un fector de mantenimiento.

Una vez que se han especificado las condiciones en que la -
conducta se presenta, se analizen las veriables relacicnedas y -
se disefia un procedimiento que las altere.

Por otro ledo, se debe ensefiar al paciente a registrar sis-
temfticemente la informacidn importante relacionada con la res—-
puesta que se va a modificar (esto es considerado como autoobser
vacién 6 eutomonitoreo). Este tipo de registro proporciona al su
Jeto algunas ventajas ya que retroalimenta su propia conducta, -
permite observar sus progresos y logros y lo motiva para seguir
adelante con su tratamiento.

noferente a las estrategias de intervencidn se puede hacer
una planeacién ambiental en donde el sujeto cambia & altera lss
veriables antecedentes § consecuentes a la conducta. Puede tam--
bién esociar las respuestas que deses decrementar con estfmulos

que se reducen graduslmente en frecuencia, o bien, puede agso-=--
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ciar le respuesta que desee incrementar con estfmulos cuya fre—
cuencia se incremente sistemdticamente.

Se pueden establecer contratos con otras personas que &Ayu--
den al sujeto a llevar el tratamiento eplicando contingencias po
sitives o negativas de acuerdo a la aparicidn de la conducta de-
seada. También el sujeto puede administrerse el reforzemiento o
el castigo de acuerdo a la conducte que esté tratando (Rimm y —-

Masters, op cit. y Melamed y Siegel, op cit.)e
5) Biorretroalimentacién.

Cuando existen problemas a nivel fisiolégico y/o déficits -
en automonitoreo de respuestas auténomas y modoras, puede utili-
zarse la biorretroalimentacién. Bs un procedimiento que se utili
za para modificar respuestas fisioldgicas y previene, reduce y/o
incrementa la ocurrencia de las mismas.

En términos generales, el procedimiento de la biorretroali-
méntacién comienza con la deteccién y medicién de la respuesta -
problema. Posteriormente se amplifica dicha respuesta por medio
del instrumento pertinente segin las caracterfsticas de la misma
Pueden utilizsrag el electrocardiogrena, el electroencefalogrema
el electrogrema, etc., con el objeto de que el paciente pueda dis
criminarla.

Antes del uso de los aparatos es recomendable que el sujeto
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practique la técnica de la relajacién progresiva descrita ente--
riormente y se familiarice con les sensaciones de tensién-relaja
c¢idn. Una vez que el sujeto lo realice, ya con el uso de los apa
ratos se le d4 instrucciones para que altere la sefial, ya ses ==
por medio de una luz o un tono, etc. presentada por el instru—--
mento para que incremente o decremente ls respuesta. Cuando &sto
suceda, el instrumento estard indicando al paciente lo que suce=-
de y se estard llevando a cabo el proceso de biorretroalimenta--
cién.

Esto se debe realigar hasta que el sujeto disminuya, o eli-
mine el nivel de ensiedad (Lezerus, op cit. y Rimm y Masters, op

cit.).
6) Entrenemiento por inoculacién del estrés,
? La inoculacién del estirés promueve la adquisicidn de conoci

mientos, autocomprensién y técnicas de afrontamiento para mejo--

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

.

grama consta de tres fases:

1) Pase educativa: se proporciona informacifn sobre la forma en
que son generadas las emociones distorsionantes, insistiendo
sobre los factores cognitivos y las aupoaiciones.

2) Fase de ensayo: se proporcionsn suposiciones alternatives —==

que se pueden utilizar en la situacién de esirés emocional. -



- 54 -

Las estrategies ayudan al sujeto a valorar la situacién, con-
trolar los pensamientos y emociones no deseadas, a motivar su
conducta y por fltimo a evaluar su actuacidn.

3) Pase de aplicacién: el sujeto demuestra todo lo que ha aprene

dido y lo pore en préctica (Lazarus, op cits)e

7) Terapia racionel emotiva.

LS

fzg{xrara utilizer esta técnica es necesario determinar 108 ====
eventos externos precipitantes del problema del paciente y poste
riormente los patrones de pensamiento espec{ficos que son consi-
derados como la respuesta interna a dichos eventos y que provo=-
can emociones negativas.

Dado que la terapia racional emotiva supone que los desdrde
nes psicolégicos surgen de patrones errdéneos § irracionales de =
pensamiento, su técnica se basa principaelmente en syudar al pa--
ciente a descubrir la légice y/o ilégico de sus creencias. Para
ello, se basa en el modelo ABCDE (Ellis, citado en Rimm y Mas-—-
ters, op cit.); en donde A se refiere a un suceso real en que el
paciente estuvo expuesto algune vez en su vida, B se refiere a -
la cadena de pensemientos (autoverbalizaciones) que son conside-
radas como respuestas del punto A. C significa las emociones y/o
canducta; que son consecuentes de B, D se refiere a la accifn --

del terapeuta para modificar los puntos de B; y E son las conse~-

‘ij"
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cuencias emocioneles y conductuales que ya han sido modificadas

en el paciente a través de la 16gics de pensamientos de la que =

ya se hablé antes.

nal

Aef,

Por las caracterfsticas antes mencionedas, la terapia racio
emotiva es considerada como una técnica de tipo cognitivo. -

Ellis (1976) propone toda una teorfa en donde expone una --

er{tica de la creencia del valor humano, las necesidades impues-

tas

y una serie de creencias irracioneles dadas por la cultfura,

de las cuales se citan las siguilentes:

1.~

24~

3=
4.-

5."

Gom

Te=

8e=

Uno deberfa ser amado o aprobado por casi cualquier persona,
Para ser tomado en consideracidn, uno deberfa ser competente
en casi todos los aspectos.

Algunas gentes son intrinsecamente malos y merecen castigo.
Las cosas deberfan ser exactamente siempre como uno espera =
que sean (y es terrible cuando no lo son).

Las personas tienen muy poco control interno sobre su felici
dad o tristeza personales.

De haber alguna posibilidad de que algo llegue a ser peligro
80, uno debe preocuparse bestante con relacién a ello.

Es més fdcil evitar que enfrentar las dificultades y respon-
sabilidades adherentes al vivir.

Una persona debe, esto es necesita, depender de otras perso-
nas més fuertes.

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 notablemente indispuesta con rela
cién a los problemas de los demés,

11.- Cada problema tiene (deberfa tener) una solucién ideal y re
sulta catastréfico cuando dicha solucién no se logra encon=
trar.

De acuerdo a estas premisas y en base a la teorfa de Ellis
se elabora toda la 1légica que se debe explicar al paciente para
ayudarlo a superar sus problemas que son la causa del estrds —-=-

(Bimm y Masters, op cit,; Ellis, op cit.).
8) Detencidn del pensamiento.

Cuando el nivel de ansiedad se eleva debido a algdn tipo de
pensamiento que el sujeto tiene "fuera de control" la tfenica de
detencién del pensamiento es la m&s adecuada para ellos KS&

La técnica bésica (segdn Wolpe, citado en Rimm y Masters, op
cit.) es pedir al paciente gque se concentre en pensamientos que
inducen a la ansieded, y de manera repetida, después de un breve
perfodo, el terapeuta dice en forma enfdtica "alto". Cuando este
procedimiento se ha e¢fectuado varias veces (y el paciente informa
que sus pensamientos fueron efectivamente interrumpidos 0 blo=--

queados), la ubicscién del control pasa del terapeuta al pacien=-

te. Lo que se espera es que el sujeto evite la palabra "alto" —-
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8iempre que comience a tener pensamientos meditativos Qa 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 & ex—e
cepcién de que el sujeto no lo dice en voz alta, sino que sefiala
cusndo &stos comiengan. Después, el sujeto piensa y verbaliza pa
ra of mismo y exclema "alto" cuando comienza a tener pensamien—-
tos obsesivos, Finalmente se hace lo mismo que en el punto ante~
rior, excepto que el paciente se dice "alto" a sf mismo.

Bsta técnica se lleva a cabo hasta que el sujeto logra domi

nar sus propios pensamientos.

9) Asercién cubierta.

Cuando la técnica anterior ha sido empleada y se observa =
que los sujetos siguen presentando los pensamientos aungue el ni
vel de ansiedad se encuentre bajo se hace una extensién de la --
técnice empleando la asercidn cubierta. Bsta consiste en ensefiar
al paciente a pronunciar una oracién esertiva en voz alte hasta
que se acostumbre a pronunciarla para sf mismo. Lo que le propor
cionard al sujeto una mayor efectividad pare la superacién de su

problema, Esto se realiza al finalizar la detencidén de los pensa

mientos obsesivos con la palabra "alto".
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10) Terapie de drogas.

Cuando una persona sufre continuasmente de ansiedad u otros
transtornos emocionales, cominmente recurre al tratamiento de ==
drogas proporcionado por algin médico o psiquiatra. Este tipo de
tratamlento tiene algunas ventajas, ya que proporciona al pacien
te un "alivio" rdpido de sus malesiares.

Los medicamentos més utilizados en el problema de estrés o
ensiedad son aquellos que proporcionan relajacién muscular. Los
medicamentos que se administran frecuentemente son: Mepnobate, =
Dexamyl, Iibrum, Valium, Nerdil y algunos otros que estén indice
dos paras las mujeres que padecen estrés y ansieded relacionados
con cembios hormonales como puede ser la menstruacidén, la meno--
pausia, la ovulacién, etc., y que son el Ovulen, Anovular y Eno-
vid, entre otros.

Las desventajas que presenta el uso de drogas en el trata=--
miento del estrés, es que muchos pacientes se automedican una ==
vez que ya conocen algunas drogas sin tener el menor conocimiento
de la dccificecidn del mismo., Ademds, alguncs de elles presentan
adiceibn y graves efectos colaterales (Wolpe, op cit.).

Los avances cient{ficos que se han tenido a lo largo de la
bistoria de la Psicologfa ha proporcionado a los encargados del
preblema de ls salud herramientaes con gran validéz que le permi-

ten no sélc detectar el problema especifico 2n sf, sino estable-
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cer con exactitud las condiciones en que éste se d& y todos los
aspectos involucrados.

Se observe a lo largo de este capftulo que la posturs cone-
ductual en Psicologfa ha hecho gran aporte con sus técnicas que
presentan grandes ventajas. Se considera que este enfoque es el
que més ventajas proporeciona al terapeuta ya que utiliza un len=-
guaje claro, definiciones ohje.tivaa que pueden ser analizadss no
s8dlo por personas involucradas en el tema, sino tembién todas -~
aquellas que quieran informarse acerca del mismo.

También es importente mencionar que dada la naturaleza tan
compleja de la respuesta de estrds a veces una técnica no puede
abarcar todos aquellos factores que presenta el probleme del su=-
Jeto. Se ha encontrado que la combinacién de varias técnicas pro
porcione mejores resultados que cuendo se emplea una sola.

Respecto a la terapia de drogas, se puede decir que hasta -
ahora ha sido la técnioca més empleada, dada la efectividad que -
tienen los medicamentos para bsjar el nivel de ansiedad. Sin em-
bargo, se ha observado que el ue¢ prolongado de dichos medicemen
tos puede ser contraproducente ya que no sélo puede causar hibi-
to, sino que ademds puede provocar otro tipo de prob]'.emas orgéni
cos en el sujeto a largo plaso.

Comparando ésta terapia con las técnicas entes descritas, se
puede observar gue &stas presentan mds ventajas ya que no sélo -

ayudan al sujeto a bejar su nivel de ansiedad, sino que le pro--
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porcionan ciertas habilidades gque pueden servirle de herramien—~
tas para enfrentarse con los contfnuos cambios a los que se Va -
enfrentando a lo largo de su vida.

gl - {
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CONSIDERACIONES TEORICAS ACERCA DE LA MIGRARA.

Ya en capftulos anteriores se determind edmo las situseio--
nes de la vida diaria pueden tsmer um efeeto moeiveo sobre el or-
ganismo. Por diferentes eausss, se emcusmniran em la mayoria de -
los sujetos diversos niveles de amsiedad, que vam desde sintomas
simples eomo sudoraeidém, elevaeidlm de la tasa eardfsca, ete. has
ta estados mds eomplejos que se emeuadran en uma emnfermedad de--
terninada.

Diversos autores, tales eomo Ryam y Ryam (1978); Adams, Feu
erateim y Fowler (1980); Bomd (1980); Cox (1978); De la Fuemte -
(1959) y Eliot (1979) postulam em base & sus iavestigaciomes, —-
que la falta del mamejo del estrés puede llevar a los sujetos a
preseatar diversas patologfas emtre las que se puedea emcomtrar
la migrafia, la eolitis, la hipertemsidm, el asma, ete. Es deeir,
que actualmente se eomsidera al estrés ecomo el faetor desemeade-
naate o0 .recedente ds dichas emnfermedades.

Uno de los estados més avamzados del estrés es lo que se eo
moce como migraia, la eual se espeeifisa em este trabajo dado --
que serd el texa primeipal del estudio eitado em el eapftulo V,
¥ porque para poder eombatirla, susque lo mas importamte seria ~
preveairla, es necesario comoeer ciertos aspeetos imvoluerados -
en ella, Por lo que sr el resente capitulo se mbordam algumos -

faetores teérieos que som determimantes para su estudie.
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Es importante abordar primero cémo se considera el dolor en
nuestra cultura para determinar las condiciones en gque se dd la
migrafia y definirla como una forma especffica de dolor. También
se deben conocer sus sintomas y las condiciones que la precipi--
tan y la mantienen. Asf, diversas aproximaciones abordan el pro-
blema desde diversos puntos de vista y aportan varios aspecios -
en relacién al mismo fenbmeno que van desde un enfoque fisioldgi
co hasta un sociolégico, por lo que se considera a la migrafia co
mo un fendmeno de naturaleza compleja que aiin no se ha comprendi
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 més importantes gque
estédn relacionados con é1 y que son necesarios para poder abor--

dar su estudio.

A) Definicién y clasificacién del dolor.

Es importante mencionar primeramente la definicién de dolor
dado que la migrafia es cominmente conocida como "dolor de cabe--
za". Bntre las diversas definiciones existentes, encontramos la
que propone la Asociacién Internacional para el Estudio del Do--
lor (International Association for the Study of Pain, IASP) en -
1979, la cual noes dice que el dolor es una sensacifn y una expe-

riencia emocional asociada con amenaza o dafio real a los tejidos
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Adends de ésto, pueden enimerarse factores miltiples que influwe-
yen en la experiencia individual del dolors Algunas de sus carag
terf{sticas més importantes son: la extensidén, la duracién y la =
intensidad del mismo.

Por otro lado, Orne (1980) nos dice que el dolor es un fend
meno objetivo debido a procesos patolégicos en tejido corporal -
que implica mecanismos psicolégicos y operantes.

Sternbach (citado en Weisenberg, 1977) en 1968 definié al -
dolor como un concepto abstracto que se refiere a: a) una sensa=
cién de dafio personal y priveda, b) un estimulo nocivo el cual =
menifieste dafio en el tejido, y, c) un patrdn de respuestas que
opere para proteger al organismo.

También Werskey (citedo en ‘'ieisenberg, op cit.) en 1968 es-
tudiende el dolor lo define come una experiencia desagradable a-
sccieda principalmente con dafio en el tejido. Distingue dos ti=-
pes de dolor: el dolor psicogénico que es causado por factores -
psicolégicos y el dolor orgénico gue es causado por aspectos fi-
sicos. El dolor psicogénice ocurre bsjo 3 condiciones: a) en alu
cinaciones, por ejemplo, las gue ocurren bajo esquizofrenia, b)
debido & tensién muscular causada por fectores psicolégicos, y -
¢) bajo accesos de histeria. Asf, vemos que Merskey d& una impor
tancia mayor a las reacciones que se tienen ante el dolor.

Se sabe que toda yersona ha padecide alguna vez algidn dolor

en cualqguier parte del cuerpo. Sin embargo, se cree gque el dolor
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mis frecuente que pueda darse es el dolor de cabeza, Dado que es

ﬁn problema muy generalizadao y asimismo, dada la necesidad de es

pecificar la etiologfa de los dolores de cabeza, en 1960 el Ins-
tituto Nacional de Enfermedades Neuroldgicas y de la Ceguera (aa

Hoc Committe gn the Classification of Eeadache, 1962), clasific

los dolores de cabeza en 4 tipos de acuerdo & la préctica clini-

ca:

1l.- El dolor por contracciénm musculer: es caracterizado por sen-
saciones de tensién, presién & constriceidén, lo cual puede =
variar en intensidad, frecuencia y duracidén. Este dolor paﬁg
ce ocurrir como una funcién de la cefdlica individual y la -
reactividad muscular del cuello durante el estrés. Esto estd
asociado con la contraccidén del misculo esquelético en ausen
cia de cambios estructurales permanentes. El dolor es usual-
mente bilateral, occipital, frontal, facial o-de "cinta de -
sombrero". Generalmente no son pulsdtiles y tien;n una dura—
cién de horas o dfas (Friedman en Guzmén, 1986).

2.~ Dolor de tipo migrafioso: este tipo de dolor ha tenido difi--
cul ades en cuanto a su definicidén y causas, sin embargo, -
se ha considerado como un trastorno bioquimico recurrente —-
con un efecto neurotrdpico (atraccién que ciertos agentes —--—
quimicos presentan hacia el tejido del sistema nervioso) y -
vasotrépico (atraccién que ciertos agentes quimicos presen-—-

tan hacia los vesos sangufneos).
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Dolor de tipo combinado: es diffcil diferenciar las caracte-
risticas de cada tipo de dolor (de migrafia y por contraccidn
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 (Adams, Fowler y Feuerstein, op ¢ite)e

Dolor de tipo conversivo o estado hipocondriaco: se dice que
es aquel en el cual las caracterfsticas de los desfrdenes --
clinicos son un engafio o ilusidén, o un mecanismo de conver--
sién. Este tipo de dolor parece no tener mecanismos de dolor
periférico por lo que son frecuentemente referidos a dolores
psicogénicos. Esta descripcién no es clara y resulta diffeil
delinear sus condiciones (Packard, Walters y cols. en Guzmén
op cit.).

Como se puede observar, no existe una definicién de dolor -

establezca todas aquellas cocndiciones que se puedan involu=--

crar en él. Sin embargo, s{ se detecta que existe una gran iD=

fluencia de los factores psicolégicos en la ocurrencia del dolor,

y aunque no se cita explicitemente, tembién deben considerarse -

los

nas

elementos de nuestra cultura respecto al mismo ya que algu--

veces son los determinantes que lo establecen y lo mantienen.

De ahf que Melzack en 1977 (citado en Philips, 1979) establezca

que

que

el dolor puede ocurrir en ausencia de dafio fisioclégico dado

muchos factores psicolégicos pueden establecer la conducta =
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del mismo.

B) Definicidén de migraiia.

De la clasificecién dada enteriormente se puede retomar un
tipo de dolor en especifico que por su frecuencia de occurrencia
ba cobraco una gran importancia dentro de los profesionales dedi
cados al estudio de la salud. Este tipo de dolor es considerado
como migrafia, el cual dada su complejidad ha tenido dificultades
para el establecimiento de une definicién clara y precisa. Sin -
embargo, se cita una definicidén de la misma que se considera co~
mo la méds explicita.

Seglin Soveck y cols., (1980) g¢onsideran a la migrafia como un
des6rden vasomotor neurogdnico, el cual se manifiesta con vasoeg
pasmos episddicos en la carétida arterial interna y externa de =
naturaleza compleja.

Cabe aclarar que esta definicidén muestra a grandes rasgos -
el tipo de dolor de cabeza que es conslderado cowo migrafia, ya -
gue la meyoria de los eutores que nen escrito sobre la misma se
refieren & ella como un "dolor de cabeza hemilateral”,

De la definicién deda anteriormente, se observa que estéd --
descrita en términos fisioldgicos ain cuando, como se determina-
ré més sdelante, los factores psicolégicos se encuentran muy in-

volucrados en los ataques de migrafia. Lo cual permite pensar que
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ésta ha sido abordada mée por los fisiblogos que por los psicélp
gos, de ah{ la importancia de enfocarla desde este aspecto.
Tomando en cuenta todo lo anterior, se puede entonces defi-
nir a la migrafia como un conjunto de sfntomas que presenta el su
Jeto y que se reconocen como un dolor de cabeza hemilateral de =-
tipo pulsé&til que va acompaflado de otros sfintomas como vémito, -
diarrea, mareos, sonofobia, fotofobia, etc. y que son la manifes
tacién no sdlo de un problema fisioldgico, sino de una slteras--

cidn de tipo emocional.

C) Sintomatologfa de la migrafia.

Une de las personas que més se ha dedicado al estudio de la
migrafia es Heych (1977) quien a trevés de la prdctica clinica ¥y
la recoleccidén de la imformacidén de varios autores, ha proporeip
nedo una detallada sintomatologfa de la migrafia, la cual se pre-
senta & continuacién,

La migrafia se caracteriza por trastornos visuales que prece
den de un modo tipico e inmediato al atagque del dolor de cabeza
¥ que suelen representar para el enfermo un aviso inconfundible.
Este aura visual puede durar desde unos minutos hasta media ho--
ra. Por lo general se trata del llemado escotoma centelleante, -
en el cual aparecen en parte o en la totalidad del cempo visuzal

luces, colores, destellos u otros fenémenos irritativos. Un co--
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mienzo tfpico es la aparicidén de luces centelleantes, describien
do puntos o rayas en algin lugar del campo visual. Con frecuen--
cia, estas luces se van extendiendo méa y més para former una 1f
nea arqueada y zigzsgueante que se va ensanchando hacia afuera =
dejando en su interior una mancha ciesga.

Los fendmenos Spticos en forma de aura o de aviso menciona~-
dos anteriormente son el primer sintoma de un ataque de migraiia,
¥ el dolor de cabeza comienza una vez que &€stos han cesado, ha--
ciéndolo inmediatamente o tras un intervalo de pocos miautos. El
comienzo puede tembién presentarse simultédneamente y raras veces
aparecen los sintomas visuales cuando el ataque de dolor de cabe
za estd en su apogeo.

De los sintomas que preceden inmediatamente al ataque deben
distinguirse aquellos otros pré&dromos (sintomaa de nédusea, vémi-
to, fotofobia y sonofobia, entre otros), que aparecen mucho tiem
po antes, incluso hasta un dfa. Se trata de modificaciones carac
ter{sticas de cada enfermo y que se repiten siempre de la misma
forma: por ejemplo, una euforia, una claridad especial de pensa-
miento, el sentimiento de una capacidad fisica desacostumbreda,
o por el contrario, una especial laxitud (poca tensién muscular),
irritacidén o disposicidén depresiva. 4 menudo, estos sfntomas se
presentan en la tarde anterior o el enfermo despierta por la me-
flana en este estado y el atague ocurre entonces a lo largo del =

dfa. En ocasiones puede precederle también, horas antes, hiper--
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sensibilidad auditiva u olfativa, fotofobia, insomnio o apetito
desmedido. En muchos enfermos se puede percibir la proximidad de
los ataques por una palidéz y flacidéz de las facciones 0 en la
turbidéz y falta de brillo en los ojos.

El dolor de cabeza en s{ comienza por una sensacién de pre-
sién o de pinchazos casi siempre en la regidén frontel y temporal
elrededor del ojo. Va aumentando cada vez més y puede quedar li-
mitado a esta regidn o extenderse lentamente sobre toda la mitad
del créneo, adquiriendo en la mayorfa de los casos un caracter -
martilleante sincronizado con los latidos del corazén. El comien
zo y el centro del dolor se localiza con menor irecuencia ea la
parte posterior de la cabeza y alguna vez incluso en la nuca.

El letido caracterfstico sincronizado con el pulso, cuya im
portancia es destacable para el diagndstico, puede no manifestar
se o hacerlo sblo &l ejercer presidém o al inclinarse. Frecuente-
mente, los enfermos acusan un simple dolor de presidén, por ejem-
plo, "como si se comprimiera una moneda hasta dentro del crineo'.
¥, en otros casos .indican "una sensacidn de pinchazos o taladros
intensos y profundos", o "como si les fuera arrancado el ojo", =
Generalmente, el dolor alcanza su punto méximo tras una o dos ho
ras, que suelen oscilar entre seis y doce, extinguiéndose lenta-
mente & partir de entonces, o bien, répidamente en algunos casos,
una vez que seé ha producido el vémito. La intensidad es variable

¥y s5e& hace frecuentemente 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 habitacidén oscura), contribuyendo muchas veces a a
gravar su padecimiento las nduseas y vémitos, asf{ como otros sin
tomas circunstanciales como el miedo y la hipersemsibilidad fren
te a los estimulos exteriores. 5in embargo, algunas veces los do
lores son sdlo leves y pasajeros, mientras que en otros enfermos
se mantienen durante dfas con una intensidad variable. E1 agota-
miento y el suefio ponen fin a un atagque no tratado.

Por lo general, el ataque de migraifia va unido a una llamati
va palidéz de la cara, que, en la mayorfa de los casos, aparece
antes del comienzo de las molestias subjetivas. También existen
enfermos en los que no se nota la migraia al exterior. Sobre to-
do en los ataques largos y prolongados, las facciones adquieren
un color ceniciento y desvafdo, La turgencia de la piel se vuel-
ve flédcida y arrugada. Algunos pacientes durante el ataque pare-
cen varios afios méds vie jos.

También se presentan cSlicos abdominales dolurosos y excep~-
cionalmente ocupan el lugar primordial en el episodio del ataque
También puede iniciar o acompafiar al mismo diarréas profusas.

Después de los ataques de migrefia especlalmente intensos y
prolongados (preterentemente aquellos en los gue se observa un -
ensanchamiento y aumento de la pulsacién en la arteria temporal)
pueden producirse sfntomas dolorosos durante algunos dfas, y més

rara vez durante semanas. En ocasiones se palpa un edema doloro-
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80 y persistente de la arteria temporal, Este vaso se nota hin--
chado y sumamente sensible al tacto, cosa que no ocurre al prin-
cipioy, o al menos en la primera fase del atague, Esta modifica=-
cién, atribufble a un edema secunderio 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 ocasidén puede
llegarse incluso a la salidea de sangre y hematomas perivascula--
res. Estas hemorragias pueden observarse a veces también en la -
conjuntiva y en la zoma de los pérpados.

Otros sfntomas que también acompafian a la migrafia y son me=
nos frecuentes son los trastornos del lenguaje que suelen ser sé
lo transitorios, o a fendmenos sensitivos y motores en las extre
midades, o en la zona facial, aunque también se presentan defi--
ciencias permanentes.

También se han descrito estados agudos de pérdida de conoei
miento, sintomas de mareo o trastornos de ataxia (irregulsridad
en las funciones del sistema nervicso).

Se ha observado que en los pacientes migraiiosos se encuen--
tran también sintomas psfquicos que acompafian al ataque, estos -
pacientes aunque presenten una personalidad totalmente equilibra
da muestiran demencias parciales, agitacidn, miedo intenso, sinto
mas depresivos y cuadros delirantes con alucinaciones. Estos ---
trastornos que se limitan al tiempo del atagque se comportsn, des

de el punto de vista puramente sintomdtico, como reacciones his=-
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téricas.

Deben mencionarse los desacostumbrados estedos de 4nimo que
pueden preceder por bastante tiempo (generalmente horaa) a un a-
taque de migraiia, como prédromos pﬁramente psiquicos. A este res
pecto pueden citarse las euforias llemativas, con una lucidez ppo
co usual y muy buena disposicién de &nimo.

Toda la sintomatologia mencicnada anteriormente se presenta
casi siempre igual en todas sus fases en los pacientes que Bu-=-
fren de ataques de migraiia, sin embargo, deben tomarse en cuenta

las diferencias individuales que en ella existen.

D) Clesificacién de la migrafia.

De acuerdo a la sintomatologfa, la migrafia puede ser clasi-
ficada dentro de 3 categorfusi

1l.- Higrafia. clésica: consiste en un dolor de cabeza unilateral -
con pulsaciones, incluye fotofobia y sonofobia, escalofrios,
néusea y vémito. Tiene una duracién promedio de 6 a 8 hrs.,
aunque a veces de extiende a varios dias (Becks, 1980).

2.- Migrefia comin: es una forma extremadamente frecuente de do-——
lor de cabeza, también tiene una génesis vasomotora. El do--
lor es sordo y pulsdtil y no presenta fase prodrémica. Por =
otra parte, los trastornos metabblicos y vegetativos inclu--

yendo la ndusea y el vémito ocurren en este tipo de migrafia
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(Becks, op cit.).

3.~ Migrafia agrupada: se parece a la comin en tanto que no hay -
prédroma, y se parece a la clésica dado que el dolor es uni-
lateral. Puede suceder 2 6 3 veces al dfa. Existe dolor peri
orbital, empieza abruptamentie y se acompafia de obstruccién -

nasal y lagrimeo (Priedman en Guzmén, op cit.).
E) Etiologfia de la migrada,

La migrafia es definitivamente un sintoma complejo en el ---
cual varios procesos patoldgicos inician y finalizan mecanismos
comines, se adjudican varios factores involucrados por lo que la.
etiologia de la migraiia no es la misma en todos los pacientes, -
ya que cada uno puede mostrar patologfas diferentes.

Aunque, como ya se menciond antes, se ha encontrado clerta
relacién entre algunos factores y el ataque de migrafia. Cabe men
cionar que ninguno de ellos ha sido comprobado bajo condiciones
controladas que certifique su validéz. Algunos de estos factores

pueden ser los siguientes:
- Dieta.

Selby y Lance (en Doleys y cols., 1978) sugieren que la in-

gestilén de ciertos alimentos se encuentra relacionada con los do
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lores de ceabeza de tipo migrafoso. Especialmente ajuel tijo de =
cowida gue contiene las azinas vascaciivas, tiramina y fenileti-
lemina. Los slizentos cocdnzente imglicados scn: chocolate, alce
nol, leche y productos derivados de la leche, pescadc, frijol, -
coride cftrica, carne de puerco, cebolla, trigo y cueces,

Sin embargo, numerosos estudios sugieren que el papel preci
so de estas sustancias en la génesis de la migrefia no es claro,
ya que no se puede precisar la relacién con estos contenidos qui
micos especificos o si sélo se trata de una respuesta condiciona

da a dichos alimentos.
- Clima.

Estudios realizados por Sullmen, 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 migrafia sin ser comprobados.
- Hormonas.

La migrafa predonina més en las mujeres, algunas de elles &
gocian el dolor de cabeza con el perfodo menstrual, ya sea antes,
durante o al final de éste. Otros reportan ataques de migrafia en

tre los ciclos asocidndolos con la ovulacién. Algunas muestramn -
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mejorfea cuando se embarazan especialmente durante los Wltimos --
seis meses.

También se reporta que los ataques de migrafia disminuyen —-
después de que han pasado por el perfodo de la menopausia., Esto

no es comin pero puede ocurrir (Ryan y Dyan, 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 migrafia, y pueden también precipitar el dolor
de cabeza vesomotor o depresivo.

Pluvinage (en Ryan y Ryan, op cit.) dice que los factores -
psicolégicos juegan un papel importante en la incidencia del do-
los de cabeza asociado con los anticonceptivos oreles, tales fac
tores incluyen la educacidén recibdbida, la clese social, las creen
cies religiosas, el estatus psicoldgico y la vida sexual del pa-
clente. b

También se ba reportado que el uso de anticonceptivos ore--
les causa dolor de cabeza y migraiia en aquellos pacientes quie--
nes no lo padecfan previamente e incrementa le frecuencia y seve
ridad de aquellos quienes s{ lo padecfan.

Existen muchos factores que parecen causar un incremento en

los ataques de dolor de cabeza entre los pacientes migrafiosos --
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que toman anticonceptivos orales. La incidencia de los atajues -
es m&s grande cuardo la paciente es mayor de %0 aiios o cuandoc su
ciclo menstruel es wés grande que el usual, de 28 a 30 dfas. Las
pacientes que experimentan los atagues de migraiia durante el dl-
timo trimestre del embarazo también parecen tener un incremento

de los ataques cuando han tomado antes los anticonzeptivos ora--
les. Io mismo sucede con las pacientes que relacicnan-el dolor -
con su menstruacidn. Fl parto también es otro factor influencian

te (Ryen y Ryan, op cit.).

~ Pactores genéticos.

La herenciz desemperia sin duda, un pepel iwportanie en lea -
migreria., El preoblema no ha sido adn estudiade con la exactitud -
deseada pere una investigacién critica de la herencia. Sin embar
go, se gdmite, de modo bastente general, que la disposicidn cong
titucional hereditaris pare la migrefia reside en el cerebro, y,
especialmente, en el diencéfelo, cuya sobreexcitabilidad dé pie
a estzs crisis vasculares., Fstz teoriz se baesa en su cardcter —-

perfédico de los ataques (Heyeh, op cit.).

- Hstrés,

Ia relacidén entre migraia y slgunos estades de tersidn emo-
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cicnal se ha encontrade frecuentemente, Tales estados se relacig
nan con situaciones de disgusto, célera, frustracidn, preocupa--
cidn, etc.

También se ha encontrado aque los ataques de migrafia tienden
a acentuarse ante situaciones de apremio o de conflicto intenso,
estados de fatiga v resentimiento, Muchos pacientes migrefiosos —
han observado repetidamente cdmo una crisis es suscitada por un
estaedo de hostilided que no puede ser descargado. También es fre
cuente la observacién de que el alivio de un estado de cllera =--
puede hacer que un atague termine en forma sibita (Ryan y Ryan,
op cit.).

Los factores wencionados anteriormente se han encontrado in
volucrados en la meyoria de los estudios realizados sobre la mi-
grafa, aunque muchos de ellos se han presentado constantemente,
no se puede afirmar que alguno de ellos tenga una relacidén direc

ta con la aparicidén de los ataques.

F) Pectores de mantenimiento.

Se ha dado poco énfasis a la identificacién de factores que
mentienen el dolor de cabeva crénico. Existe una hipétesis de --
que algunos fectores, de natursleza fundamentalmente psicolégica,
pueden operar en el mantenimiento del dolor. Por ejemplo, una ex

posicidén recurrente & un medic ambiente estresante, variaciones
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cfclicas en niveles hormonales que pueden asegurar el menteni--—-
miento de la migrare en algunas mujeres, etc. A nivel conductual,
como en otros desdrdenes, un nimero de factores sociales aprendi
dos pueden prolonger la ocurrencia de la migrafia (Fordyce, Woo--
ley, Blackwell y Winget, en Doleys, op cit.). Algunas evidencias
suglieren que ciertes conductas de dolor (por ejemplo, quejas.ver
bales, inactividad, uso frecuente de medicamento, etc) pueden —
ser mantenides a través de la interaccidén del paciente con su me
dio embiente. Espec{ficamente, la etencifn (ganancia secundaria)
por los sintomas, la experiencia subjetive placentera que fre---
cuentemente acompafia a ciertos medicamentos para el dolor, o el
us del sfintoma para evitar ciertos ambientes no placenteros son
factores que pueden incrementar la probebilided de dolor subse——
cuente, manteniendo asf el problema.

Esta informacién se considera de gran importancia ya que de
be tenerse en cuenta para el diseiio de la terapia apropiada para

cada caso particular en los pacientes.

G) Aspectos fisiolégicos de 1a migrafia.

La fisiologfia del dolor de cabeza migraiioso consta de 4 fa-
seg, las cuales son descritas por Becks (0p cit.) ¥ se presentan
a continuacidn:

- En le primera fase sucede una vesoconsiriccidén gue afecta la -
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microcirculacién intracreneana de la corteza, de los ganglios
basales y del tallo encefdlico, sl ijual que la circulacién ex
tracraneal periférica de los tegumentos, donde loe grandes va-
808 permanecen casi sin cambio alguno. Bsta vasoconstriccidn
provoce la deficiencia neurolégica y la palidéz de la piel en-
tre otras cosas. ;'ZT} 1000995

La segunda fase es la resultante de una vasodilatacidn de los
grandes vesos, particularmente de los extracraneales. La vaso-
constriccién de la microcirculacidén cerebral estd particular--
mente abolida, mientras que persiste en su mayor parte en la -
piel., Esto significa que la dilatacién de los vasos pequefios -
no es paralela con la de las arterias, de manera que la pared
vasculsr se sobredistiende més de lo ncrmel. Esto corresponde
cor el hecho de que la mayorfa de los pacientes se ven pélidos
durante el dolor de cebeza migrafioso a pesar de la dilatacidn
de los vesos de la piel cabelluda con pulsos temjporales batien
tes. Se dice que Lance hall$ le temperatura de la piel wencr -
del lado afectado de la cabeza.

La vesodilatacidén de las grandes arterias cerebrales ha -
sido dewostrada mediante la cbservacidn de mayor flujo de san
gre del lado del dolor de cabeza. Sin embargo, €ésto no nec=sa-
riamente indica una mayor circulacidn cerebral y btien poiria =
ser la consecuencia de la abertura de las derivacioncs arterip

venosas subcorticaeles. Ademds, no estd claro si. 1s dilatacién
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cerebral es un evento primario o secundario., Segin Inguar, la
vasodilatacidén no serfia la causa sino la consecuencia del do--
lor y podria desempefiar un papel en el circulo vicioso de la -
retroalimentacién positiva.

- La terce.ra fase se caracteriza por un edema importante de las
paredes arterisles que se encueniren irritadas y sensibiliza--
das por sustancias como la serotonina, la histamina, la bradi-
cina y la neurocinina (que estén consideradas como neurotrans-
misores de tipo excitatorio).

- Ia cuurta fese estd caracterizada por una contraccidén refleja
de larga duracidén de los misculos extracraneales y por una hi=
peralgesia difusa de los tejidos subcuténeos.

Bn las figuras 1, 2, 3, 4, 5 y 6 se presentan unos esquemas
que representan lo que sucede fisiologicamente durante el dolor

de cabeza (tomado de Ryam y Ryan, op cit.).

i) Aspectos psicolbgicos de la migrafia.

La siguiente informacidn se refiere a los aspectos peicolé-
gicos que se encuentran involucrados en el problema de la migra-
iia. 8in embargo, es imp rtante mencionar que algunos conceptos =
nan sido definidos por fisidlogos y médicos quienes los han usa-
do de manera subjetiva. Otros téruinos estén descritos conduc—=--

tualmente lo cual proporciona una meyor facilidad de entendimien
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Fig. 1. Estructuras sensitives al dolor.
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Pig. 5. A. Fase vasoconstrictiva,
B, Fase vasodilatatoria,

C. Fase de edema vasculer,



)

jagal
orsal

Auricular
posterl or

*zy

ic. 6. Vasos extracreneales involucrados en el dolor de cabeza.



@Y

to, y por lo tanto, una mayor posibilidad de disefiar tanto le e-

valuacidén como el tratemiento.

De scuerdo con Bond (1980), el dolor es una experiencia sub
jetive muy cargede de elementos emocioneles. Ademés, como el do-
lor es también conocido por iodos, y casi siempre su presencia -
ge liga sélo & enfermecades o lesicnes fisicas, r;sulta diffeil
-comprender porgué zparece entre los que se cubren con una enfer-
medad fisica sin tener prueba clers de una bYese fIsica para sus
rroblemas.

Asf, se plantes gue el dolor, la emocidn y las elteracio=--
nes f{sicas se ligan & 3 formas:

- las enfermedades o lesiocnes fisicas dolorosas originan cambios
emocionales que tredicicnalmente se consideran como problemas
psicosométicos,

- se observa dolor en las enfermedades fisicas que se suponen i=-
niciedas y mantenidas por factores psicoldgicos a los que tam-
bién se denominan enfermedades psicosowdticas.

- en les enfermedades menteles el dolor existe, aunque en ausen-
cia de causas fisicas.

;os cembios emociocnales que se den en guienes tienen dolor,
resultan de los efectos combinados de las consecuencias fisicas
¥ socizles de la enfermedad que 1o origina y de la influencia de
la personalidad. Los efectos del dolor agudo de duracidn més o -

menos treve difieren de los de doler crépico. El _rimero sumenta
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la ansiedad, lo que se refleja en la bisqueda ur_ente¢ de una so-
lucibn, preocupacién por la cousa del dolor y disminucidn de la

tolerancie al ruido y a otros estimulos sensoriales a los gue se
considera como "irritantes"., La cspacidad de concentracidn dismi
nuye, el juicio puede fellar y las relaciones con otras personas
son tensas.

La enfermedad crénica origine ansiedad, ya gue muchos suje-
tos sienten la incertidumbre de su destino, temen a la incapaci-
dad prolongade y a la muerte, casi siempre sospechan la posibili
dad de sufrir antes de morir.

El dolor crdénico conduce &l abendono del contacto sccial y
a una introversidn mayor.

Toda forma de enfermedad tiene, por supuesto, aspectos afec
tivos, pefg‘én'algunoa casos, el yroceso mdrbido se inicia o se
prolonga por alteraciones de la vida afectiva. Le corteza cere—-
bral registra o interprets la informacidén gue llege & los cen---
tros superiores del sigtema nervioso central y de sus respuestas.
El sistema limbico, sitio de genereacidn de las respuestas emocio
nales, posee elementos corticales ligades con el sisterma nervie-
so auténomo y las gléndulas enddcrinas. En circunstancias norma-
les hay un equilibrio funcional o una armcnia entre ellos, pero
las alteraciones afectivas criginar efecios ffsicos clarus media
dos por el sistema nervissc autdnomo., Les respuestas fisiolégi--

cas a los cambios emocionales wds sutiles y amplics se manifies-
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tan como enfermedades de la piel, y de los sistemas misculo-es--
quelético, respiratoric, gastrointestinal, cardiovascular y o---
tros, que pueden ser prolongados o recurrentes de acuerdo.con la
naturaleza y duracién del estrés precipitante. Algunos ejemplos
que ee presenten debido a estas condicicnes en las que se dan di
chos cambios fisiolégicos comprendem urticaria gigante, asma, Wl
cera péptica y migrafia.

Con respecto e la aparicidn de migrefia, se afirma que es --
una rér-a personal de responder al estrés y esfuerzo emocional -
“de tal forma que hay personas que desarrollan sintomas de dlcera
péptica y otras, colitis ulcerosa, etc. (Bond, op cit.). Por lo
que se han tenido problemas pare establecer una forma generaliza
da para medir el dolor sunque se tengan caracterfsticas de edad,

sexo, clase social y tipo de enfermedad en comin.

Alguncs factoree a conslderar 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 y el --
significado del dolor.

Adn no existe la seguridad de que la capacidad para experi-
mentar dolor sea exclusiva del hombre y los animeles,

Se sabe que los nifios reaccionan ante los estimulos nocivos
alejdndose, y si éste es muy intenso, lloran, se irritan o pali-
decen., Durante su primer o segundo aiio de vida el nifio aprende a

evitar las situaciones causentes del dolor. £1 transcurrir la in
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fancia, los patrones conductuales del nifioc con dolor reflejan ca
da vez mds las influencias familiares, culturales y sociales. Se
ha visto, que las quejas de dolor parecen ser més frecuentes en-
tre los miembros jévenes de familias numerosas y entre aquellas

provenientes de hogares con problemas por luchas familiares, don
de los padres se pelean y acuden con frecuencia el castigo f£isi-
co del nifio. Por todo lo antericr, se piensa que la respuesta de
elejamiento del estimulo nociveo es innate y que, por experiencia
propia y por la observgcidén de la conducta de los otros, se for-
ma el repertorio de "comportamiento doloroso" en forma gradual.

La diferenciacién en el comportamiento entre varones y ni--
fias surge temprano en la vida, los varones desarrollan la acti--
tud mesculina esperada por nuestra sociedad, esto es, que deben
ser valientes (a pesar de ser nervioso y temerosos). Por otro la
do, las nifias pueden expresar libremente sus sentimientos, aun--
que también aprenden que no siempre se tolera la libre expresién
de las emociones.

También, los antecedentes raciales tienen enorme influencia
sobre el comportamiento del dolor, asunque le capacidad para expe
rimentarlo como respuesta a estfmulos nocivos difiere poco entre
las razas. Las diferencias son més acentuadas en lo que se refie
re a su tolerancia. El factor gobernante de la conducta en todos
los grupos parece ser el nivel de aprobacidén de la expresiém pii-

blica del dolor y la emocidn.
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Los sucesos externos inmediatos afectan la importancia del
dolor y la conducta asociada. La atencidn intensa y prolongada -
en actividades concomitantes a un alto nivel de compromiso fisi-
co y emocional puede evitar la aparicién del dolor (Bond, op =--
cit.).

En general, hay un acuerdo notable entre los investigadores
en cuanto a que la migrafia se asocia con un tipo especifico de =
personalidad.

De la Puente (1959) compila las afirmaciones de diferentes
autores los cuales se presentan a continuacién:

- Wolff describe las caracteristicas compulsivas de estos suje--
tos afirmando que se trata de individuos activos y trabajado--
res que viven en una tensiln intensa y gque son ademés rigidos,
exactos, ordenados, tenaces, concienzudo§ ¥ muy responsables.

- Ross y McMaughton, usando el test de Rorschachs, concluye qﬁo
los sujetos migrafiosos han sido en su infancia tfmidos, calla-
dos, bien portados, déciles, con algunos brotes de rebeldfa. -
Se trata de sujetos perfeccionistas, inflexibles, intolerantes,
¥y convencionales que luchan por el éxito con gran persistencia.
Estos autores gefialan tembién el hecho de que muchos de ellos
tienen dificultades en el ajuste sexual.

- Fromm-Riechman han reportado sus hallazgos sefialando que los =
impulsos nostiles gque son prominentes estén generalmente dirie

gidos contra personas a quienes el enfermo considera brillan=--
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tes. Estos impulsos suscitan en el enfermo sentimientos de cul
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 obse
sivo-compulsiva y sedala que frecuentemente el ataque se preci
pita cuando el enfermo se enfrenta a una tares dificil.

Enolp, describe a los sujetos como ambiciosos, reservados, sen
sitivos, dominantes y solemnes. Hace ver gque su ajuste sexual
es pobre,

Purmanski, sefiala como hallazgos principales la represidn de -
hostilided, la rigidéz del super-ego y la ambivalencia. Aporta
también el dato de que predominan entre ellos los hijos de pa-
dres estrictos y frios.

Alexander considera gque en el proceso de agresién pueden dis--
tinguirse 3 fases y que la detencién del impulso hostil puede
ocurrir en alguno de estos +tres niveles, dando lugar en cada
cas0 a distintas manifestaciones patoldgicas. La primera fase
de agresién es conceptual y consiste en la elaboracidn de fan-
tasfias 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 hemicrénea. La segunda fase de la ayre---

8idn es vegetativa y consiste en cumbios metabdlicos y en la -
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distribucidén de le sangre en forma conveniente para una activi
dad concentrada; aquf, la represién del impulso agresivo se —--
traduce por hipertensidn arterial, en los sujetos predispues--
tos. La tercerz fase es neuromuscular y en ella el impulso ha
alcanzado su camino para la accidn explicita en la forma primi
tiva de un ataque fisico. Si la suspensidn de la aceidn ocurre
a este nivel, existe la posibilidad de que el enfermo desarro-
1lle artritis.
Cannon mostré que las emociones violentas producen la afluen--
cia de sangre al cerebro en forma mayor cuando la accidén muscu
lar es blogueada y la sangre es expulsada de las visceras. =---
Ciertamente, la fisiologfa de la cSlera incluye un sumento de
la presién arterisl, un aumento de la irrigacién cerebral y =--
un aumento del tono muscular. Mentalmente, el sujeto es claro,
agudo y alerta. Su apetito y salud en general es normal, Des--
pués de un ataque de migrafia comienza a sentir fatiga mental y
aburrimiento.

Finalmente, y como complementc de esta revisién, Bonica --=
(1980) asume que los resultados de la prueba MLPI indican yue —-

los migrafiosos muestran signos de psiconeurosis en su perfil de

personalidad.

A pertir de toda la revisidn hecha anteriormente en rela---

¢ién & la migrafia, se puede concluir gque es un fenbmeno de natu-

raleza compleja ya que en €1 inciden miltiples factores, Luchos
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aldn desconocidos, gque determinan su aparicién y mantenimiento. =
Por lo cual se puede observar que existen una gran variedad de -
posturas y definiciones en relacidén al problema, que lo aborden
desde su perspectiva y al mismo tiempo aportan elementos para su
estudio. Por tanto, es necesario que se dé un trabajo multidisci
plinario que permita conocer més ampliamente el problema de la =
migrafia, destacando principalmente los aspectos psicolégicos del
mismo.

Desde el punto de vista psicolégico, que es el aspecto més
importante para el presenie trabajo, se observa que dentro del =
mismo. existen dos posturas que se han dedicado al estudio de la
migrafia tratando de definir aquellos aspectos que desencadenan y
mantienen su sparicién. Tales posturas son la psicoanalitica y -
la conductual. b

La primera se dedica principalmente al estudio de la persa=
nalidad del -individuo migrafioso tratando de formar un perrfl de
personalidad tfpico para todos aquellos sujetos que padezZcan mi=-
grafia sin tomar en cuenta 169 aspectos ambientales que rodean al
sujeto. Esta postura no aporta ningin tipo de tratamiento ya que
como se menciond anteriormente, sélo 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 esg
tado emocional del sujeto. Muchas de sus definiciones se conside

ran ambiguas porque no permite especificar un estado de énimo de
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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
haya generalizacidén de conceptos y dificulta el establecimiento
tanto del diagnéastico como del tratamiento.

Por otro lado, la postura conductual rescate los aspectos -
medioanbientalea-{tales como: reforzamiento en la familia, refor
zamiento social, situaciones de trabajo, aprendizaje social, en-
tre otras) involucrados en la sparicién y mantenimiento de la mi
-~ grafia, 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 soli
déz conceptual que utiliza para definir el problema establecien-
do las condiciones en que la migraria se presenta dando un punto
de vista objetivo que puede generalizarse y que es fAcilmente i-
dentificable. Por ésto, esta corriente permite tener més recur--
sos tanto para el diegndstico como para el tratamiento ya que --
también presenta un estudio metodoldgico mds exhaustivo que per-
mite establecer el control de condiciones relacionadas con el --

problema de lc migrafia.



CAPITULO IV
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CONSIDERACIONES METODOLOGICAS ACERCA DE LA KIGRAEKA.

En el capitulo anterior se presentaron en forma general to-
‘dos aquellos elementos que se encuentran involucrados con el pro
bleme de la migraria. Esto es importante dado que es necesario te
nerlos en cuenta para el estudio respecto a su solueién y primci
palmente, para su prevencifn.

Diversos sutores han aportado varios elementos al estudio -
de la migrafia, y aunque como se establecié anteriormente, no to-
da la informacién ha sido validada bajo condiciones esirictas, -
s{ nos proporciona un panorsma general respecto a ells.

Las personas que han precisado tanto la sintomatologfa como
los aspectos psicoldgicos que determinan la migrafia han contri--
bufdo enormemente tanto al diagnéstico como al tratamiento de la
misma y han proporcionado nuevas alternativas para otros campos
como 28 el de la Psicologia.

Por lo anterior, se presentan algunas formas tanto de diag-
néstico como de tratamiento que se consideran como los de mayor

eficacia.

A) Diagnéstico. .

]
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La medicién del dolor en la actualidad permanece ComC un ==
gran problema, dado que el dolor es una de las pocas percepcio—-
nes gque pueden provenir del interior del cuerpoc y que cearece de
un estimulo especifico, es decir, puede ser preducido en muchas
formas diferentes.

Existen algunos factores que influyen en la experiencia in-
dividual del dolor, tales como: la personalidad, las experien---
cias anteriores, la situacidn en le cuel se experimentd el dolor,
la reaccién de otras personas sobre la experiencie del dolor y -
el ambiente social y cultural del sujeto.

Por ésto, el diagnéstico diferencisl del dolor de cabeza es
frecuentemente algo muy complicado. Los sintomas y la enfermedad
del paciente son con frecuencia disfrezadas por las reacciones -
subje tivas del sujeto, lo cual representa un problema para clasi
ficar los dolores de cabeza de cada sujeto. La clasificacidn del
tipo de dolor de cabeza que presente cada individuo, es basada -
en el sitio y el curso del dolor, su carfcter, la frecuencia y -
duracidén de los atagues y la naturaleze de cuaslquier manifesta--
cién asociada (Bond, 1980).

Algunas medidas llevadas a cabo para evaluar la migraiie son:

las siguientest

1) Medidas ffsices.
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Este tipo de medida proporciona informacién directa del or-

ganismo y se refiere mds que nada a sintomas ffsicos que se de--

tectan en alguna parte del organismo. Se deben tomar en cuenta -

los siguientes aspectos:

Condiciones oftédlmicas: tales como anormalidades de los ojos =
antes, durante o después del ataque y determinando el tipo al
que correspondan.

Exeminacién completa de orejas, nariz y garganta: para investi
gar si el dolor no se debe a alguna otra enfermedad (como por
ejemplo une infeccién) en alguno de estos 6rganos,

Exédmen f{sico general y pruebas de laboratorio: tales como e--
lectrocardiogramas, encefalogramas, pruebas de sangre y orina,
entre otros, dando énfasis en el chequeo de la presién sangui-
nea.

Exdmen neurolégico: en donde se analicen los reflejos, le con-
dicién del sistema muscular, el sistema sensorial, los nervios
craneales, incluyende al nervio Sptico y el flufdo espinal.
Exémen radiolégico del crdnec: la atencién directa de posibles
erociones, calcinaciones o cambios en la gléndula pinal pueden
ser dtiles para El diagnéstico de ciertos problemas de dolor -
de cabesa (Ryan y Ryan, 1978; Becks, 1980).

Conducta motora: la tolerancia al ejercicio provee una medida
objetiva del dolor migrarioso, dedo que el ejercicio ffsico se

ve reducido en los pecientes migrafiosos (Zlutnick y Taylor en
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Doleys, Meredith y Ciminero, 1978).

La ventaja de este tipo de medidas es que nos proporciona -
una medida objetiva del estado de selud del paciente. Ademds es
importante para diseifiar el tratamiento ya que algunas enfermeda-

des pueden intervenir en é1 y tener efectos colaterales.
2) Medidas conductuales.

La fuente principal paras medir el dolor de cabeza migrafioso
¥y pafa establecer el disgnéstico es la informacién verbal. Por -
medio de ella se obtienen los antecedentes personales y familia-
res relacionados con la enfermedad y la descripcidn de los sinto
mes subjetivos del paciente (Heyeh, 1977). Muchos consideran es-
ta forma de medida como historia clfnica o entrevista inicial.

Ryen y Byan (op cit.) sugieren que se debe investigar los -
siguientes. aspectos al realizar la historia:

- La frecuencia, en términos del nimero de veces que ocurre a la
semana, &l mes o si es irregular.

- La intensidad, entendida como severa o suave (es importante ob
servar las expresiones faciales del paciente cuando describe -
la severidad de su dolor).

- E1 cardcter del dolor, es decir, si es pulsitil é contfnuo.

- La duracidn, clasificada como corta o larga y precisada en mi-

nutos, horas o dfas,
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- El1 tipo de ataque y su término, esto es, determinando si los &
taques comienzan repentinamente alcanzando su méxime intensi--
dad inmediatamente y si termina de la misma manera abrupta.

- La localizacién, investigando si es bilateral, unilateral o ge
neralizado.

= Bl tiempo del ataque, en donde el tiempo de impulso puede es--
tar asociado con elgin momento del dfa, la semana o el mes.

- Ver si el ataque se presenta cada mafiana al despertarse o si -
el ataque despierta al paciente durante la ncche,

- Las causes del ataque las cuales pueden estar asociadas con la
fatiga, la ansiedad, el exceso de trabeajo, los perfodos mens--
truales y emocionales, etc,

También es importante observar la conducta que presenta el
sujeto a la hora de proporcionar la historia de su dolor, esto a
yuda e tener un panorema més amplio para realizar el endlisis --
del diagnéstico.

Sin embargo, las evaluaciones conductuzles no pueden pro---
veer la informacién acerca de aspectos especificos de lu expe~---
riencie del dolor tales como: la variedad de sensaciones y la ==
cualidad de los afectos que pueden ser esenciales para determi--
nar la etiologfas de la percepcidén del dolor.

Existe otro tipo de medidas conductuales llamadas de autoin
forme y consisten en enseflar al pacients a llevar un regiéiro --

del dolor con la siguiente informacidn:
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~ Fecha.

~ lora.

-~ Lugar donde se presenté el dolor.

- Intensidad.

- Duracidn.

- Qué actividad realizaba cuando aparecif el dolor.

- Qué actitud tomd ante ésta.

- Jué activided realizaba cuando finalizé el dolor.

- Qué personas se encontraban presentes cuando surgié el dolor.
Este tipo de medida nos ayuda a conocer bajo qué condicio--

nes ocurre el dolor y puede ser utilivado antes, durante y des——

?ués del tratemiento, pero tiene la desventaja de que los pacien

tes no siempre se encuentiran en condiciones de llevar el regis--

tro.

3) Instrumerntos psicométricos.

Los instrumentos psicométricos son usados cominmente para e
vaivar la personalidad del sujeto, la cual puede contribuir a --
las experiencias y conductas del paciente con dolor.

Los més usados son los siguientes: E1l Inventario de Persona
lidad Multifdsico de Minnesota (MMPI), el Cuestionario de Enfer-
medad Conductual (IED) desarrollado por Pylowsky y Spence en —-—-

1975, el cual consta de 52 items con respuestas dicotémicas for-
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males y 3 items adicionales respecto a la edad, sexo y duracidn

de la enfermedad. Este cuestionario proporciona la evaluuacién -~
en 7 dimensiones: a) hipocondrfas generales, b) conviceién de la
enfermedad, c) origen de la enfermedad, ¢sto es, si es psicolégi
ca o somdtica, d) inhibicidén de los afectos, e) disturbio en los
qrectos, t) negacifn de los problemas de la vida no relacionados
con el dolor, y g) irritabilidad (Bradley; Prokop, Gentry, Heide
y Prieto, 1981). | |

También es empleado el Test de Apercepcién del Dolor (PAT),
desarrollade por Petrovich en 1957.

El Cuestionario del Dolor de McGill (MPQ), el cual compren-
de 20 subclases de descriptores verba}es Y proporciona 3 tipos =
de datos acerca del dolor: intensidad, clasificacidén y tipo. Adg
méds es el Unico que proporciona una evaluzcién multidliensional
de la oiperiencia del dolor (Melzak, 1980). También es emplesda
la Escala de Depresidn de Beck.

Por otro lado, Bond (op cit.) sugiere un cuestionario sim--
ple del andlisis del dolor de cabeza (ver Anexo 9).

Dado que el in;erés de este estudio no es analizar dﬁchoa -
instrumentos, sflo se mencionun sus nombres., Fara cualquier ine-
formacidén adicional tendrd el lector gque recurrir & ellos.

Este tipo de instrumentos tiene la desventaja de no tomar -
enp cuenta los aspectos f{sicos y conductuales del paciente migra

ﬁoao} hado quelsélo enfocan la p?rsonalidad del individuo.
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Por lo cual, es conveniente que para tener un panorama més
amplio del problema sean aplicadas todas las medidas que existan
es decir, las fisicas, conductuales y los inventarios, ya que a
-partir de equf se podré realizar un andlisis més amplio del diag
néstico y de esta manera se podrd aplicar la estrategia de trata

miento que mejor se adecie al problema del sujeto.
B) Tratamientos.

Como ya se mencion§ anteriormente el tratamiento del dolor
depende de la eveluacifén cuidadosa y de la plicacidn de las tée
nicas de control adecuadas.

Los objetivos de todos los tipos de tratamientos del dolor
de cabeza deben ser: aliviar el atague del dolor de cabeza y —---
prevenir cualquier atagque subsecuente de dolor de cabeza (Bond,
op cii.); o disminuir lo més posible la frecuencia, la duracidn
Y la intensidad del mismo, aunque el principal propésito deberia
gser preventivo.

Sin embargo, un tratamiento completo es aquel en donde se -
detectan todos aquellos factores que se enduentran involucrados
con el dolor y proporcionar atencién a ellos.

Los diferentes tipos de tratamiento que existen segin el ti

po o severidad del dolor migrafioso son:
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1) Farmacoterapia.

Este tipo de enfoque plantea que los medicamentos que estén
actuando causalmente como los citostédticos o los antibidticos --
pueden ejeroerlefactos centrales y periféricos, dependiendo de -
la localizacidén de los trastornmos dolorosos. Por oiro lado, aun-
que severas drogas son usadas en la terapia de migrafia, esas drg
gas son usuglmente para controlar el dolor y no para atacar el -
dolor de migrafia. Consecuentemente, ellas no constituyen un tra-
tauiento totalmente efectivo (Friedman y Fanchemps en Adams, Fe-
uerstein y Fowler, 1980).

En esta seccidén serdn descritos los medicamentos més emplea
dos en el tratamiento de los ataques de migrafia, de acuerdo a =--
los estudios realizados por Ryen y Ryan (op cit.) y Heych (op --
cit.).

- Analgésicos sencillos (silicilatos): que son empleados cuando
los atagques son de una severidad moderada. Los silicilatos son
absorbidos més rédpidamente que cualquier otra droga por 2l —e-—
tracto intestinal. Son excretados principalmente por la oring,
por el sudor y la saliva; esta excresidn usualuente comienza =
despuéds de unas horas de la administracidn de la droga y termi
na usualmente en 24 hrs, .

~ Brgotaminas: es un vasoconstrictor muy potente. Esta drogza tien

de a reestablecer el sistema cerebrovascular 2 su tono normale.
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Esta preparacién dada intravenosamente es altamente efectiva.
Ls inyeccidn debe practicarse lc més pronto posible, es decir,
al principio del ataque, siendo entonces méds rédpido y seguro -
el efecto que suele experimentarse entre diez y treinta minu-—-
tos después. E1 efecto terapéutico de la ergotsmina depende de
su habilidad para prolongar su accidn vasoconstrictora.Asf, in
terrumpe el mecanismo de produceidn de dolor. La ergotamina ac
tda directamente en los misculos lisos de los vasos sanguinecs.
Constituyen contraindicaciones para la ergotamina los embara--
zos, los trastornos intensos de dismenorrea, la cagusxia, la =
tireotoxicosis, los estedos febriles, las enfermedades hepdti=-
cas y renales, los padecimientos vesculares orgédnicos, eparte
de la artericesclerosis, la anginas de pecho, lo= padecimientos
cardfacos crénicos con sintomes de descomposicién. Otros pade-
cimi;ntos son: las hipertonfas y los trastorncs circulatorios
periféricos (dedos dormidos, enfermedad de Raynaud, etc).
Inyeccién de Dihidergot (DHE): el efecto précticamerte tan se-
guro como el del ginergeno, es mucho més suave y lleva consigc
menos efectos secundarios. Le primera vez sdlo se administra =
medias ampolleta, y el efecto simpaticolftico inicial produce -
muy rara vez néuseas y sintomas de colapso. También puede em=--
plearse en embarazadas, pero se recomienda por precaucidn evi-
$ar su uso en los dltimos meses y no confiar en la farmacolo--

gfa experimental, puesto jue se conoce lu existencia de un re-
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ro cambio furcional de estos preparados.

Codefna: es la de menos potencie, siendo algo efectiva en ali-
vi;r el dolor de cabeza severo. Esta droga es usualmente usada
en la forma de codefna fosfato y puede ser dada el paciente --
por la boca o inyectade. Es absorvida por el itracto intestinal
¥ excretada largamente en la orina. La codefna tiene una acw=-
eién deéresora en el centro respiratorio. Otros efectos produ-
cidos por la codefna son la néusea, el vémito, la constipacién
¥ la miosis.

liorfina: es una droga efectiva para dolores severos. Actda en
los centros del dolor en el télamo 6ptico. Lergas dosis son =-
requeridas para aliviar el dolor. La morfina tiende & dismi---
nuir la ansiedad y temor del sujeto. La morfina produce eufo--
ria, relajacién muscular, libera le ansiedad, aletarga, penum-
bra la visidn, produce apatfa, pérdida de concentracién y pér-
dida de suefio, Puede también csusar respirécién lenta, contrac
cién de pupiles, depresidén mental, constipacién, ndusea y vémi
to. Le morfina es absorvida por el tracto gastrointestinal y =
los tejidos subcuténeos.

I‘eperidine: es una preparecidén sintética con propiedades anal-
gésicas, Produce un efecto calmante cuando es uaado.en dosis -
terapéuticas ordinarias. Ocasionalmente produce euforia. Los e
fectos més comines son: el vértigo, la ndusee, el vémito y oca

gionalmente depresidn respiratoria.
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2) Cirugia.

Dentro de este grupo se han reelizado ensayos que han teni-
do poco €xito, talee como: simpatectomfa cervical, ligadura de -
la arteria meningea media, de le carétide comin o de la carétida
externa, seccién de las vfas sensoriales aferentes (neurotomfa,
fasciculotomfa de la segunda y tercera rafces posteriores cervi=-

cales, etc) (Guzmén, 1986).

3) Acupuntura.

Este método se cred sobre la base de las teoriss chinaas de
anatonfa, fisiologfa y filosofia. Comprende la penetracién de a-
gujaes en uno o més "acupuntos" del cuerpo, de los que hay 365. -
Los acupuntos representan Srganos enfermos especfficos y perfo--
rarlos permite, supuestamente, la liberacidén de un aire maligno
que cause estancamiento de la sangre.

La ecupuntura pera aliviar el dolor necesita de agujas de =
acero inoxidable finas. Las agujas més largas se utilizen en las
dreas del cuerpo bien cubiertas y las més cortas, sobre el hueso.
Se coloca la aguja en el acupunto correspondiente con referencia
2 un mepa de meridianos y luego se le hace girar entre el fndice
¥ el pulgar o se le golpea para ocasionar vibraciones o se esti-

mula con una pequefia corriente eléctrica, hasta que el dolor de-
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saparece., Este perfodo varfa entre algunos segundos y 15 o 20 --
minutos segin la cronicidaed y la intensidad del dolor.

Las explicaciones pneurofisioldgicas de los efectos de la a-
cupuntura se concentran en la idea de que el estimulo de la agu-
Ja promueve la activacifn de los mecanismos inhibidores del do--
lor en el sistema nervioso central (Bond, op cit.; Becks, op —-=-

cite)e

4) Intervenciones psicolégicas.

Los objetivos de los tratamientos psicolégicos para la mi--
graiia sont: comprender la situacidn personal del paciente, ayudar
al sujeto a controlar los sintomaB, modificar la percepcidn del
dolor, ensefiarle a autorrelajarse y/o a controlar la temperatura
periférica de la mano, eutorregular la vasoconstriccidn de lea ar
teria temporal, desensibilizarlo de los estimulos medicambienta-
les estresantes, desarrollar conducta asertiva y modificacién --
del ambiente (Adams, Peuerstein y Fowler, op cit.).

Algunos &e los tratemientos que han sido llevados & cabo pa

ra la cura del dolor de cabeza son mencionados a centinuaeidn:

- Hipnosis.

Dentro del tratamiento de la migrafie mediante té€cnicas hip-
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néticas, se puede decir, que existe una gran variedad de ellas,
ya que depende de cada caso particular del paciente. La uayoria
de las veces involucra algunas formas de relajacidn junto con ==
los procedimientos hipndticos designados para modificar la per--
cepcidén del dolor y/o el estado emocional del paciente, se utili
gan también para ello sugestiones post—hipnéticaﬁ.

Ultimamente, lo que més se ha implementado ha sido la auto-
bipnosis, teniendo como finalidad reducir la excitacidén autondmi
ca, modificar el dolor y realzar la percepcién de sf mismo.

Las técnicas especificas usadas en la migrafia, incluyen re-
lajacién hipnética, anestesia hipnética, transformacidén de los -
sintomas por via imaginaria y sugestién para reforzar el ego (Ag
derson, Basker y Dalton en Doleys, Meredith y Ciminero, op cit.)

Algunas desventajas que presenta esta técnica es que no to-
dos los sujetos pueden sew hipnotizados, que se requiere méds =—--
tiempo para llevarla a cabo que si se aplicara mejor alguna anesg
tesia qufmica, y que en ocasiones no se logra obtener una verda-

dera relajacién (Crasil, Weck y Hall en Phillips, 1979).
- Relajacién,
La técnica de relajacién es quizd la més usada en el trata-

miento de la nigraﬁa, aunque existen diferentes formas de imple~

mentarla, Una de ellas consiste en proporcionar instrucciones al
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paciente para que tense y subsecuentiemente releje cada grupo de

misculos de todo su cuerpo para producir un estado ténico bajo -
de la actividad muscular e identificar as{ posteriormente dife--
rencies sutiles en la tensidn muscular., A esto se le ha llamedo

relajacidén muscular progresiva.

Otro tipo de relajacién consiste en dar instrucciones al pa
ciente involucrando la sugestidn de ciertas sensaciones fisiolé~
gicas deseables asociadas con la relajacién. Sin embargo, pueden
utilizarse la combinacidén de estas 2 técnicas dependiendo tanto
del terapeuta como de las ceracteristicas de los pacientes,

Otra forma de relajacidén ha sido implementada por medio del
entrenamiento autogénico. Esta téenica involucra un tipo de rela
jacidén sugestiva y pasiva que consiste en una serie de frases --
que el paciente repite para producir un estado fisiolégico de re
lajacién dominado parasimpateticamente (Schultz y Luthe en Do---
leys, Meredith y Ciminero, op cit.).

El propésito de cada una de las variantes de la relajacién
es la modificacidén del sistema nervioso simpatético sobrecorrec-
tivo, que se ha visto es una caracterfstica de los pacientes mi-
graiosos. Por otro lado, los efectos involucran la reduccidn de
la ¢tividad mdsculo-esquelética. El entrenamiento debe ser es---
tructurado de tal forma que el paciente aprenda a elicitar una -
respuesta de relajacidn que involucre un estado de relajacién --

mentel y fisiolégica simplemente con recordarlo. Esta respuesta
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de relasjacidén es practicada diariamente e implementuda como un -
"enfrentemiento" activo en presencia de situaciones que puedan e

vocar respuestas de estrés (Doleya, Meredith y Ciminero, op cit).

- Biorretroalimentacidn.

La biorretroalimentacién se ha utilizado muy comiinmente en
el tratamiento de la migrafia y en el dolor de cabeza mixto, es -
decir, por contraccidén muscular y migrafia. Los tretamientos in--
cluyen el uso de EMG frontal, la temperatura digital o retroali-
mentacidén termal, la retroalimentacidn de la arteria temporal ex
tra craneal, y combinaciones de estas modelidades. El objetivo =
del entrenamiento de biorretroalimentacidén se basa en 2 puntos:
el primero es lograr la relajacién o la reduccidén de la excita--
cién de los concomitantes autondaicos y/o esgueléticos; y segun-
do, la modificacién de mecanismos de dolor periféricos. Para lle
gar a su meta, la terapia involucra al paciente en un intercam -
bio contfnuo por medio de un aparato de monitoreo fisioldgico --
con el cual se intenta autorregular una respuesta fisicldgica es
pecifica o un estado psicofisiolégico. Especificaments, durante
una sesidén de entrenamiento se le proporciona informacién o re--
troalimentacién al paciente respecto al estado funcional de la -
respuesta fisioldgica de interds. Esta informacidn es presentada

en forma de sefial auditiva ovisuzl la cual es progorcicnal a --
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los cambios continuos de la respuesta en cuestién. El paciente =
es entrenado para modificar dicha respuesta en la diraccidn de~-
seada usando un procedimiento de ensayo y error, y con la retro-
alimentacién que el aparato proporciona. Para lograr los cambios
fisioldgiees s€ asocian, una veriedad de estrategias cognitives
como por ejemplo, las imégenes mentales o palabras que se dice =
el sujeto a 8{ mismo, También los terapeutas o entrenadores se -
involucran en un didlogo activo con el paciente para identificar
las estrategias que podrian estar asociadas con la elicitacidn -
de la respuesta deseada.

Por otro lado, los pacientes deben practicar el entrenamien
to entre las sesiones para que finalmente puedan generar la res-
puesta deseada sin la ayuda de los instrumentos de retroalimenta
cién.

La retroalimentacién electromiogréfica, termal o de resis—-—
tencia galvédnica de la piel ha sido usada para facilitar el ===
prendizaje de la relajacién y para reducir los concomitantes mds
culo-esqueléticos y autonémicos de la migrefia.

La biorretroalimentacién es también usada para modificar =-
los mecanismos de dolor periférico involucrados en la migrafia, -
Para ello, el paciente reduce la tensién muscular en grupos de =
misculos esﬁae{ficos de la cabeza y el cuello a través de la re-
troalimentacién electromiogréfice o para oprimir la arteria tem-

poral extracraneal a través del entrenemiento de la vasoconstric
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cifn de la arteria temporal. La propuesta del electromiografo es
t4 basada en que tanto la migrafia mixta como la comin involucran
una gran elevacién de la tensidén muscular en la cabeza y en el =
cuello. Este incremento de la actividad EMG puede ocurrir antes
¥ en reaccidn del comvonente vascular. Como en el entrenamiento
de relajacidn, el paciente usa la técnica diariamente tanto an--
tes como durante el dolor de cabeza.

En el tratamiento de la opresién de la arteria temporal el
paciente es entrenado por medio de un procedimiento disefiado pa-
rara desarrollar el autocontrol sobre la arteria temporal extra-
cranzal. Esto se refiere también el entrenamiento de la constrig
cién del pulso del volimen de la sangre. Esta técnica estd par--
cialmente basada en el tratamiento farmacolégico de la migrafia -
con tartrato de ergotamina., Se supone que el paclente puede apren
der a controlar la constriccién de la arteria temporal, y practi
cando la técnica diariamente, la probabilidad de que la arteria
entrard en dicho estado (lo cual ocurre 72 hrs. antes del dolor
de cabeza) podria ser reducida. Esto previene la secuencla de --
los cambios de la arteria teuporel que provoce el dolor de cabe-
L3

El diseiic formal de esta terapia depende de las caracteris-
ticas de los sujetos y de la informacidn que guiera tener el te-

rapeuts (Doleys, Veredith y Ciminero, op cit.).
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- FPsicoterapias.

Son toda forme de tratamiento que se basan en particular sg
bre la comunicacién 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 atencidn al paciente y se muestra compren—-
gién hacia él; la terapia por sugestién, donde se emplea la sSu--
gestién directa pura ayudar al paciente a resolver sus dificulta
des y conflictos; por dltimo, la terapia interpretativa, la cual
ayuda al sujeto a comprender el significedo de sus sintomas, im-
plicendo la interpretacifn y andlisis detallado de las dificulta
des de la vida diaria del sujeto.

Estas técnicas aunque no tienen una secuencie de cémo lle=-
varlas & cabo, se sabe que son usadas principalmente por la ra--
ma de la medicine de acuerdo e las caracterfsticas del médico, -
del paciente y del problema. Como no se tienen resultados confia
bles de su eficacia, sélo se mencionan pare que el lector tenga
conoeimiento de ello.

Después de hacer un anélisis de la literatura emistente en

relacidén con el diagndstico y el tretamiento de la migrefia, se

puede decir que adn no existe un diagndstico y tratamiento que

sean efectivos por cof mismos para la cure del dolor migrafioso,

dedo que se tienen que emplear combinaciones de tratamientos y
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varias formas de evaluacidn pare poder aborder todos los facto--
res involucrados.

En relacién con el diagnéstico se aprecia gue eXisten dife-
rentes enfoques pédra evaluar la migrafia, perc ninguno de ellos -
en s{ puede proporcionar una medida exacta del dolor. Todos pre-
sentan desventajas en su aplicacidén individual, ya gue no toman
en cuenta las caracteristicas individuales de los sujetos; por -
lo cuel es recomendable que &l realizer la evaluacidn no sélo se
aplique un instrumento sino que sean implementados todos aque---
llos que noé puedan preporcionar un diagnéstico mds exacto y com
pleto. Ademés es recomendable que &l hacer la evaluacién sea ob-
servando al sujeto y se le pida un registro detallado de cémo o-
curre el dolor migrafioso. El tener un diagnéstico completo nos -
permite elegir la estrategia de tratamiento més adecuada a2l pa--
clente,

. En relacibén a los tratamientos existentes se puede decir ==
que los més usgdos son aquellos que emplean férmacos, ya que los
pecientes acuden primersmente con médicos. Sin embargo, se sabe
gue se quedan fuera de control todos zquellos aspectos psicolégi
cos que, como ya se vid, estdn involucrados en la eparicidn y man-
tenimiento de la migraba.

Por otro lado también es importante mencionar que las inter
vpncionea psicolégicas por si solas no recuelven el problema de

la migrafiza como tal, pero sf ayudan al sujeto a superar muchas -
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de las condiciones que ella conlleva,

Sin embargo, es recomendable que se implementen técnicas =
que le ayuden &l sujeto a saber cambiar su medio ambiente, su =
perspectiva individuel, su estado fisiolégico, entre otras coses,
para que pueden atacarse la mayorfa de los factores precipitan--
tes y de mantenimiento. Para lo cual se recomienda la combina---
cidén de varias técnicas como puede ser la biorretroalimentacién,
la relajacién 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 capftulos, 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 errdéneas que se adoptan al no tener alternativas de una su
peracidn cade vez més efectiva. La falta de conocimiento de cémo
ayudar a su propio cuerpo a disminuir el nivel de estrés, entre
otros.

Dada toda esta problemética, se menciona en el capftulo si-
guiente un estudio realizade con pacientes migrafiosos que fuw P

llevado a cabo en una unidad de investigacién de la UNAM,



CAPITULO V¥
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UN ESTUDIO SOBRE "LA BICRRETROALIMENTACION AUDITIVA COMO TRATA--

MIENTO PARA LA MIGRANA, EFECTOS DE LA DURACIOR".

A) La maestria de modificacidn de conducta y el proyecto de edu-

cacién para la salud.

En la Escuela Nacional de Estudios Profesionales Iztacala =
(ENEPI) de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM), --
fué creada la Unidad de Investigacién Interdisciplinaria en Ciep
cias de la Salud y de la Educacién (UIICSE) en el afio de 1980 ==
con el f£in de dar cabida a una serie de proyectos importantes pa
ra los curricula, la superacidn académica del profesorado, el im
pulso a los estudios de postgrado, y sobre todo para la apertura
de un progreama interdisciplinario de investigacidén enfocado a ==
plantear soluciones a los problemass naclonales y cumplir en el -
Servicio Social que brinda la U.N.A.M. (en Ramfresz, 1986).

En dicha unidad se concretan proyectos de investigaciém cu=-
yo objetivo comin es: producir cecnocimiento cientffico y tecnold
gico novedoso que retroalimentara los otros niveles de investiga
cidén y demds instancias docentes y de servicio de la E.N.E.FP.I.
(Dorna, 1981 en Colunga, 1986).

Dada la neturaleza del presente estudio y por las razones -

que se expondrén posterioruente, nos ubicaremos dentro de lo que
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es el Proyecto de Educacidén para le Salud (PES), en donde se con
sidera a €ste como una rama de la salud piblica y como un conjun
to de experiencias de aprendizaje creadas para facilitar adapta-
clones voluntarias de conducta dirigida hacia la salud (Campos y
Campos, 1985).
E1 PES tiene como objetivos:
l.- Adoptar polfticas de investigacién desprendidas de la auscul
tacidén de indicadores sociales en el campo de la salud.
2.~ Disefiar y elaborar investigacién aplicada de alcance social,
orientada al desarrollo de tecnologfe de interés comunitario
3.~ Creacidén de inetrumentos de evaluacidén a medieno y largo pla
20 para constatar los alcances de la intervencién preventiva
4.- Bstudiar factores psicolégicos, socio-econdmicos y cultura-
les que afectan la salud-enfermedad, su incidencia y preva--
lencia.
5.,- La formacidén y multiplicacidn de recursos humanos en el &rea
de la prevencidén de transtornos de salud y accidn comunitaria
6.~ Deslindar la participacién del psicolégo en términos de la -
modificacién de précticas de salud tradicionales (Roth, 1981
en Colunga op cit.).
Por otro lado, el FES también es un proy.ctc dez prevencidn
comunitaria de los transtornos de la salud. Donde la prevencién
es conesiderada no sélo como accidn informativa o de difusidén, =-

8ino que la caracter{stica central del proceso preventivo es la
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formacién, la cual trasciende la simple divulgacién de t6picos -
de interéds, centréndose en el desarrollo de repertorios conduc-—-
tuales alternativos al problema que se intente prevenir. Asf, la
meta primordial de la prevencifn es la implantacién y manteni---
miento de nuevas formas de conducta (Cempos y Campos,: op eite).

El PES intenta dirigir su accidén hacia 3 instancias socia-—
les: escuela, familia y comunided, con el objeto de aprovechar -
su influencia en la promocidén de la salud.

Dado que el PES mantiene un convenio interno de colabora~—-
cién con las otras instancias docentes, hizo posible la elabora-
cién de un Proyecto de la Maestrfa de Modificacién de Conducta -
avocado al problema de la migrafia y su tratamiento.

Debido a que el objetivo de la Maestrfa de Modificacifém de
Conducta es trater de proporcionar técnicas de entrenamiento y
disefios ambientales terapéuticos para la rehabilitecién de suje—
tos con problemas que de slguna manera afectan su conducta (Plem
de Estudios en el Postgrado, 1984-85), fué posible derivar un es
tudio acerca de la biorretroalimentecidn auditiva como posibili-
dad terapfutica para el tratamiento de la migrafla llamado "La --
biorretroalimentacidn auditiva como tratamiento para la migrafia,
efectos de la duracién" el cuédl fué realizado dentro del plan de
estudios del M6dulo de Prdctica Clfnica (asignatura obligatoria)
por la alumna Yolanda Antonia Guzmén Tello y bajo la supervisién

del Maestro Victor Serrano Cerrillo.
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B) Proyecto.

En los estudios revisados sobre el control periférico de la

temperatura por medio de la retroalimentecidn (Blanchard et al,
1982; Bied, 1980; Ponerstein, 1980; Friar y Beatt, 1976; Johscon
¥y Turin, 1975; Neuman y Roberts, 1980; Lable y Williamson. Sar——
get et al, 1973; Shapiro y Shwarts, 1972; Schuman, 1982; Sturgis
et al, 1978; Wickranasckers, 1974; en Guzmén, 1986), se han en--
contrado algunas fallas metodoldgicas. Se dice que existen tantos
estudios de casos anecdéticos como estudios con grupos que care-
cen de controles adecuados para los efectos placebo, maduracién,
etc.; que otros carecen de medidas pre o0 post-tratamiento y que
algunos reportan seguimiento, pero los procedimientos para la ob
tencién de esta informacién no se reportan., Finalmente, se afir-
ma que la carencia de seguimiento de suficiente duracién no per-
mite conclusiones firmes sobre la eficacia de los procedimientos
de intervencién.

Con base en lo enterior se disefi6é y se llevd a cabo un estu
dio evocado al andlisis del efecto de la duracién del entrena--—-—
miento de la ausencia del dolor. Por lo tanto, el objetivo de es
te trabajo consistid en probar si el nimero de sesiones de entre
namiento era determinante sobre la frecuencia y duracién del do-
lor de cabeza. Asf, la variable dependiente era el reporte ver—-

bal del sujeto acerca de la presencia o ausencia del dolor de ca
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beza después del paso de un perfodo de tiempo previamente esta--—
blecido (conocido como perfodo de sezuimiento), mientras que la
variable independiente fué el nidmero de sesiones de entrenamien-—
to (Guzmén, op cit.).

.8¢ utilizaron 3 grupos independientes de 5 sujetos para el
grupo experimental (El), 4 sujetos para el grupo experimental --
(32) ¥ 3 sujetos para el grupo denominado como control. Los re--
quisitos necesarios para recibir el entrenamiento fuerom los asi-
guientest
« diagndstico médico de migrafia comin o clésica.,
= haber presentado como mfnimo 2 ataques por mes en el Wltimo --

afio, con una duracidén mfnima de 3 horas cada uno y con una se-
cuencia de 3 meses sucesivos.

los sujetos con estas caracterfsticas fueron asignados aza-
rosamente a cada uno de los tres grupos. Estos datos fueron obig
nidos a partir de una entrevista inicial que se realizé a todos
los sujetos (ver emexo 10).

El disefio propuesto por los experimentadores para este es—-

tudio fué el siguiente:

_Grupo El R 01 Xl 02 03
Grupo E2 R 04 X2 05 06
Gpo. Control R 0,|r (J8 09

Siendo: Il = 10 sesiones

12 = 5 gesiones



- 122 -

Los grupos se manejaron de la siguiente manera:

Al grupo llamado Experimental 1: se le asignaron 10 sesiones
de entrenamiento de retroalimentacidén auditiva a la elevacidn de
temperatura del dedo medio de la mano dominante, €sto se llevd a
cabo por medio de un registrsdor de temperatura llamado Autogen
1000B Peedback Thermometer Autogenic Systems Inc., y un integra--
dor llamado Autogen 5100 Digital Integrator/Wave Form “nalyzer -
Autogenic Systems Inc,

Al grupo denominado como Experimental 2, se le administra--
ron 5 sesiones de enirenamiento con retroalimentacidén auditiva a
la elevacidén de temperatura del dedo medio de la meno dominante
a través del regisirador antes meancionado.

Al grupo denominado como Control, se le hicieron 2 evalua--
ciones consideradas como pre-test, post-test con un mes de dife-
rencia. No les fué proporcionado el entrenamiento de biorretroa-
limentacidén durante esta fase. A estos pucientes les fué comuni-
cado "que de momento no se contaba con los terapeutas necesarios
para su tratamiento, pero que ten pronto fuera posible se lee da
r{a la atencidn debida" (en Guzman, op cit.).

Cada sesidn estuvo dividide en 3 partes: 25 minutos para =-
aclimatacidn (el sujeto permanecfa dentro del cubfculo para esta
bilizar la temperatura de acuerdo al medio embiente). 5 minutos
considerados por el investigador como 1fnea base (tiempo usado =

como eriterio en la mayorfa de los estudios entes citados), en -
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donde no se proporcionaba retroalimentacidn; y 15 minutos de en-
trenamiento con retroalimentacién auditive. Esta consistfa en ~-
proporcionar al sujeto un sonido a través de unos audffonos co--
nectados al sparato el cual le indicaba con tonos diferentes si

la temperatura era elevada o no. Dichos tonos habfan sido presen
tados de antemano & los sujetos para que ellos los discriminaran.

Cabe mencionar que la temperatura del sujeto era tomada a =
los 25 minutos de iniciada la sesién.

Posteriormente se continué con una fase de seguimiento para
Ilos grupos experimentales, que consistidé en evaluar el entrena—-
miento a los 15, 45 y los 105 dfas después de haber terminado el
entrenamiento. Los registros que se llevaron a cabo durante esta
fase se remiten al anexo 1ll.

E1 perfodo de seguimiento estuvo bajo las condiclones antes
mencionadas, a excepcién de que no se proporcionaba retroalimen-
tacién suditiva.

Las sesiones fueron administradas 2 veces a la semana con -
una duracién de 45 minutos cada una,

Se consi&ard necesario que los sujetos se encontraran en un
luger silencioso, con pocos estfmulos visuales y auditivos en &2
neral para que atendieran a la seflal auditiva de la retroalimen=
tacién mientras se encontraban preferentemente sentados en un si
11l6n.

La instruccién dade para la fase experimental fu€ la si-—e——-—
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guiente "trate de mantener la sefial auditiva presente”.

Una vez terminado el nimero de sesiones correspondientes --
(10 ¥y 5 para los grupos El y E2 respectivamente) se les indicé a
los sujetos que asistieran a los 15, 45 y 105 dias post-trata---
miento, diciéndoles "que se habfan obtenido mejores resultados -
cuando los sujetos regresaban a las citas consecutivas y que de
no asistir se verfa reducida la eficacia del tratamiento" (en --
Guzmén, op cit.).

Las medidas fueron tomadas en grados Parenheit.

Los registros se realizaron de acuerdo al formato del anexo

12 (al final de este trabajo).

Crftica metodolégica del estudio.

Se tenfan dos grupos experimentales y un grupo conirol, un
perfodo de 1lfnea 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 aplicacién en varios as
pectos los cuales nos propusimos analizer utilizando como refe--
rencia los criterios metodolégicos estipulados por Moreno, Lépez
¥ Alvarado (1961).

a) Se realizaron tres observaciones posteriores al tratamiento -
en lugar de dos, para los grupos El y E2.

b) Las observaciones realizadas en el grupo control fueron ﬁnicg
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mente dos en lugar de tres.

¢) Las observaciones del grupo control fueron realizadas con un
mes de diferencia. Dado que lo anterior no cumple con las ——-
condiciones epropiadas para una comparacién 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 ensayar
un anflisis de los datos entre grupos.

d) La fase considerada como lfnea base, no cumple con criterios

como:

- Estabilidad: no se considera gue haya tenido una lfnea base =~-
estable ya que no existié un registro constante de la frecuen-
cia y duracidn de los dolores de migrafia, al inicio del estu=—-
dio. Aunque sélo se preguntl a los pacientes qué frecuenciea y
duracién tenfan sus ataques de migrafia durante el dltimo afio,
no se considera que la variable dependiente se haya mantenido
estable durante esta fase,

— Sensibilidad: se considera que no puede ser determinade puesto
que no se llevd a cabo un registro sistemdtico de la variable
dependiente durante esta fase y la fase subsecuente para poder
precisar si la variable independiente tenfa efecto directo so-
bre ésta.

- Control interno: se considera gque no hubo control interno debi
do & que no se tomaron en cuenta, desde esta fase, algunas va-

riables extrafias (como el medicamento, entre otras) lo cual in
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fluyé en la obtencién de los datos.

La 1fnea base fuf introducida en cada una de las sesiones,
incluso en la fase de seguimiento, por lo cual, se considera ==--
contaminada a partir de la segunda sesién puesto que los sujetos
conocfan ya le variable independiente. Tal vez se podria conside
rar Unicemente como linea base los 5 minutos iniciales de la pri
mera sesidn, ya que los sujetos no conocifan la instruccidn.

Por lo anterior, y por las condiciones en que el experimen-
tador tomé la denominada lfnea base (5 min. antes de cada aplica
ctén de la variable independiente), no se considera como tal.

Al analizar la validez interna y externa, se puede observar
que existid muy poca validez interna debido a los siguientes as-
pectos confrontados con Campbell y Stemley (1970).

- Historia: existen aquf varios aspectos, tales como el medica--
mento que ingerfan los pacientes durante el estudio, y todos =
aquellos tratamientos médicos que recibfan el mismo tiempo.

- Maduracién: se considera que hubo maduracidn psicolégica por =
parte de los pacientes, ya que algunos entendfan el mecanismo
del tratamiento y eso les hacfa sentirse "confiados" al mismo.

~ Motivacidén: también existid un grado de motivacibn 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 perfodo de seguimiento debido al paso del tiempo --
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gue estuvieron sin entrenar.

- Instrumentacién: se considera que hubo errores de instrumenta-
cidn debido a qus los aparatos en algunas ocaciones fallaron..

- Intervenciones reactivas: se cree que las caracterfsticas de =
los experimentadores tuvieron influencia sobre la respuesta de
los pacientes, ya que algunos consideraban que por el hecho de
ser psicoldgos y estar en una Unidad de Investigacién les iban
& proporcionar mejores resultados y a corto plazo. Por otro la
do, consideramos que el sexo femenino de los experimentadores
influyé en la "confianza" de los pacientes, quienes a su vez -
tanmbién eran mujeres.

Por otra parte se considera que existié una mayor validez
externa debido a que el entrenamiento lo llevaron a cabo los su-
jetos no sélo en situaciones experimentales, sino en condiciones
naturales, lo que les proporciond més alternativas para controlar
la variable dependiente sin syuda de experimentadores y aparatos

También se considera que el estudio puede generalizarse a -
los diferentes tipos de migrafia que existen, dado que se trabajo
con pacientes que padecfan tanto migrafia de tipo comin como clé-
sica, sin olvidar el poco control que se tuvo de las variables -
extrefias en dicho estudio lo que restringirfa notablemente esta
posibilidad de generalizacién.

- Se cree que existieron efectos placebo dedo que los pacientes

del zrupo experimental tenfan conocimiento de estar partici-—-—
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pando en un estudio y consideraban (la mayorfa de ellos) que ==

éste iba & tener buenos resultados, a diferencia de los integran

tes del grupo control a los que se les habfa comunicado la impo-
sibilidad de ofrecerles tratamiento.

En sfntesis se considera que el tipo de instrucciones cons-
tituyd otra fuente de variabilidad.

- Se considera que influyé la actitud de los experimentedores ya
que a veces reportaban a los pacientes su avance respecto al -
tratamiento; y ésto sirvié como reforzamiento positivo.

Debido a los cambios mencionados anteriormente, el disefio -
de investigacién planteado inicialmente no se ajusta a dicho es-
tudio. Sin embargo, a continuacién se mencionan otros, que por -
algunas de sus caracteristicas podr{an ser dtiles a este experi~-
mento.

Por un lado, comparte algunas caracteristicas con los dise-
fios N = 1 dado que los sujetos del grupo experimental funcionan
como su proplo control.

Loe posibles disefios & utilizar dentro de esta categorfa --
son:

- Disefio A=B-A, dado que el estudic tuvo una 1lfnea base (donde -
no fué aplicada la variable independiente), una fase experimen
tal y una fase de seguimiento.

Por otro lado, este estudio puede ser ubicado deatrc de les

disefios cuasiexperimentales dentro de la siguiente categoria:
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- Bxperimento de series cronolégicas, ya que se realizaron varias
mediciones de una sola variable independiente.

Dado que el presente estudio no se ubica dentro de un solo
disefio de investigacifn, por las causas antes mencionadas, es re
comendable que en investigaciones futdras sea elegido un disefio
més adecuado ya que de esta manera se facilitard el anélisis de
los datos.

Por otra parte, deberdn tenerse en cuenta el control de =—-
fuentes de invalidez interna y externa a fin de asegurar la vali
dez y generalided de los resultados.

También se recomienda una revisidén méds exhaustiva de trata-
mientos (como los mencionados en los capftulos anteriores) ya —-
que la variable independiente seleccionada en este estudio es po
co relevante si se compara con los estudios realizados. Por lo =
tanto, es necesario ensayar la comparacién de diferentes trata--
mientos a fin de seleccionar la técnica de intervencidn que ase-
gure un resultado més efectivo.

Es importante que antes de plantear las variables se lleve
a cabo una revisién més exhaustiva de toda la literatura que se
encuentre disponible en relacifn con el experimento que se desea
realizar y de todos los diferentes enfoques que haya en relacién
con el mismo. De esta manera se tendré una nocién més clara de -
cémo llevar a cabo la investigacidén., idemds nos permite ver si -

el experimento a realizar ya ha sido llevado a cabo y bajo qué -
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condiciones para gue no resulte repetitivo y pueda aportar dife-
rentes resultados o confirmar los que ya han sido obtenidos.

Lo anterior nos permitird plantear el disefio mds adecuado =
donde tomaremos en cuenta todas las variables extrafias que pue~-
dan afectar nuestra investigacién, ya que al no realizar la revi
8ién 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 lfnea base, no tener con-
trol sobre algunas variables extrafias (1ngeat16n de medicamentos

entre otras), etc.

C) Besultados.

Cabe aclarar, que dadas las condiciones en que fuf realiza-
do este experimento no fué posible realizar un anflisis estadis-
tico debido a las fallas metodolégicas que en €1 se encuentran.
Sin embargo, afin cuando ya fueron planteadas slgunas de ellas, -
congideramos importante exponer la siguiente conclusidn:

Dadas las condiciones en las que se realizd la linea base -
no se puede comparar un intervalo de tiempo tan pequefio con to--
das las sesiones de la fase experimental.

Respecto a las fallas del grupo control no fué posible el -
anflisis estadfstico de este estudio, dado el tipo de instruccién

para dicho grupo, por lo cual los datos de las sesiones 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. Aungue la primera se
llevé a cabo dentro del mismo perfodo que los otros dos grupos,
la siguiente se efectuf cuando todavfa se estaba entrenando a —-
los mismos. Por lo gque se considera que no existieron las mis——
mas condiciones para los 3 grupos y por lo cual, no se puede ha-
cer un anélisis comparativo.

Por otro lado, en este grupo sflo se llevd a cabo una obser
vacién y no tres como en los otros dos grupos, por lo que se ob-
tuvo una menor informacién para el anflisis de la variable inde-
pendiente.

Finalmente, cabe mencionar que los datos obtenidos de los -
sujetos no estén completos ni sntes ni después del entrenamiento
por lo que.se tiene menos informacidén de la eficacia del trate--
miento.

Sin embargo, consideramos importante analizar los datos en
términos generales de tal manera que nos arrojen informacién de
qué tan relevante fud el entrenamiento para los sujetos, y a par
tir de &sto, proponer nuevas estrategias metodoldgicas 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:rimental 1 encontramos los siguientes
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datos (de acuerdo a la tabla 1 y 14):

El sujeto 1 durante todas las sesiones de entrenaniento cle
vd la temperatura en la fase experimental respecto a la fase ini
cial. De acuerdo a la frecuencia y duracidén de los dolores antes
y después del entrenamiento se puede observar gue disminuyd con-
siderablemente de una vez a la semana con duracidén de 6 a 8 hrs.
e una vez en 15 dfas. Aungue no se tiene el dato de la duracién
se puede apreciar la eficacia del tretamiento y el poco uso del
medicamento.

En el sujeto 2 observamos gue también tuvo elevucidn de ===
temperatura durante las 10 sesiones a excepcibn de una en donde
disminuyé solamente -5D Farenheit. En las otras sesiones no de--
tecta un considerable aumento al igual que en las sesiones de ss
guiniento (aunque no se obtuvieron datos en uno de ellos}. La -~
frecusncia de los dolores antes del tratamiento era de dos veces
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 disminucidén en la frecuencia de —-
los mismos.

Respecto al sujeto 3 no se tienen datos de la frecuencia —-
del dolor antes del enirenamiento, sin embargo, se reporta que -
la duracién del mismo disminuyé de 24 a 7 hrs. La paciente con~-
tinué tomando medicamento. Sin embargo, en el registro de la tem

peratura durante las sesiones de entrenumiento se observa que —-
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existidé un considerable aumento respecto a lo temperatura ini——=
cial con la dltima fase de la sesién a excepcién de la primera.

En el sujeto 4 encontramos gue la frecuencia de los dolores
antes y después del entrenamiento disminuyé de 7 a 10 dfas al --
mes a 2 en 30 dfas, 1 en 45 dfas y 8 en los 105 dfas. La dura—-—-
cibn aumentd de 24 a 30 hrs. en el segundo seguimiento (en el --
primer seguimiento no se tiene este dato). Sin embargo, se obser
va un considerable aumento en la temperatura durante durante las
sesiones de entrenamiento.

El sujeto 5 reporta la frecuencia del dolor antes del entre
namiento con una sola vez cada dos meses y una duracién de 12 —-
hrs. En el periodo de seguimiento reporta en el primero, cero do
lores; en el segundo, un dolor sin duracién reportadas; en el ter
cero, tres dolores con duracién de.s hrs., en estos dos {ltimos
seguimientos sf tomé medicamento.

Respecto a la elevacidn de la temperatura se observa un =-—-
aumento gradual en todas las sesiones excepto en la primera, en
la que bajé de 86.2 a B5.2 grados Farenheit,

A partir de lo anterior se puede observar que los sujetos -
de este grupo (a excepcién de dos sesiones) pudieron elevar la -
temperatura como el entrenamiento lo indicaba. Esto puede obser—
varse comparando la temperatura inicial que los sujetos presenta
ban al principiar la sesidn, con la temperatura registrada en la

dltima fase de la misma.



Frecuencia y Duracidén de los dolores de cabeza

= B4

TAELA 1

de los pacientes del Grupo Experimental 1l.

Sujeto| Frec. Dur. Precuencia Duracién Uso
némero | antes | entes| ler. | 2° 3er. | ler. 20 Jer. | de
trat. trat.| seg. seg. seg. seg. sege seg. | HMed.
1 1/sem. | 6-8 (o] o] 1 0 o] — | o
hrs.
2 2/mes | 1 hr. 4 0 o} - 0 0 No
3 - 24 hrd = 2 casi - 7 T si
diario hrs. | hrs.
4 7T a 10| 24 hrd - 1 8 - 30 24 si
dfas hrs. | hrs,
5 1-2 12 hrs 0 1 e 0 - 6 s{
mes i ] hrs..

Nota: La frecuencia y duracién de los dolores antes del trata——-
miento es aproximado, ya que se reportd verbalmente por los pa--

cientes de acuerdo al dltimo afic entes de recibir el entrenamien

to.
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TABLA 1A
Promedio de la temperatura durante el entrenamiento

en los pacientes del Grupo Experimental 1

Sujeto No. de Temperatura ILinea base Fase Experimental

nimero sesién inicial

1 1 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 3.8 76.0 78.0

6 T1.2 T2.3 727

7 79.8 78.9 8l.7

8 86.0 89.7 92,0

9 86.8 90.2 92.7

10 91.4 92.8 94.6

geguim. 1 86.% £8,1 90.9
2 90.2 94.8 96.4

3 92.2 94.7 94.7

2 1 88.6 9l1.1 91.8
2 87.2 T2.2 92.4

3 85.7 87.5 87.5

4 87.0 65.5 88.0
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TADBLA 1A
(Continuacién)

Sujeto No. de Temperatura Linea base Fase experimental

ndmero sesidén inicial

5 B6.6 9l.1 92.9

6 88.4 - 88.5 84.8

1. 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

seguim, 1 ——— — —
2 8646 92.4 94.5

3 90.2 93.2 9345

3 1 84.8 84.4 8l.4
2 89.6 93.1 94.8

3 87.0 91.9 92.9

4 86.4 91.0 91.0

5 B6.4 91.0 91.0

& 87.6 123.1 94.1

T 86.8 92.5 93.3

8 89.2 94.2 94.8

9 86.6 90.4 91.5
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TABLA 1A

(Continuacién)

Sujeto No. de Temperatura Ifnca base Fase experimental

ninero sesgidn iniecial

10 ' 89.0 91.0 91.0

seguin, 1 —— —— —

2 84.6 84.8 87.3

3 89.8 92.3 94.1

4 1 89.5 93.9 93.7
2 89.8 92,2 95.1

3 5340 95.5 95.8

4 91.6 95.3 96.8

5 93.2 9647 - 95.9

6 90.6 92,1 96.7

7 97.7 97.2 97.3

8 S4.8 96.5 97.0

S 92,2 96.6 94.9

10 87.8 90.7 91.5

seguin, 1 85.8 90.7 91.6
2 prorores s ek

3 92.4 96.3 96.0

5 1 B6,2 85.8 85.2
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TABLA 1A

(Continuacién)

Sujeto No. de Temperatura Lfnea base PFase experimental

nimero sesién  inicial

2 8l.4 93.4 94.5
3 89.4 92,2 S4.4
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 8648 90.0 92.2
3 85.5 89.9 94.8

Nota: La temperatura de estas sesiones estd tomada en grados Fa-

renheit.
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Estos hallazgos sugieren que el entrenamiento fué adquirido
por ceda uno de los sujetos a lo largo de todas y cada una de --
las sesiones. Esto mismo se corrobora en la fase de seguimiento,
cuando alin habiendo pasado un intervalo de tiempo predeterminedo
los sujetos mantuvieron la elevacidn de la temperatura.

Respecto a la frecuencia y duracién de los dolores de cabe-
za, podemos suponer de acuerdo al reporte verbal que realizd el
sujeto en la entrevista inicial, y comparando éste con la fre—--
cuencia y duracién de los dolores de cabeza reportados durante -
el perfodo de seguimiento, que ¢éstos disminuyeron considerable--
mente en sus dos modalidades. Lo que es mds, en la mayoria de —-
ellos, no sdlo disminuyeron los dolores, sino que hubo la posibi
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 duracién de los dolores du
rante el perfodo de seguimiento, también reportaron que el entre
namiento proporcionado en cubficulo por los experimentadores, fué
realizado por ellos en sus smbientes habituales aun cuando el do
lor no se presentaba.

Al hacer un andlisis del grupo experimental 2 (vcr tabla 2
y 23), se puede observar los siguientes datos:

Fn el sujeto nimero 1 se puede apreciar que se dd una eleva

cién de temperatura, €sto se corrobora al comparar la temperatu-
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ra inicial con la de la fase experimental durante todas las se--
siones de entrenamiento. Respecto a la frecuencia y duracibn de
los dolores de cabeza antes y después del ontrsnamiénto, se Ob--
serva que hubo una disminucién dado que antes era de uno cada —-
quince dfas con una duracién de 6 hrs., mientras que en la actua
lidad es de 5 veces en un perfodo de 105 dfas con una duracién -
de 12 hrs.

En el sujeto 2, la temperatura inicial varié en comparacién
con la fase experimental. La frecuencia y duracién de los dolo=-
res se vid disminufda después del tratamiento, ya que los dolo--
res antes del mismo tenfan una frecuencia de 7 veces a 1la semana
con una duracién de haste 24 Srs., mientras que en el perfodo de
seguimiento la frecuencia y duracién fué de 2 o 3 veces al mes,
con duracién de 4 a 5 hrs. cada uno, aunque en ocasiones fué.de
9 a 10 hrs.

Respecto al sujeto 3 se observé gue hubo elevacién de tem--
peratura durante las 5 sesiones. En la frecuencia y duracién se
observéd que hubo variacién dado que antes se tenfa una frecuen—-
cia de 20 veces al mes con una duracién de 12 hrs. ceda uno, =---
mientras que en el perfodo de seguimiento fué de 3 a 7 veces al
mes con una duracidén de 1 a 6 hrs, cada uno. Cabe aclarar que no
ge hizo uso del medicamento para calmar los dolores.

En el sujeto 4, se observé que hubo elevacidn de temperatu-

ra de una fase a otra, y que sélo en una decrementd lc temperatu



La frecuencia y duracién de los dolores no varié, ya que —-—
antes del tratamiento era de 1 o 2 veces a la semana, mientras -
que en ¢l primer seguimiento se observa que fueron 1l veces las
que se presentd el dolor. Por otra parte, en este sujeto no se -
puede hacer un andlisis de acuerdo al segundo y tercer seguimien
1o, dado que no existen datos para ello.

En base a lo anterior, se puede decir que los sujitoa de —-
este grupo pudieron elevar la temperatura tal y como lo requerfa
el entrenaniento. Esto puede comprobarse al comparar la tempera
tura inicial con la temperatura de la fase experimental.

Lo anterior nos hace suponer que el entrenamiento fué adqui
rido por los sujetos en el transcurso de las sesiones, Esto se -
puede corroborar en la fase de seguimiento, ya que los sujetos -
siguieron elevando su temperatura ain cuando pasé un intervalo -
de tiempo ‘predeterminado. Es importante aclarar que sélo un suje
to present$ decremento en la temperatura en su primer seguimien-
to, lo cual nos puede indicer que el entrenamiento no fué efecti
vo, €s%o no se pudo comprobar ya que no asisti a les dltimas se
siones de seguimiento.

Respecto a la frecuencia y duracién de los dolores de cabe-
za se puede suponer, de acuerdo al reporte verbal que realizé el
sujeto en la entrevista inicial y durante las sesiones de segui-

miento, que éstos disminuyeron un poco, a sxcepcidén de un sujeto
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TABLA 2
Frecuencia y Duracién de los dolores de cabeza

en los pacientes del Grupo Experimental 2.

Sujeto| Frec. | Dur. | Frecuencia Duracién Uso
ndmero| antes | antes| ler.| 2° 3er. | ler 29 5er. | de
trat. trat.] seg. seg. seg. seg. seg. B6g. Med.
1 cada 15 | 6 hr. 0 0 5 0 0 12 S{
dfas hrs.
2 casi 2 2 2 3 9-10 | 4-=5 4-5 | 51
diario |dfas hrs. | hrs. hrs.
3 5/sem. | 12 3 7 - 1-5 1-6 - No
hrs. hrs. hrs.
4 lo2 |10-12| 11 - - i - - s
sem. hrs.

Nota: La frecuencia y duracidén de los dolores antes Gel tratamien
10 es aproximado, ya que se reportd verbalmente por los pacien—~-

tes de acuerdo al Ultimo afio antes de recibir el entrenamiento.
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TABLA 2A
Promedio de la temperatura durante el entrenamiento

en los pacientes del Grupo Experimental 2.

Sujeto No. de Temperatura Idnea base Fase experimental

ndmero sesidén  inicial

1 1 91.8 92.0 93,2

2 90.2 91.8 89.0

3 91.7 93.2 92.7

4 90.4 94.8 92.2

92.4 90.4 . 9544

seguim. i B 89.4 93.4 93.1
2 92,2 90,0 93.7

3 86.4 93.2

2 1 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, 1 92.4 94.9 95.5
2 91.4 93.8 94.7

3 88.4 91.3 92.2
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TABLA 24

(Continuacién)

Sujeto No, de Temperatura Ifnea base Fase experimental

ndmero sesifn 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 — F— S

4 e 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 ] iy ——

3 i i et

Nota: La temperatura de estas sesiones estd tomada en grados Fa-

renheit.
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el cual presenté un poco de elevacidn en la frecuencia de los dgo
lores. Se puede observar que los sujetos no dejaron de ingerir =~
medicamento, a excepcidén de uno.

A diferencia de los sujetos del grupo experimental 1, la ma
yorfa de estos sujetos no reportd que siguieran practicando el -
entrenamiento fuera del cubfculo experimental.

; Por otro lado, el reporte de los datos del grupo control ==
(ver tabla 3 y 34) nos aporta las siguientes observacicnes:

El sujeto 1 presentd poca elevacién de temperatura en las -
dos sesiones que tuv$, aunque en la primera se observd un aumen—
to de 90.6 & 95.1, mientras que en la segunda la diferencia fué
de 95.8 a 96.5. La elevacién entre las dos sesiones no se consi-
derd relevante. Respecto a la frecuencia y duracién de los dolo-
res no se tienen datos.

El sujeto 2 presentd elevacién de temperatura en ambas se—-
siones aungque en la segunda, la elevacién es mfnima. Tampoco se
puede hablar de frecuencia y duracidén de los dolores ya que se -
carece de datos.

El sujeto 3 presentd elevacidén de temperatura en ambas se--
siones, en la segunda sesidén, la elevacién es un poco mayor. Da-
do que se carece de datos para hablar de frecuencia y duracién
no se puede hacer un andlisis mds exhaustivo.

Como se pudo observar, este grupo no arroja dgtoa que pue—-

dan ser relevantes para el andlisis del estudio. Sin embargo, se
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TABLA 3
Frecuencia y Duracidén de los dolores de cabeza

en los pacientes del Grupo Control.

Sujeto nimero Frecuencia antes del Duracidén antes del

tratamiento. tratamiento.

1 2 o 3 veces/sem. St L
2 1 al mes 8 hrs.
3 1l a la semana 6 a 8 hrs.

Hota: Dado que este grupo no llevé fase de seguimiento, sélo se
reporta la frecuencia y duracién de los dolores ds cabeza antes
de las evaluaciones, de acuerdo al reporte verbal de los pacien-

tes.
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TABLA 34
Promedio de la temperatura tomada en las 2 evaluacionea

a los pacientes del Grupo Control.

Sujeto nimero No. de sesién Temperatura Ifnea Fase

inicial base eXp.
1 1 90.6 93.6 95.1
2 95.8 96.1 9645
2 1 90.8 93.5 94.2
2 5.2 9.2 TTe7
3 1 91.8 95.8 96.7
2 89.8 96.2 96.0

Nota: La temperatura de estas sesiones estd tomada en grados Fa-

renheit.
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detecta que estos sujetos ain sin recibir el tratamiento eleva--
ron la temperatura en 2 sesiones., El factor responsable de ello
se desconoce.

Haciendo una comparacidén general con los datos del grupo =—-
1y el 2, podemos suponer que la duracién del entrenamiento sf -
es8 importante para el tratamiento de la migrafia en los sujetos.
Dado que se observé en el grupo experimental 1 una considerable
disminucién tanto de la fr;ouencia como de la duracibn de 1los ~-
dolores.

También se ohservd que en los sujetos del grupo experimen--
tal 1 a comparacién de los integrantes del grupo experimental 2,
disminuyé la toma del medicamento para el control de los dolores
lo cual nos hace suponer que & mayor nimero de sesiones mayor -
e la eficacia del tratamiento.

Bo obstante, es necesario aclarar que los sujetos del pri-- .
mer grupo entrenaban en sus ambientes naturales aunque no se prs
sentara el dolor, mientras que en el otro grupo ésto no se reali
z6, lo cual puede ser una posibilidad que ayudé a los sujetos —-
del grupo El para que el tratamiento fuera eficaz.

Finalmente, el cambio de temperatura observado en los suje-
toe del grupo control puede atribuirse a verios factores; algu=—-—
nos de elles ya comentados con relacién a las fuentes de invali-
dez del trabajo.

Asf, el cambio pudo huber sido un efecto placebo tipico, o
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bién, resultado de las variaciones inducidas por el experimenta-
dor debido a las instrucciones (entre otros).

Con ésto se céni’ima una vez méds lo poco vélido y generali-
zables gque son los resultados obtenidos por el estudio realizado
as{ como la necesidad de realizar un andlisis mds detallado.del

tema.



CAPITULO VI
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CONSIDERACIONES METODOLOGICAS PARA UN TRATAXIENTO ALTERNATIVO PA

RA EL ESTRES Y LA MIGHAWA.

Una vez expuesto en le capitulo anterior el estudio llevado
a cabo con pcientes migrafiosos y habiendo analizado sus fallas -
tanto teéricas como metodolégicas, se considera importante seiia=
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 éstos exponfan que cuando habfa una variacién en
el incremento de los ataques de migrafia se encontraban en situa-
ciones diffciles de manejar, es decir, cuando no podfan expresar
sus sentimientos, cuando no podfan reclamar sus derechos, cuando
existfa un alto grado de tensidn, entre otros.

Cumﬁ Ya se observé a lo largo de este trabajo, ésto viene a
corroborar la informacidn proporcionada por los investigadores a
bocados al estudio del estrés y la migrafia, en los que sefialan -
que la presencia de los ataques, es muchas veces manifestacién
de que las situaciones interpersonales de los sujetos no entén_-
siendo favorables.

A partir de esta breve experiencia perscnal y de acuerdo —-
con la teorfa de estos dos problemas, surge la propuesta de uti-
lizar la relajacidn, el entirenauniento asertivo y la biorretroali

mentacién en paquete, dado que estas técnices tienen como finalj
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dad eyudar a que el individuo obtenga las condiciones més favora
bles para disminuir su grado de tensidén orgédnica por un lado, ¥y
. para mejorar sus relaciones personales por oiro.

Por lo anterior y en base al marco tedrico antes citado, se
congidera de gran importancia tratar juntos al estrés y la migra
fia dado que uno es el factor desencadenante del oiro, y porque =
al eliminar el estrés se atacarfa la posibilidad de que el suje-
to manifieste otro tipo de enfermedad,

Aunque se sabe que los factores psicolégicos Jjuegan un pa--
pel importante en la aparicidén y mantenimiento del estrés y la =
migrafia, se considera que €éstos no son suscepiibles de ser medi-
dos directamente. Sin embargo, se ha observado que al ser evalua
.doa los sintomas ffeicos se obtiene un fndice de lo que sucede =
con dichos factores. Por ésto y por el tipo de esitudio que se de
sea realizar, se considera que la mejor manera de evaluar a los
sujetos es a través de algunos inventarios los cuales evalian ==
ciertas reacciocnes que presentan los individuoa ante algunas si-
tuaciones especificas y que se ha observado son aquellas en don-
de se genera el estrés. Estas situaciones se refieren sobre todo
a gituaciones interpersonales que implican ciertas conductas y -
ciertos pensamientos que son aquelles que pueden ser manipulados
para controlar el estrés.

Otra forma de obtener informacidén en relacidén a los ataques

de migrafia es por medio del autoreporte en donde se registra la
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frecuencia de ocurrencia, la duracidén y la intensidad del dolor
(ver anexo 13).

Por otro lado, en diversos estudios se ha observado que e--—
xisten algunas técnicaé enfocadas al tratamiento de este tipo de
problemas, entre ellas podemos mencionar a la relajacidén, la bio
rretroalimentacién, el entrenamiento asertivo y el autocontrol,
entre otras (Doleys, Meredith y Ciminero, 1978; Rimm y Masters,
1984).

De las técnicas mencionadas anteriormente, se sabe que las
mds eficaces han sido la relajacién, la biorretroalimentacién y
el entrenamiento ssertivo, los cuales han sido proporcicnados se
paradamente obteniendo resultados positivos.

Se sabe que estas técnicas hen sido eficaces dado que tra--
tan las condicicnes que propician les situaciones estresantes Ty
por lo tanto, los ataques de migrafia. Tales condicicnes son: la
falta de habilidades para interactuar con otrae personas de una
manera positiva, la tensién muscular que ello provoca y que mu--
chas veces hace que el sujeto evada la situacidn o le enfrente -
de una manera inadecuada, el incremento de ataques de migrafia en
situaciones en que el sujeto reporta tener més problemas, el in-
cremento conjunto de la intensidad y la duracidn de los mismos,
etc.

3in embargo, surge el interés de emplear les técnicas antes

mencionadas en paquete para obtener el wéximo provecho de las -=-
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mismas, dado que 1 emplearlas juntas complementar{an todas lae

condicicnes establecidas en el problema del estrés y la migrafia;
tales como la reduccidén de tensidn muscular, el manejo adecuado

de las relaciones personales y el autocontrol de la ansiedad mis
ma.

Estas técpnicas 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 més especifico que permite
delimitar el problema_ain ambigiledades, la consideracidén de que
el problema es susceptible de ser modificado por el paciente con
ayuda de las técnicas y el terapeuta en un corto plazo, la Bequ
ridad de que el paciente pueda mantener el cambio de actitud res
pecto a su problema a largo plazo después de haber terminado el
tratamiento y ya sin la ayuda del terapeuta, combate tanto los -~
aspectos fisioldgicos como fsicolégicos que puedan estar mante--
niendo el problema, la posibilidad de presentar la nueva actitud
no solo en una situacidn sino en todas agquellas donde pueda ser
posible que se presente el problema, etec.

El interés primordial dé utilizar las técnicas en paguete,
como ya se mencioné anteriormente, es aumentar la eficacia del -
tratamiento para el estrés y la migrafia, y a su vesz empliar el -
estudio anterior (descrito em el cepftulo V) superando las fa-—-
1llas metodolégices que en €1 se encontraron.

Por lo anterior, los objetivos del presente estudio son: —-
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Evalusr la combinacién de varias técnicas (relajacibn, entrena
miento asertivo y biorretroalimentacién).
Disminuir los sintomas del estrés.
Decrementar la frecuencia, duracién e intensidad de los ata—--
ques de migraiia.
Disefiar un instrumento de evaluacidn que sea eficdz para este
tipo de poblacidn.
Comprobar la eficacia de dicho instrumento.
Disefiar instrumentos paralelos que evalien los mismos factores
8in que se presente el efecto de reactividad que se encuentra
en los estudios en donde son utilizados los inventarios.

Por lo tanto, y de acuerdo a Arnau (1978), Cempbell y Stan-
ley (1970), quienes sefialan los pasos que debe seguir una inves-

tigacidn experimental y que son:

= Planteamiento del problema,

- Formulacién de hipdétesis.

- Validacidén de hipétesis a través de:

Recoger datos: técnicas y procedimientos.
Reunién de los datos: sistemas de medidas.
Aplicacién de pruebas de significecién y/o andlisis de resulta

dos.

- Grado de generalizacién de resultados.

La hipétesis alternativa de este trabajo es: "si se comba--

ten los sintomas del sstrés por medio del paquete de técnicas de
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relajacién, entrenemiento asertivo y biorretroalimentacién, en~-
tonces digminuirén en frecuencia, duracién e intensidead los ata-
gques de migraia'.

Se considera entonces que la vﬁriable independiente serd la
instrumentacidén de lss técnicas en paquete y la variable depen--
diente serd el decremento de la frecuencia, duracidn e intensi--

dad de los ataques de migrafia y los sintomas del estrés.
Método.

Sujetos: 30 personas que presenten las siguientes caracterfsti--

cas:

- Diagnéstico médico de migrafia comih 6 clésica.

- Presentar como m{nimo 2 ataques por mes en el dltimo afio, con
una duracidén mfnima de 3 hrs. cada uno y con una secuencia de
3 meses pucesivos.

~ Obtener por medio del Inventario de Medicién de Ansiedad y Ten
8idén, descrito en el anexo 2, un grado medio y/o alto de ten--

sién y ansiedad.

lateriales:
- Un electromiograma para medir tensidén muscular.
~ Un par de audifonos.

- Un integrador que proporcione informacidén exacta sobre la ten-
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gién o relajacidén registrada en el electromiograma y dada en =~
microvoltios.

- Un juego de electrodos.

- Lfquido para colocar electrodos.

- Inventario de Anélisis Conductual de la Historia del Paciente
(enexo 1).

- Inventario de Medicién de Ansiedad y Tensién (anexo 2)

- Inventario de isertividad de Retbms (anexo 7)

- Inventario de Asertividad de Gambrill y Richey (anexo 8).

- Inventario para Bstrés y Migrafia (anexo 13),

- Inventarios paralelos para Estrés y Migrafia 1 y 2 (anexos 14 y
15).

Dada la naturaleza del problema se considera necesaria la -
utilizacidén de dichos instrumentos de evaluacidén ya que es la d-
nica medida objetiva que se puede tener de los mismos, puesto --
que evalian la actitud de los sujetos ante ciertas situaciones -
causantes de estrés y aceptando que puede ser una fuente de moti
vacidén para los pacientes que afecte su actitud ante el trata---
miento mismo. También se usard el reporte de los ataques de mi--
grafia en sus modalidades de frecuencia de ocurrencia a la sema--
na, la duracién y la intensidad con una escala subjetiva.

Con el objeto de eliminar algunas otras consecuencias que -
se obtienen con el uso de pruebas o inventarios en algunos estu-

dios, se propone utilizar algunos inventarios pasralelos al origi
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nal (enexo 13) que miden los mismos factores que éste, pero de -
diferente forme para evitar la sensibilidad al mismo por parte -

de los sujetos.

Situacidn.

- Un cubfculo de 3x2 mts. que contenga un sillén donde el pacien
te pueda recostarse, un anaquel donde estarén colocados el in-
tegrador, el electromiogrema y los audifonos, y un asiento pa~
ra el terapeuta. E1l cuarto debe estar aislado del ruido para -
poder proporcionar los entrenamientos de relajacidén y biorre--
troalimentacidn.

- Un cuarto de 6x8 mts. aislado del ruido y con 10 asientos en =

donde pueda ser proporcionado el entrenamiento asertivo.

Disefio.

El disefio a utilizar en la presente propuesta se ubica den-
tro de los disefios considerados como cuasiexperimentales dado —-
que presenta las siguientes caracteristicas:

- Debido a que el problema del eatréa Y la migrafia se presentan
con una alta freduencia dentro de la poblacién (como ya se men
cioné anteriormente) y dado que el interés primordiel es lo---

grar una generalizacidn, se ha preferido hacer énfasie en el -
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control de la validéz externa del estudio puesto que &ésto cum-
plirfa con ello. Sin embargo, segdn Csatro (1982) la validéz -
externa trabaja en oposicidén a la validéz interna, por lo gue
ésta se cumplird sn menor grado en el presente estudio.

- BRespecto al registro de la variable dependiente se podréd asu--
mir que el evaluar por medio de pruebas psicoldgicas irae con-
8igo una serie de comsecuencias que pueden ser perjudiciales -
para el estudio. Estos factores son el efecto placebo, la reac
tividad, la sensibilizacidn, entre otros. Sin embargo, se con-
sidera que por el tipo de estudio llevado a cabo no se cuenta
con otras alternativas de medicién.

- Por el uso de procedimientos de asignacién al azar de los suje
tos a los grupos.

- Por la aplicacidn de diversas observaciones entre la presenta—
cién de los tratamientos.

El disefio serd entonces un Disefio de Medidas Repetidas y se

esquematizard de la siguiente manera:

En donde:
0= observaciones

X= tratamientos
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Este disefio fué elegido debido a que se tienen varios trata
mientos y se deben hacer observaciones al término de cada uno, -
antes y después del paquete completo para determinar no sélo la
diferencia entre ellos, sino también la eficacia de todo el pa--
quete contrastado con un grupo control que permita realizar un -
mayor nimerco de comparaciones al analizar los resultados y por -

lo tanto, permita asumir conclusiones més firmes.

Procedimiento.

Dado que los inventarios a usar en este estudio fueron dise
fiados por las autoras, y ailn cuando se deriven de otros ya com--
probados, deberd llevarse a cabo, como primer paso, la valida~—
cién de los mismos de acuerdo a los siguientes lineamientos se--
gin Thorndike y Hagen (1986), Kerlinger (1985) y Magnuson (1978)

Para la elaboracién de una prueba debe haber 3 categorfas:

la validez, la confiabilidad y el valor préctico.

Validez.

Se refiere a si el test mide lo que se quiere que mida, a -
8i mide todo lo que se quiere medir y a si mide sdlo lo que se -
quiere medir.

Para saber si un test es vélido se deben analizar 3 cosas:
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la validéz del contenido, la validéz relacionada con el criterio

¥y la validéz del construido hipotético.

l.~

2=

Validéz del contenido. Se refiere a si las habilidades, cong
cimientos y comprensidén 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 ané-
lisis del ,contenido de la prueba con el andlisis del conteni
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 estén representados en la prueba, la prueba es vélida.
Validéz relacionada al criterio. Esto se refiere a la predigc
c¢idén de un resultado espec{fico futuro. Asi, interesa sola--
mente el grado en que se correlaciona la prueba con algin --
criterio de valoracidn. Entre méds alta era la correlacién es
mejor la prueba., Para que la evaluacidén sea empfrica o esta-
dfetica se tiene que seguir un procedimiento que consiste en
aplicar la prueba a un grupo que se ha iniciado en el desem-
pefio de un trabajo o ingresado en un programa de entrenamien
to, en observarlo después y obtener para cada uno algin cri-
terio que sirva de valoracifn del éxito en el empleo o en el
programa de entrenamiento, y luego computar la correlacién -
entre la calificacién de la prueba y el criteriv de valora--
cidn de éxito.

Cuanto mayor sea la correlacidén tanto méds efectiva serd
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la prueba para predecir. Existe el problema del "criterio a-
decuado de valoracién', las calificaciones son inestables e

influyen muchos factores aparte de la pericia de la persona

que estd siendo calificada.

Hay muchos criterios de valoracidn, por ejemplo los re-
gistros cuantitativos de ejecucién, calificaciones subjeti--
vas, pruebas de habilidad, etc.

Dado que los criterios de valorgcidn son parciales (ya
que s6lo miden una parte de un todo) se tiene que elegir la
parte mds representativa. E1 criterio total es im;osible.

El criterio de valoracidén debe tener 4 cualidades, en -
orden de importancia, son: adecuacidn, extensidn del prejui-
cio, confiabilidad y disponibilidad.

Un criterio es adecuado en el grado en que la califica-
cién estd determinada por los mismos factores que determinan
el éxito en el tfabajo. No hay prueba empirica que nos diga
que un criterio de valoracifn determinado es o no pertinente
Un segundo factor importante esel de que esté exento de pre-
juicio, por esto entendemos que la medide debe ofrecer a ca-
da persona la misma oportunidad de obtener una calificacidén -
buena.

Por lo que toca a los criterios de calificacién, el =--
problema simplemente es éste: una medida de éxito en el tra-

bajo ha de ser estable o reproducible para que una prueba -—-



3.-

- 162 -

cualquiera pueda predecirla. Entre mds alta sea la correla=-
cién entre una pruebz pronosticadora y un eriterio, mejor se
rd la prueba. Esto es una nprma relativa. La prueba debe eva
luarse en couparacién con los objetivos de un programa com--
pleto de instruccién.

Validéz del construfdo. Se refiere & si la prueba nos dice -
algo significativo acerca de la persona. Una "teoria" acerca
de un rasgo conducird a prediccionee como las siguientes que
pueden sujetarse a verificacidén empirica:

Frediccicnes acerca de las correlaciones. la naturaleza del
rasgo y por tanto las medidas vdlidas del mismo indicard que
debe estar relacionada con otras wedidas. Esas otras medidas
pueden ser medidas ya aceptadas de la funcibén de que se tra-
ta.

Prediccicnes acerca de las diferencies de grupo. Una "teoria"
sugerird a menudo que algunas clases de grupos deben obtener
puntuaciones especialmente elevadas o bajas respecto del ras
g0 Y, por consiguiente, en una prueba que se propusiese me--
dirlo.

Predicciones acerce de la respuesta a tratamientos o inter--
venciones experimentales. Una "teoria" puede implicar que la
expresidn de una caracterfstica humana se modificaid a consg
cuencia de algunas condiciunes o trutanientes experimentales.

Pere cualguicr pruebs que pretende medir un resgo o cuali--
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dad podemos formular una red de consideraciones tedricas que con
duzeca a predicciones claras y definidas, Estas predicciones son
susceptibles de comprobacién. En la medida en que se confirmen,
confirnerén lo v&lido de la pruebe como medida del rasgo o cua--
lidad. En la medida en gue las predicciones no se verifiquen se

tendréd que dudar de esa validéz.

Confiabilidad.

Se refiere a la presicidén de lo que mide y hasta qué punto
hay concordancia enire las dos medicicnes en ceso de que se ha--
gan,

El primer punto se refiere & que dos medidas siempre difie-
ren por les siguientes cuestiones:

- la persona puede cambiar de un dfe para otro. Fay muchos facto
res que influyen como la maduracidn, la motivaciér, la informa
cibn, etc.

- La tarea puede ser diferente en las dos mediciones.

- La muestra limitada de conducta quizd dé como resultado una ==
puntuacidén inestable y poco confisble. La muestra de conducta
¥ la evaluacidn estén sujetas a toda clase de influencies "for
tuitas".

La medicidn confiable implica también que el individuo per-

manezca en la misma posicidén dentro del grupo.
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Cuanto més se aproximen las calificaciones de la segunda --
vez & las de la primera, tanto mds alta serd la correlacién y --
més confiable serd la prueba.

Para obtener el tipo exacto de datos se consideran 3 posibi
lidades distintas:

- Repeticidén del mismo test. Se advierten en ello 3 fuentes prin
cipales de variacidén en la ejecucidn de la tarea, las cuales -
tenderdn a reducir la precieidn de la calificacidn: variaecidn
en respuesta a la prueba en un momento determinado del tiempo,
variacién en el individuc de una vez a otra, variacién proce--
dente de la muestru de tareas elegidas para representar uh &--
rea de conductas.

La reaplicacién de una prueba a un indifiduo puede dispo-
nerse de tal manera que refleje los 2 primeros tipos de "error"
pero eate procedimiento no puede evaluar los efectogs del ter--
cer tipo.

- Formas paralelas de la prueba. Las formas equivalentes de una
prueba han de entenderse como formas construfdas conforme e --
las mismas especificaciones, pero compuestas de muesiras sepa-
radas de conducta en el drea definida. lebe formularse la mis- .
ma clase de preguntas que versarén en forma semejante y propor
cionada sobre hechos concretos.

S1 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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intervale prudente.

La correlscién entre las dos formas proporcionard un adecug
do coeficiente de confiabilidad. Si se ha concedido un intervalo
de tiempo entre las pruebas, se habrd dgdo oportunidad de ejer--
cer su influencia & las 3 fuentes de variacidn en el individuo a
lo largo del tiempo y la variacidén debida a la muestra de tareas.

S5i se desean usar los resultados de la prueba para hacer ge
neralizaciones acerca de cfmo se desempefiard posteriormente, és-

te es el criterio adecuado conforme al cuel evaluar una prueba.

Valor préctico.

Se refiere a tener economfa de dinero, de tiempo y facili--
dad de puntuacida.

Respecto a la administracién de la prueba, se deben tener -
instrucciones claras y completas. La prueba también debe ser lo

més pequeiia posible,

Unz vez comprobadcs los inventarios paralelos se aplicard -
inicialmente el cuestionario del anexo 1 a través del cual se ob
tendréd informecidén sobre los datos generales del sujeto. Postems=
riormente se asignardn al eszar 15 sujetos al grupo experimental
(G.E.) y 15 al grupo ccntrol (6.C.).

Una vez determinados los grupos, se llevarén & cabo las si-
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guientes fases:

Fase 1.

Consistird en aplicar a todos los sujetos tanto del G.E, co
mo del G.C. el cuestionario del anexo 13, el cual es una recopi-
lacién de los apexos 2, 3, 7T y 8, ¥y ha sido modificado para fi=-

nes de este estudio.

Page 2,

En este fase serédn aplicados los tratamientos uno a uno de
la siguiente manera:
&) Entrenemiento de relajacién. Esta técnica serd splicada dnica
mente al grupo experimental como se indica a continuacidn:

Serd llevada a cabo en 10 sesiones con una duracién de una
hora aprozimadamente.
Sesidén 1l: Se describird la técnica con el f£in de que el sujeto -
la conozca y adquiera confianza en ella. Se hard énfasis en que
la tensidn es parte de su problema y que el aprender a relajarse
ayuda a reducir la tensidn muscular y de esta manera se sentird
m4s tranquilo. Se pondrén slgunos ejercicios simples de tensidén-
relajacién para una nayor comprensidn, tales como respirar pro--

fundamente, apretar el puiio derecho lo méds fuerte que se pueda -
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durante 10 seg., y posteriormente soltar la tensifn, apretar el -
puiio izguierdo lo més fuerie posible durante 10 seg. y después -
soltar la tensién, epretar ambos pufios simulténeamente durante -
15 seg. y después relajar los brazos, y por dltimo colocar ambos
brazos rectos "como flecha'" por espacio de 15 seg. y después re-
lajarlos.

Sesidén 2: En esta sesién se relajard al sujeto aplicando el pro-
cedimiento descrito en el capiiulo 2. Si se presentara alguna di
ficultad en relajar algin miscudo es recomendable que no se pase
al siguiente ejercicio hasta que el sujetc adquiera control so--
bre ello. Para saber que el sujeto ha adquirido control de la --
técnica deberdi reportar verbalmente gque ningin misculo de su ——-
cuerpo se encuantfa tenso.

Sesiones 3 y 4: Serdn llevadas a cabo igual que las anteriores,
de ser posible el sujeto se relajard profundamente.

Sesidén 5: Se le pedird al sujeto que trate de relajarse sin ten-
sar los misculos, pero si existieras algune dificultad para lle--
varlo a cabo entoqcea se tensarf y relajaré la parte del cuerpo
que le vueste m4s trabajo. Se deberd llegar a una relajacién pro
funda., Se le pediréd al sujeto que trate de relajarse €1 mismo en
su hogar o ante situaciones que le producen ansiedad.

Sesidn 6: Se realizard igual que la sesién anterior, esto es, --
sin tensar los misculos, pidiéndole al sujeto que la siga practi

cando ya que al hacerlo ird sdquiriendo m&s habilided y después



- 168 =

podrd hacerlo acostado, parado y posterioruente mientras camina.
Sesidn T: Se iréd disminuyendo la ayuda del terapeuta y el sujeto
empezard a tratar de relajarse &1 mismo, ésto con el f£in de gue
é1 solo pueda llevarla a cabo en cualjuier situacién estresante
sin que necesite de ayuda.

Sesidén 8: Durante esta sesidn el sujeto se relajard completamen-
te solo. Se le pedird que lo haga antes, durante y después de —-
las situaciones generadoras de ansiedad.

Sesifn 9 y 10: Al llegar a estas dltimas sesiones el sujeto debe
rd relajarse €1 solo y en el menor tiempo posible. Explicando -~
que no deje de practicar esta relajacién en su casa, en 3u traba
Jjo o ante situaciones estresantes ya que al hacerlo le proporcio
naréd mayores beneficios de los cuales &1 podrd darse cuenta com-
parando su situacién antes del entrenamiento con la actual.

b) Aplicacién de la medicién nimero dos con el instrumento para-
lelo ndmero 1 citado en el anexo no. 14 para los grupos control
¥ experimental, el cual deberd ser proporcionado en el mismo in-
tervalo de tiempo.

c) Entrenamiento Asertivo. Esta técnica serd aplicada dnicamente
al G.E., Serd llevada a cabo en 10 sesiones, con duracién de una
hora, en forma grupal con el fin de (ue los sujetos puedan lle--
var a cabo loa ejercicios necesarics para poder interactuar de -
una manera més correcta.

Sesién 1: Bn esta sesidén se explicard en qué consiste la técnica,



- 169 -

dando una definicidn clara de la conducta asertiva y haciendo un
coatraste con la conducta no asertiva y agresiva. Se dard una vi
sidén general de las siguientes sesiones, explicando que se reali
zardn los ejercicios cuyo objetivo serd incrementar la probabili
dad de gque se den interacciones exitosas, asi como observar las
fallas que se présenten durante dichas interacciones.

Para "romper el hielo" entre los miembros del grupo se le -
pedird a los sujetos que cada uno se vaya presentando, teaniendo
contacto visual y emitiendo algin saludo habitual. Después de =~
que terminen de presentarse se les pedird que ellos mismos se -~
proporcionen retroalimentacién en relacién a las caracteristicas
no verbales de la presentacifn, tales como: contacto visual, ex-
presién facial, posicién corporal y distancia fisica. Esto con -
el fin de acostumbrar a las personus a que se retroalimenten.
Sesidn 2: Durante esta sesién los sujetos identificarédn aquellas
conductas no verbales y varbales que se presentan en una interac
cidén social y las cuales les impresionan de otras personas, ta--
les como: contacto visual, sonrisas, edpresiones faciales, postu
ra corporal, gestos con las manocs, voldmen de la voz, tono, rapi
déz, fluidéz, etc. Para llevarlo a cabo se nardn "papelitos" con
temas intrascendentes como pan, flores, casa, zapatos, ropa, ==--
etec. y cada sujeto hablard acerca de alguno de ellos durante 5 -
min., mientras los demés escuchan. Después de que terainen de —=

havlar todos los sujetos,. cada uno recibird retroalimentacién a-
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cerca de las caracter{sticas no varbales de su conducta. Especi=-
ficando que el propdésito del ejercicio es conocer cdmo se reac--
ciona ante otros y cfmo se comportan ellos ante nosotros.

Sesidén 3: Esta sesidn consistird en hacer demandas y rehusarlas.
Se daréd una explicacién acerca del porqué el hacer demandas y re
husar las de otros es una forma de conducta asertiva. Aclarando

que tenemos clertos derechos personales acerca de lo que hacemos
con nuestras pertenencias y con nuestros cuerpos, y enfatizdndo

que as{ como la gente tiene derecho a hacer peticiones también -
nosotros tenemos derecho de rehusarlas. A continuacién se forma-
rén parejas de participantes y se elaborard una situacién en la

que uno de ellos pida algune cosa razonable y la otra simplemen-
te responda no. Después de cambiardn los roles.

Después se hardn y rehusarédn peticiones y ademéds intencio--
nalmente se ofrecerédn excusas con el fin de no enrrentar las si-
tuaciones. En seguida se hard un anélisis de las ideas del deman
dante y rehusador relacionadas bdsicamente con las consecuencias
que tiene el actuar c¢cémo se hace, qué piensan las otras personas
sobre nosotres, cémo se sienten los oiros (molestos, irritados,
avergénzados, etc). Se les pedird que cada uno identifique sus -
ideas irracionales (las cuales serén trutadas en detalle en la -
siguiente sesién).

Por Ultimo se les pedird a los sujetos que hagan y resusen

demandas intentando ser honestos y directos, empleando loz mensa
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jes "no quiero" en lugar de "no puedo”, "no me satisface" en lu-
gar de "no puedo", "no deseo hacerlo" en lugar de "no tengo tiem
po", entre otiros.

Sesidn 4: Esta sesién se afocard a dar y recibir cumplidos. An--
tes que nada se explicard que también este tipo de conductas re-
quieren de asertividad. Se sipulardn las formas como se responde
t{picamente & un cumplido (negéndolo, regreséndolo inmediatamen-
te, rechazéndolo, etc) explicando que asf{ disminuye la probabili
dad de que se vuelwa a hacer un cumplido.

Posteriormente se pedird hacer un cfrculeo, y que piensen --
por dos minutos en alguna caracterfstica positiva de la persona
gue se encuentra a la derecha. A continuacidén cade participante
le haréd un cumplido y éste responderd al elogio. Una vez que ter
minen, se dard retroalimentacién & la persona de quien se reci--
bid el cumplido.

Sesidn 5: Durante esta sesidén se analizardn los pensamientos iw--
rracionales de los sujetos. Se iniciard con una breve explica---
cién de lo irracionsles que pueden ser algunos pensamientos, en-
fatizando que uno en ocaa%ones los presenta sin que exista una -
base objetiva para ello, A continuacién, se les pedird a los su-
jetos que hagan por escrito una descripcién de alguna situacidn
en que les gustaria actuar asertivamente pero no han podido ha=-
cerlo debido a que sienten miedo o alguna otra emocidn que no le

permite Bacerlo.
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Después escribirdn los pensanientos negativos que tienen --
cuando quisieran actuar asertivamente. Postériormcnte se les pe-
dird que realicen un anélisis de esos pensamientos, cuestionéndo
se las implicaciones que tienen sobre su conducta, estc es, por
muy catastréfica que fuers una situacién qué tanto podrian en---
frentarla, si se sienten unas personas malas o poce valiosas, =i
eso hace mala a la otra persona, qué es lo que teme reslmente.
Por dltimo deberd desarroller desaffos a esos pensamientos irra-
cionales.

Sesifn 6: En este sesidén se harédn afirmaciones sin explicaciones.
Se explicard que existen ocasiones en gue las personas evitan -=-
clertas situaciones debido a que temen no tener una buenz expli-
cacién para su conducta, o cuando deciden actuar lo hacen des—--
pués dehaber dado una explicacién muy larga o poco comunicante,

por lo cual, deberén aprender a identificar entre querer y tener
que dar una explicacidén. A continuacidn se desarrollarén situa--
ciones en las que se reclacen servicios simples, tzles como un -
pafiuelo, un vaso de egua, una plume, etc. Aqui los participentes
identificardn las cosas que les hace sentirse molestos y poste--
riormente enseyerédn declaraciones o afirmaciones sin dear alguna

explicacidn para su conducta., Se enfatizard que ninguna persona

tiene o debe hacerlas, ni gque las explicuciones tienen gque ester
de acuerdo a las normuas o deseos u.e las otras persoras. Se enfa-

tizard que ésto no significa que una persona nunca tenga que O--
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frecer explicaciores.

Sesi6n 7: Ssta sesidn versard sobre las situaciones en donde hay

que enfrentarse & personas persistentes. Se explicard que exis--

ten personas persistentes con las cuales no se sabe actusr aser-
tivemente y ésto desencadena ciertos pensemientos irrecionales.

Para lo cual, se realizardn aigunos ejerciciocs en donde un suje=-

to asumird el papel de persona persistente y el otro sujeto dard

sus propuestas ante sus peticiones. A continuacién se dicutirén

las ideas irracionales que se hayen generado enfatizando cuales

son los derechos que no estén ejerciendo al ceder a este tipo -~
de requerimientos.

Posteriormente, se enfatizardn una serie de respuestas posi
bles a utilizar duraente este tipo de interacciones, por ejemplo:
- Respuestas bdsicas: las cuales consisten de frases cortas y —-

simples, "no me gusta".

~ Reaﬁuastas enfdticas aquf se toma en cuenta a la otra persona
ejemplo: "agradezcd tu interés... pero...".

-~ Hespuestas de escalamiento: las cuales van de menor & mayor in
tensidad, ya sea por el tono o voliumen de voz, por el uso de -
advertencias, por los sentimientos que se expresan, etc.

-~ Hespuestas confrontadoras: donde se enfatizan los efectos desg
gradables que tienen las palabras sobre la persona a la que se
truta de convencer. También se puede definir claramente lo que

se estd dispuesto a hacer y lo que no.
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Recomendéndose usar primero una respuesta enfdtica, después una
bdsica y por dltimo una confrontadora. A continuacidn se realiza
rén ejercicios donde se empleardn las respuestas posibles. Des--
pués se hard un anilisis de cémo se sintieron al llevarlas & ca-
bo.

Sesidn 8: Aqui se coordinarén las conversaciones sociales. Se em
pesard por dar une explicacidén de los 3 componentes de las habi-
lidades de conversacidn: preguntee abiertas, responder a informa
cién libre y parafraseo. Se formardn dos o tres grupos donde se
practicarfn cada una de estas habilidades, cada sujeto deberd em
plearlas activamente.

Sesiones 9 y 10: En estas dltimas sesiones los sujetos aprende--
rén a discriminar entre conducta no asertiva, agresiva y aserti-
va., Se proporcionard una serie de caracteristicas 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 continuacidén se mues--
tra un cuadro que clasifica los diferentes tipos de conducte tan
to para el emisor como pare el receptor (de acuerdo al Manual de

Procedimientos Clinicos de Gutierrez y cole., 1982).

No asertiva sgresiva Asertiva
Emisor -autodenigrante —autoengronae -autoengrandecedora

=inhibido, heri cedore & exs -expresivo, se sien



do o ansioso.
-permite que o-
tros elijan —-
por é&l.
-no logra la mg

ta deseada.

Heceptor
~culpable o eng
jéﬂo desprecia
al emisor.
-logra la meta
degeada & cos-~

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-

tros.

-autodenigran
te, lastima-
do, defensivo
humillado.

-no logra la

meta deseada.

Después se cambierdn impresiones, se

manera en que ellos podrfan ayuderse a si

derechos personales, aef como los métodos

sos derechose.

te bien.
-elige por si mismo
-puede lograr la me

ta deseada.

=puede logrer la

meta deseada.

discutiréd en grupos la
mismos a aceptar sus -

que usan para negar e-

d) Hedicidén no. 3 de mcuerdo al instrumento paralelo mo. 2 eita-

do en el snexo 15 y que se aplicard a los dos grupos al mismo --
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tiempo.

¢) Entrenemiento de Biorretroalimentacién., Antes de describir =—
los pasos a seguir en el entrenamiento de biorretroalimentacidn
es necesario seber en términos generales cémo ocurre la relaja--
cién y la contraccidn de los misculos, y a su vez, cémo se detec
ta a través del electromiograma.

La actividad del misculo esquelético es provocado por un ra
trén complejo de impulsos eléctricos originados en el sistema =-
nervicso central. Estos impulsos viajan del cerebro y la médula
espinel a través del nervio motor el cual termina en fibras mus-
culares. La inervacidén de las fibras musculares y la consecuente
contraccién muscular, es provocada cuando en un nimero significa
tivo de nervios motores en una 4rea dada son emitidas repetidas
descargas eléctricas. La relgjacidén muscular ocurre cuando la ta
se de descargas eléctricas del nervio motor decrementa.

La actividad eléctrica, la cual acompafia a la accidn muscu-
lar, es llameda electromiogrdfica. o FEG, es expresada en micro-
voltios (millonésima parte de un microvoltio) y es cominmente de
tectada por los electrodos metdlicos pegados a la superficie de
la piel.

En una localidad dada, el promedio integral del nivel de mi
crovoltios es una funcién de:

l.- El1 ndmero de neuronas disparadas en el contorno de los elec-

trodos.



2.,- La tasa de disparos (descargas) por neurona.
3.~ La proximided de las descargas de las neuronas a los elec—--
trodcos.

Puesto que la tensién muscular es proporcional al grado de
descargas eléctricas que estimulan los mﬁsculos; el EMG es un in
dicador fisioldgico directo de contraccidén o relajacién muscular
(a menor nivel de microvoltios, mayor relajacién de encuentra --
en el mdsculo).

La retroalimentacidn electromiogrédfica es el proceso de mo-
nitorear y mostrar a un individuo la progresiva actividad EMG ge
nerada por su accidn muscular. En la retroalimentacién electro--
miogrdfica, la actividad EMG es primeramente amplificada, recti-~
ficada, integrada y traducida en patrones auditivos y/o audiovi-
suales.

Esta retroalimentacién auditiva o visual informa al apren=--
dfz de la tensién o relajacidén relativa de los misculos gque son
monitoreados. La retroalimentacidén también capacita para recono-
cer y disceriminar cambios sutiles en actividad muscular, la cual
estd fuera del dominio de la conciencia sensorial normal. Con el
tiempo, este proceso de aprendizaje genmeralmente proporciona la
habilidad individual para ejercer gran control sobre la activi--
dad muscular especifica. Este control es de valor particular en
la adguisicidn de la relcjacidn muscular profunda, la mejorfa de

la funcionalidad de los mesculos atrofiados, etc.



A continuacién se describe la técnica uc la biorretroalimen
tacidn:

El eatrenamiento seréd proporcionado en forma individual a -
lo largo de 10 sesiones, aproximademente de 60 min. cada una.

Idicho entrenamiento serd llevado a cabo en 3 etapas distri-
buidas de la siguiente manera:
Etapa 1: Durante las 3 primeras sesiones se le pedird al pacien-
te que se cologue los audifonos {lcs cuales seréfn conectados al
electromiografo) para que escuche el sonido que el aparato pre--

senta cuando sus misculos se encuentran tensos con el fin de ---

que discrimine entre este sonido y el que se presentard cuando

se le pida que relaje el cuerpo.

Los electrodos serdn colocados en la espalda, exactamente

en el lugar que muestra la siguiente figura, ya que esta parte

se considera como la més representativa de que la tensién se en-

cuentra en el organismo.




- 178 =

HBtapa 2: Se empleardn cuatro sesiones de la siguiente menera: en
la primers sesidn se le recordard zl sujeto la técnica de relaja
cién progresiva descrita anterioruente y se le pedird que la ---
practigue durante esta sesién. Cuando se encuentre totalmente re
lajado, se le colocardn los sudffonos para que identifique el so
nido que le informa gue su cuerpo se encuentra relajado y la di=-

ferencia de aquel que escuchaba en la fase 1l.

En las siguientes 3 sesiones, se le pediréd al paciente que
emplee la relajacién por sif mismo y que trate de mantener el so-
nido que le indica que no hay tensién en sus mdscukos.

Etapa 3: En las dltimas 3 sesiones de este entrenamiento se pedi

rd a2l paciente que trate de relajarse como se le indicé anterior

mente, las sesiones variardn en los siguientes aspectos:

- En la primera sesién se colocarén los aud{fonos los primeros =
45 minutos, y los 15 minutos restantes se retirardn pidiendo -
8l sujeto que continle con su relajacidn, aungue ya no tenga -
los audffonos.

- En la segunda sesidn, los aud{fonos serdn colocados los prime-
ros 30 min., y posteriormente se retirardn dando la misma indi
cacidn al paciente.- |

- En la tercera sesidn ser#én colocaduos los aud{fonos Unicamente
los primeros 15 min., y los 45 min. restantes se llevarédn a ca
bo sin ellos.

Lo anterior se realizaré con el objeto de desvanecer la big
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rretroalimentacidén para que el sujeto posteriormente pueda rela-
jarse sin la ayuda de los aparatos.

Durante todas las sesiones de esta técnica, el entrenador -
deberd registrar el promedio de los microvoltios presentados en
el integrador para que pueda comprobar la eficacia de la retroa-
limentacién. Esto lo sabréd si el sujeto presenta cada vez un me-
nor nimero de microvoltios por sesidn.

f) Medicién no. 4 considerada como evaluacidén final del trata---
miento. Se deberd aplicar el inventario del anexo no. 13 a los -

dos grupos.

Fase 3.

Consistird en realizar una evaluacidn a los sujetos de los
dos grupos a los 45 dfas de haber finalizado el tratamiento para
poder evaluar la eficacia del wmismo y comprobar que los sujetos
adjuirieron las habilidades necesarias para dec.ementar el nivel
de ansiedad y por lo tanto, las consecuencias que é€sto conlleva,.

Esto se realizard a través del Inventario del anexo 13.

Besultados.

Para obtener los resultados se deberd llevar una forma de —rgis-

tro de la siguiente manera:
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En cada aplicacién de los inventarios deberd cuantificarse el ni
mero de respuestas positivau que se tenga en cada uno de ellos.
Si el sujeto obtiene el 80% de respuestas positivas significard
que el tratawienio no tuvo elicacia, puesto gque las preguntas eg
tdn dadas de munera negativa, entonces significa que el sujeto -
no ha podido cembiar dicha actitud.

Si el sujeto obtuvo el 20% o menos de regpuestas positivas,
ge concluird que el tratamiento tuvo eficacia y cumbié su acti--
tud dando como consecuencia el decremento de los sintomas del es
trés y por lo tanto de la migrafia.

Los resultados de dichos inventarios deberédn colocarse en -

el cuadro que se presenta a continuacién:

Evaluacién Evaluacién Evaluacién Bvaluacidén Segui-
inicial no. 2 no. 3 final miento

Porcentaje de pespuestas positives para cada sujeto.
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Se deberd realizar un cuadro para el grupo control y otro =
para el grupo experimental.

Este estudio se considera como un disefic experiuwental de dos
grupos independientps, puestoc que entre ellos no se wmantiene nin
gin tipo de relacidn ﬁ-s decir, ni sexo, ni edad, etc.). Sin em-
bargo, los dos grupos proceden de la misma poblacién, Dicha po—e
blacidn, como ya seo menciondé anteriormente, debe reunir como re-
quisito que los sujetos padezcan migrafia y estrés.

Teniendo como base que los datos proceden de una poblacién
con distribucién normal, se puede utilizar como prueba de nipéte
sis la "t" de Student. A continuacién se describirén los pasos a
tener en cuenta en la "aplicaecidn del wodelo ¢stadfstico de la t
de Student" (segin Arnau, 1981).

1.~ Establecimiento de la hipétesis de nulidad.

Hozrll:}(z o Hoi’ I‘\l - )-l 2 = 0

En este caso la hipétesis nula es: "gi se aplican lae técnicas -
de relajacién, entrenauiento asertivo y biorretroalimentacién, -
no habréd variacién en la frecuencia, duracidén e intensidad de --

los ataques de migraiia ni en los sfintouus de estrés".

2.~ Establecimiento de la hipStesis alternativa que en este expe

rimento coincide con la hipétesis experimental.
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Hipi 2 Moy

En este caso la hip6tesis alterna es:

"si se combaten los sintomas del estrés por medio de las técnicas:
ae relajacidén, entrenamientossertivo y biorretroalimentacién, en
tonces disminuirdn en frecuencia, duracién e intensidad los. ata-

ques de migrana",

3.~ Asignacidén del nivel de significacidn:

o = 0,05

4.~ Se deterainardn los valores de la observaci6n O, para A, y -
los de la 04 para Az en una tebla como la que se presenta a con-

tinuvacidn:

€y, £y,
2 2

é 'Yl= £y2=

7, 7

Posteriormente se aplicardn las siguientes féruules:
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o o
Sc1 + 302 1 1
—— e ———
nl + n, = 2 nl n2

Para calcular la variacidn por suma de cuadrados:

SC= éyz-éy 2

n

5.- Se comparard la t¢ (t calculada) con la t, (t de tavlas) pa-

ra ver sl se rechaze o se acepta la hiudtesis nula.

Una Ge las condiciones oddeicas en la utilizacidn de la prue
ba t es el de la homogeneidad de la variunza, para ello se puede

utilizar la prueba P, con la siguicnte féraula:

La aplicacidén de la pruebz "t" de Student (descrita cnterior
montt) se deberd realizar con el grupo expurimental y los valores
de la ouservacidén 1 y 4, por un lado, y otra aplicacidn parz cl

grupo control con las mismas observuciones. FPouteriorucnte debe-
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rd reulizarse otra observacidén con los valures finales de estas
dos alicuciones.

Si finaluente se encuenira gque:
te < tt Se aceptz la Ho
t, = te Se rechaza la Ho

¥ por lo tanto ee puede concluir que la aplicacién del paquete -
e les téenicas Je relajacién, entrenawiento sertivo y biorretro
alimentacidén tuvo eficacia sobre lc frecuencia, duracién e inten
sidad de los atagues de migrafia y de los sfntonas del estrés, y
por lo tanto se logrd cumplir. el objetivo del presente estudio.

Se si dewea realizar un enélisis més exhaustivo para obser-
var la variacién gque pudo haberse dado entre cadalaplicacién de
los tratasientos, we podrias realisar un andlisis de varianza pa-
ra cada observacidn, pere cada grupo obteniendo el valor de la F
¥y finalmente realizando un andlisis de varianza entre los dos --
Zrupos.

Para un andlisie wnés exhaustivo de los datos se recomienda
utilizer finalwente la Prueba de Bomparaciones BEspecificas de -~
Tuliey para cada grupo.

Dichas pruebas no fueron desglosadas dado que el interés —-

pri.ordial ruedicu en la comparacidén de los datos obtenidos en la
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01 contra la 04 puesto que se desea saber la eficacia de los ---~
tratau.entos aplicudos en paquete y no la de cada unc du ellos -
ni de su secuencia. S5in embargo, se propusieron dichas alternati

vas para aquellas personas gue tenzan dicho interds.



CONCLUSIONES
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S5e sabe que en la vida de todo ser humeno siempre estdn pre
sentes los cambios. Esios pueden ser de diversa Indole, desde a-
quellos que se van teniendo a lo largo del desarrolleo y que se =
clasifican como fisiolégicos, psicolégicos y sociales, hasta a--
quellos que se deben ir dando con la transformacién del medio am
biente tanto fisico como social. En este Ultimo se encuentran di
versos factores que van cambiaendo disriamente a veces casi imper
ceptiblemente. Estos cambios estdn dados no sélo por los avances
tecnolégicos y cient{ficos, sino que también se dan a partir de
las nuevas necesidades que surgen en todas las personas.
| Cuando 8l ser humano no capta dicha transformacién o la cap
ta y no sabe adaptarse a ella, surgen una serie de conflictos en
su interior que le ocasionan une serie de consecuencias, la mayo
rfa de las veces negativas.

Ante tal problemética surge el interés por elaborar estrate
gias que le ayuden al hombre a enfrentarse con ello. Asi, se lle
ga al descubrimiento de que en todo ser humano se encuentra pre-
sente cierto grado de tensidn que le permite responder ante cual
quier exigencia del medic ambiente, pero cuando ello sobrepasa -
cierto 1fmite, se presenta toda una sintomatologfa conocidz como
estrés, Este ha sido estudiado desde hace muchfsimos afos por di

ferentes enfoques del saber y actualmente se considera como un =
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estado figsioldgico y psicoldgico del individuo caracterizado por
sudoracién, elevacidén de la tasa cardfaca, hipertensidén arterial
depresién, sensacién de miedo, decremento de autoesiima, etc. Es
to, cowo ya se mencioné en el cepitulo 1, he sido estudiado con

dedicacién y se ha visto la influencia de diversos factores en e
su eparicidén y wantenimiento.

Uno de los factores més importantes que se cree tienen in--
fluencia en el estrdés s el social, Es decir, se observa gque ---
cuando el hombre se encuentra con cambios en su medio ambiente -
gque requieren ciertas habilidades que 61 no tiene, experimenta -
estados fisioldgicos y psicolégicoa (como los que ya se menciona
ron) que lo hacen sentir desadaptado.

Algunos de estos cambios pueden englobarse en la necesidad
del ser humano por una constante superacién que implica conocer
los avances tscnoldgicos que se van dando y saber emplearlos, re
lacionarse -con nuevas personas que le permitan ampliar su campo
social, mejorar sus condiciones econémicas de vida, saber expre-
ser sus pensamientos, sentiuientos y derechos positivemente, en-
tre otros.

Cuando se hace latente la necesidad de estps cambios y el =~
sujeto se sncuentra con que no tiene las habilidades necesarias
para ello, se presentan los sintomas que ya se han mencionado en
teriormente y que de no ser subsanados a tieupo pueden llegar a

ocasionar serics trastornos que van desde enfermedaces especifi-
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oss, tales como la gastritis, el asma, la ilcera péptica, la mi-
grafia, la hipertensién arterial, etc. hasta a coaplicaciones de
algunas de ellas.

Como se& pudo observar en el capitulo 1, existen ya algunos
modelos propuestos por fisidlogos que explican cdmo se¢ dan estos
problemas. Sin embargo, se observd gque existe también el factor
psicolégico que no sélo influye en el problema del estrés, sino
que también lo mantiene.

Asf, en el capitulo 2 se encontrd que se ha disefiado toda -
une gama de formas de diagnéstico que nos permite detectar las -
condiciones fisiolégicas y psicoldégices en que se encuentra el -
sujeto y qué factores estédn interviniendo en ello. Tales diagnés
ticos estdn divididos en fisiolégicos y conductuales. Los prime-
ros se¢ encargan de wmosirar factores como los agentes quimicos-or
génicos, la situacién de algunos 6rganos como los ojos, los of--
dos, etc. Los conductuales permiten ver de alguna forma, los pen
samiuntoaly los sentimientos, la manera en que se relaciona el -
suicto con otros, las carencias } los excesos en las habilidades.

A'partir de los d.tos que se obtengan con lo anterior, se - |
pueden aplicer ciertas estrategias gue ayuden al wujeto a supe--
rar su problema. Ya s+ observé en el capitulo 2 gue existen di--
versos tratamientos pare ello, estos se dividen sn conduciuales
¥ terapia de drogas. 1;; primeros tratan de ayudar al sujeto de

tal manera que obtenga las habilidades conductuales necesarias -~
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para enfrentarse con su medio ambiente, que modifique algunos --
pensanientos y sentimientos que estdn influyendo, etc. La tera--
pia de drogas, como se observd, consiste en proporcionar un ndme
ro de fdrmacos que han sido elaborados para proporcionar relaja-
cidén muscular, para creer excitacidn o inhibicién de ciertos es-
tados de énimo, etc.'iate tipo de terapia proporciona efectos rd
pidos, sin embargo, tiene comc consecuencia la hebituacién a e--
1los por parte de los individuos lo que implica riesgos en otros
factores orgénicos como es la afeccidén del estémago ante tanto -
medicamento y una serie de efectos secundarios negativos para el
organismo,.

Anteriormente, se hablaba de ciertas enfermedades que provo
ca un estado de estrés incontrolado, entre ellos se cité a la mi
grafia, Esta enfermeded especffica (comoc se observé en el capitu-
lo 3) es desencadenada por el estrés y tiene una sintomatologisa
especifica que consta de dolores de cabeza agudos, hemilaterales
que van acompafiados de vémito, néuseas, pérdida parcial de la vi
8idn, etc,

Debido al gran nimcro de casos que se encuentran de ella, -
ha sido sometida a estudio por diferentes perscnes que se preocu
pan por la salud. La mayorfa de dichos estudios fueron realizé--
dos por parte de los fisiSlogos, quienes descubrieron una serie
de factores involucrados en ella, gue ven desde la ingeatién de

ciertos alimentos, hasta estados del tiem,o0 que influyen en ella,
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Aunque han tratade hasta de clasificarla, se observa que di
choe factores no han podido ser comprobados cient{ficamente como
causantes de la aparicién de la migrafia. Sin embargo, han puesto
a disposicién bastante iuformacién que permite abordar su estu-~
dio.

Se ha visto también, que hay diversos factores psicolégicos
(nismos que en el estrés) que la producen y la mantienen.

En el capftulo 4 se observ$ que han sido utilizedas diver=--
sas formas de diagnéstico, algunas parecidas a las del estrés, -
que arrcjan datos sobre las condicicmes fisiolégicas y peicolégi
cas del paciente migrafioso. Estas formas de diagnéstico no dicen
qué-es lo que produce la migrafia, pero si establece las condicip
nes en que el sujeto se encuentra y que faciliten la aparicién -
de los atagues de migrafia.

Como se pudo observar, paras obtener un buen diagndstico del
paciente migrafioso, se deben usar distintas formas de ellas para
completar tada la informacién al respecto y as{ poder disefiar el
mejor tratamiento pare ello.

Hespecto a los tratamientos para el preoblema de la migrafia
se citaron en el capftulo 4 una serie de ellos como son la tera-
pio con medicamentos, la acupuntura, la hipnosis y los tratamien
tos conductuales. En estos iltimos se observa que han tenido una

gran aceptacién por parte de los psicélogos que ya han comproba-
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do su eficacia en dicho problema.

Tal es el caso de la investigacién llevade & cabo en la Uni
dad de Investigacién de la E.N.E.P. Iztacala de la U.N.A.M. y -~
que se cita en ;1 capitulo 5. Dicno estudio tuvo como finalidad
observar la eficacia de la duracién de la técnica de biorretroa-
limentacidén en la aparicidn de los ataques de migrafia.

Aungue ya se habia coumprobado la eficacia del mismo, éste #
se llevé a cabo para conocer 81 la duracidén del entrenamiento --
tenfa influencia sobre la duracién, la frecuencia y la intensi--
dad de los ataques. Como ée pudo observar, se encontré que si hu
bo un efecto positivo, dado que los sujetos tuvieron un decremen
to en los atagues de migrafa.

Sin embargo, tembién se observé que existieron diversas fa-
llas metodoldgicas que ponen en duda la comfiabilidad de la in--
vestigacién, Aunque éstas ya se detallaron en dicho capftulo, es
importante mencionar que la falta de una linea base, un registro
adecuado y un conirol de variables exirafias, enire otros, pueden
ser superadas en un estudio como ésate.

Adn cuando se detectaron graves fallas en el estudio, se pu
do observar gue existe una gran relacién enire lo que sudede con
la migrafda y con el estrés, De aqui, surge el interés de las au-
toras para tratar los 2 problemas juntos y para disefiar una es--
trategia de intervencidén que supere las fallas antes mencionadas,

Asf, vemos gue en capitulo 6 se diseii§ una estirategia de in
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tervencién que permitird, a quien tenga dicho interés, comprobar
qué tan relacionados se encuentran el estrés y la migraiia desde
el punto de vista prédctico, ya yue teoricauente se observa gue -
uno parece ser el factor desencadenante del otro. Bs decir, que
las personas que padecen ataques de migrafia, debieron haber pasa
do primeramente por los sintomes del estrés. Lo que es mds, pue=
den presentar todavia dichos sintomas junto con los atagues, por
lo que se requerird incluir en dicho estudio a este tipo de pa—-—
cientes.

Como se pudo observar, se requirié que los sujetos presenta
ran ambos sintomas dado que el objetivo de dicho estudic es ofre
cer un paquete de técnicas, las cuales han sido clasificadas co-
mo eficaces, pero hen sido probadas por separado. El interés de
aplicarlas en paquete es, como ya se determindé & lo largo de to-
do este trabajo, habilitar al paciente de todos aquellos facto==
res que se han encontrado los sujetos con estrés y migrafla care-
cen.

Las técnicas elegidas fueron la relajacidn, el entrenauien-
to asertivo y la bilorretroalimentacién, las cuales por sus carac
teristicas cumplen con los reyuisitos necesarios para el objeti-
vo de este estudio.

Se proporcioné, por otro lado, toda la metodologia necesa--
ria para llever a cabo la investigacién. Es decir, se diseud deg

de el ndmero de sujetos necesarios, hasta la forua de cdémo deben
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ser analizados los resultados, qué tipo de disefio utilizar y al-
sunos otros tipos de andlisis que pueden proporcionar otro tipo
de informacién que pueda ser de interds particular,

Bs importante mencionar, que a lo largo de todo este traba~
jo se proporcioné la informacién necesaria para entender el pro-
blema del estrés y la migrafia, 4sf, se cité la teorfia y la préc-
tica de ambos temas junto con las posturas mds importantes que g
xisten. Si bien se determind que no se conocen exactamente los -
factores desencadenantes de ellos, si se determinan las condicip
nes que las mantienen y atacdndolas se pueden controlar tanto su
frecuencia, como la duracidn y la intensidad de los mismos.

Por lo anterior se puede concluir, que el enfoque que se dé
al problema proporciona las posibilidades tanto de diagnéstico -
como de tratamiento. Es decir, sl se desea atacar el problema --
por medio de su etiologfa y ésta no estd ain determinada, posi--
blemente el-disefio del trataniento tardard quizéd algunos afios. =
5i, por otro lado, ya se han determinado los factores que la man
tienen, el problema puede ser controlado a través de ellos,

Teniendo en cuenta lo anterior, se disefié una estrategia al
ternativa al problema del estrés y la migrafia basada en toda la
informacién proporcionada y tratando de superar el estudi ante=—
rior, con lo cual se puede concluir que se logré el objetivo —--

planteado al inicio de este estudio.
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ANEXO 1

Inventario de Andlisis Comductual de la Historia.

I Egtadfstica Vital.

Fecha
Nombre Edad
Direccién Fecha de macimiento
Teléfono Teléfomo del trabajo
Sexo: Masculimo Femenino
Altura Peso
Raza: Blanca Negra

Oriental Otra
Color de ojoni Azul Café

Negro ___ Verdes

Usa lentes: S{ No

Caracterfsticas distintivas
II Tratamientos Previos y Remisiém.
s3uién lo remitid?.

4Cudles quejas presentes (conductas desadaptadas) le llevarom a

pedir ayude?.
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4Comn qué frecuencia ocurre?:

Veces por semana Veces por mes
4Cudl cree que sea la causa de la conducta?,
(Recibid ud. tratamiento amteriormente?.

Si es asi, enliste en brden cromolégico los datos:
¢Ha sido hospitalizado por enfermedad mental?.

Si es asfydé los datos de el (o los) hospital (es).

I1I Miedos y Pensamientos negativos.

Enliste algunos de los miedos que tiene:

Si ud. tiene algur pensamiento de la lista de abajo, cheque
la frecuencia de ocurrencia. liarque el nimero que lo identifigue.
Esoasamente (1) Ocasionalmente (2) Frecuentemente (3)

La vida es desesperada ( )

Yo estoy solo ( )

Nadie me cuida ( )

Siento obmo muero lemtsmente ( )

Soy un fracaso ( )

Soy intelectualmente inferior a otra gente ( )

La gente usualmente no me gusta ( )

Me siento mareado ( )

A veces giento que voy a tener umn ataque de pénico ( )

Otro pemsamiento negativo que pueda tener
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IV Estatus Marital,

Casado ____ Soltero ____ Divorciado ____ Separado ___ Viudo __

5i es casado diga la edad y ocupacidn de su esposa (o)-

Si tiene hijos dé sus nombres y edades.

3i es divorciado o separado diga la razén de ello.

Enliste & la gente que vive en su misma casa y su relacién eon -

ella.
V Familia.

liadre

Nombre ___ Edsd _____ Ocupacién

Religién __ Altura

:06mo 1o castigo a ud.?.

;Cémo lo premio a ud,?.

;C6uo describen otros a su madre?,

4060 describiria ud., a su madre?.

,ué actividades temia ud. con su madre ?uando era nifio?.

4C6mo se lleva con su madre?.

Padre
Nombre - Edad Ocupaecidn

Religidn Altura
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-C6mo 1o castigd a ud.?

4Cémo lo premid a ud.?

4,Cémo describen otros a su padre?

4Cémo describirfa ud. a su padre?

¢Qué actividades tenfa ud. con su padre cuando era nifio?

4Cémo se lleva con su padre?

Hermenos y Hermanas
Nombres Edad ;Cémo se lleva con ellos (as)?

4Cémo se llevan su padre y su madre?

VI Educacidn.

Nombre de la escuela Direccién PFecha Grados hechos
Primaria
Secundaria
Bachillerato
Licenciatura
4Cémo se ajusta a los cambios escolares?:

Mal ____ Basteante bien ____ Bien __ _ Excelentemenie __ _

Enliste cualquier evento significativo relacicnado a« la es=

cuela que ud. plense que estéd afectando su problema presente.
Intereses y pasatiempos de la nifiéz

Intereses y pasatiempous preszentes,
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VII Trabsjo.

Enliste los trabajos que ud., ha temido y fechas. Anote cué-
les aspectos fueron més placenteros para ud. y cudles aspectos =
le produjeron més ansiedad o problemas.
iCudntas veces ud. mo asistid a trabajar?.

-Cémo se lleva com los otros empleados?.
;Cémo se lleva com los superiorea?.
4Qué le preocupa més de sus superiores?.
sué entrenamiento tuvo para superar sus habilidades oeupacioma-
les?,
i<uf trabajo tiene em la actualidad?.
Lo més placemtero para ud. es:
Intelectual ____  Emocional _____ Fisico ___

,Qué ambiciones tiene en el presente?.

VIII Sexusal.

gcﬁdndo ¥ cdémo supo del sexo?.
sfué el sexo discutido siempre en casa?:
lio siempre ___ Ocasionalmente A veces _ _ Frecuentemente
4Cudl fué la actitud que tomaron sus padres respecto al sexo?:
Era considerado como algo Vergonzoso.

No exactamente vergonzoso, pero mo se discutfa mucho.
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____ Una funcién natural pare ser discutido sin verglienze.
Si se masturbd ;cuéndo empezd a hacerlo?

4Cudndo tuvo su primera relacién sexusl?

sTuvo alguna experiencia homosexual?

&Cudl es su actividaed sexual en el presente?

Veces por semana Veces por mes

Para mujerest

4Cudndo tuvo su primer perfodo?
é30n regulares sus periocdos?

4Qué tan confortables son sus perfodos?

Muy cémodos Incémodos Poco cémodos Cémodos

¢Tiene depresién antes de su perfodo?
4Usa algo para el control natal?

¢De qué tipo?

Para hombres y mujeres:

¢qué tan bien se llevan ud, y su esposo (a)?

Muy mal ___ Hal = Regular ____  Bien ____ Excelente ___

4Con qué frecuencie tienen reluciones ud. y su sspesa (0)?:
Por gsemana _______ Por mes

4Con qué frecuencia salen ud. y su esposa (0) socialmente?:

Por semana _____ Por mes
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(Quién es el miembro que domina en su relacién?
Enliste algunas de les cosas gue le .desagradan de su pareja.

Enliste -lgunas de las cosas que le agradan de su pareja.

IX Historia de szlud.

Enliste las enfermedades gque tuvo de nifio.

Enliste las operaciones gue ha tenido.

oTuvo elguna enfermedad significativa en el pasado?

Enliste sus molestias fisicas presentes (presién alta, diabetes,
etce ).

4Cudndo fué la dltima vez que se hizo un exdmen fisico completo?
sCuéles fueron los resultados?

D& el nombre y la direccidn de su docjpor.

¢Tiene problemas para dormir?

4Cudnto tiempo tarda para dormir una vez que se ha acostado?

iSe levanta durante la noche?

Si ud, se levanta ,puede regresar a dormir fdcilmente?

iCémo es su apetito?:

Melo __ idedio ____ Bueno ___ Muy bueno __ _

4ué medicamentos estd tomando en el presente y porqué?

.9e¢ erferma frecuentemente?

sPadece alguna enfermedad hereditaria?

Si es asf, déé el nombre.
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X Relizién,

(Bn qué religidén fué educado?

Protestante Catdlica Jesuita Ctra

(Estd comprometido con alguna actividad religiosa?.

5i es asi, desecribala,.

iI Conduetual.

Enliste las fallas que puedz tener
Enliste los juntos buenos.

Agregue cualguier cosa qué pueda ayudar a entender su

problema,
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ANEXO 2

Inventario de Medicidn de Ansiedad y Tensidén.

Nombre
Fecha

Los individuos tienen diferentes formas de indicar cuando =
eatdn fensos o ansicsos. Cheque las formas gque pueden ser aplica
dos a ud.:
I.- Ud, siente tensién en:

a) Su frente ( )

b) Atrds de su cuelio ( )

¢) Pecho ( )

d) Hombros ( )

e) Estémago ( )

t) Cara ( )

g) Otras partes. Especifique dénde

A continuacidn indique el nidmero que lo describe mejor:

Nunea (1) A veces (2) Casi siempre (3) Siempre (4)

II: 1.~ Ud. suda { )
2,- Su corazén late rdpido L 2

3.~ Pvede sentir el golpeteo de su corazdn ¢ )
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4.~ Puede oir el golpeteo de su corazdan ( )

-
—

5= Siente su cara ruborizarse 6 calentarse
6.~ Su piel la siente fria y mojada ()
Te= Siente temblor o movimientc en sus manos y piernas ( )

8.~ Su estdmago lo siente como si se parara el elevador ()

9.~ Su estémago siente nauseas |
10.- Se siente sostenido por algo que lo aprieta ( )
11.~- Rasca algunas partes de su cuerpo ( )

12.~ Cuando sus piernas estdn cruzadas, ud., mueve un pie de

arriba a abajo ¢ 3
13.- Muarde sus urnas £ )
14 .- Fica sus muelas (. )
15.- Tiene problemas con su habla ()
16.~ Siente como que se asfixia & 2
17.- Siente nauseas t 3
18.- Siente vértigos ( )
19.- Encuentra su respirecién ridpida o pesade ( )

Cuando ud. siente tensién o ansiedad, de que forma explica

lo que siente.



- 214 - 5

ANEXO 3

Inventario de Mediciém de Conducta Asertiva.

Nombre
Fecha
I.- 4uuf haria ud., en las siguientes situsciones? Indique con ==

un cfreulo en el nimero 1, 26 35

iAe= En vn restaurante, ud. ordena su plato favorito. Cuando se -
lo llevan, no estd cocinado como a ud. le gustal
l.- Dice 21 camarero que no estd# cocinado como le gusta y lo
regresa.
2.~ Se queja por que no estd cocinado como le gusta, pero se
lo come de cualquier mamera.
3= No dice nada.
B.- Estd en una fila para comprar un boleto. Alguien se coloca -
frente a ud.:
l.- Ud. le dice que le toca y se pomne frente a €1.
2.- Ud. dice que le toca, pero deja a la persona antes que -
ud.
2.~ No dice mnada.

Ce— Ln un supermercado, estd haciendo fila para pagar, alguiem -
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llega y se coloca antes que ud.;

l.- Dice, "lo siento pero yo estaba primero" y toma su lugar

2,~ Dice, "lo siento pero yo estaba primero" pero deja a la
persona.

3.= No dice nada.

En ura farmacia, el empleado estd atemdiendo a otro cliente

por 5 min., ud. es la persona que sigue y cuando €1 se deso-

cupa atisnde a otro que llegd después:

l.- Ud. le dice gue era su turno y lo tona.

2.~ Ud, le dice gue era su turno, perc tanbién le dice gue -
esperard a que atienda a la otra persona.

3e= lio dice nada.

Ex ur almaeén, el eapleado avisa que queden 10 min, pero ud.

estd esperando:

l.- Ud. dice, g"podrian atenderme"? llevo 10 min. esperando.

2.~ Ud, dice "de prisa que he estado esperando 10 min."

3.~ No dice mnada.

F.- Em la tintorerfa, ud. se entera que su ropa no ha sido lava-

da apropiadamente$

l.- Les dice gue su ropa no ha sido limpiada apropiadamente
¥ les pide que lo hagan otra vez.

2.~ ILes dice que su rope no ha sido limpiada apropiadazuente
pero que la tomard de cualguier manera,

3e= No dice nada.
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II.~ ,qué piemsa que hardn si ud. se impome en situaciones em las

cuales ud. esté asustado para hacerlo (por ejemplo, hablar

cuando le hacen alguna injusticia com cualguiera de las si-

guie
Au=-
Ba-
Cam
Da=

E.=

ntes personas)?

Madre

Padre

Hermano o Hermana

Amigo

Empleado o superior iamediato
Enpleado de una tienda

Un camarero en un restaurant
Hovio

Hovia

Esposa

Esposo

III.~- Cuando estén cometiendo una injusticia eontigo y tienes —-

miedo de hablur, ;a cudl de las siguientes comsecuencias -

le

Au-

tienes miedo?

Que griten ¢ )

Ser atacada f{sicamente (]

Ser vista como grosera ( )

Que la persona se rehuse a hablar com ud. ¢ )

<ue la persona se desguite de otra forma L)
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IV .- Con cilerta gente importante en tu vida, sientes que das mds
de lo que recibes y en estas situaciones ud., usualacnte:
A.- Le dice a la otra persona que piensa que la situacidn
no es igual y que espera méds de €1,
B.~ Tiende a evitar a la persons 0 a darle menoss

Ce= No dice nada.
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ANEXO 4

Inventario de liedieidén de Detemcidén del pemsauiento.

Hombre

Fecha

Indique com un nimero qué tan frecuente tiene los siguien--

tes pensanientos de acuerdo a la siguiente escala:
Nunca (0) A veces (1) Casi siempre (2) Siempre (3)

1.~ le siento solo ()

2.~ li vida es imfifil ¢ 3

3.~ le siento estipido {9
4.~ No soy atraetivo ¢ )

5.- La gente no me gusta ¢ )
6.~ ke gusta el alcohol £ )
Te= Me gusta comer ¢ )

B.- Mo gusta fumar (" )

9.~ he siento deprimido ¢ )
10.~ Estoy cometiendo un error ( )
11.- Soy un fracaso ()

12.~ ie abandono & mi pena & )

13+~ ki futiro es indtil ()
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14,.- He siento culpable acerca de lo que hago ( )
15.- Voy a volverme loco ()

16.~ Siento pémico ¢

17.= Me quiero morir G )
18.- Quiero temer una experiencia homosexual ()
19.~ El uundc ¢s una porquerfa ()

20.= ;Qué estd mal em mi? ()

21.~ Me asusta morir {3

22.- Me asusta estar s0lo en la vida ( )
23,~- Nunea encontraré alguien que me ame ()
24.~ Juiero herir a alguien ()

25,- La gente me encontrard falsa ¢ )

26.~ Siento que algo terrible me va a pasar ()
27.= Voy a perder mi trabajo ¢ I

28.~ No tengo bastante dimero ¢ )

29.- Soy frigida o impotemte ()

30.~ La gente piemsa gue soy peculiar ()

31.,~- La gente piemsa que soy estupida ()

52.- No puedo comcentrarme ()
33.~ Necesito tomar pfldoras para calmarme ¢ 9
34.- La gente sota que soy nerviosa (o) ( )

35.- Algo esta mal en wi vida sexual ()
36.~ No quiero ir a trabajar ()

37.- Me preocupo de todo ()
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38.- Estoy gordo o delgado i )

39.- No velgo la pena ()

40.~ Me asusta herir a alguien 9

41,~ La gente piensa que soy homosexual ¢ )

42,- le pregunto si soy homosexual ()

43.,= Soy una persona débil ¢ 3

44,- Nadie parece entenderme ()

45.~ E1 doctcr puede encontrarme mal pero yo 8é que estoy bien
()

4b.- Si tengo relaciones con algulen, quiero satisfacerlo (a)
()

47.~ Siempre estoy nervioso (a) ( )

48.- Alguien trata de herirme o matarme ¢

49.~ Estoy envejeciendo ¢

50.- Soy chaperro o muy alto ()

5l.- Pienso en experiencias homosexuales |

- Enliste los pensamientos no mencionados anteriormente que tie-

ne mds de 10 veces al dfa.

= Enliste cualquier otro pensamiento que le haga sentir ansioso.
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ANEXO 5

Inventurio de Personalidad de Willoughley.

Este inventario trata de indicar algunos rasgos emccionales
de persomalidad. No es comsiderada como ninguna prueba ya gus no
hay respuestas buemas ni malas.

Todo lo que tiene que hacer es sefialar el nidmero que lo des
criba a ud. mejor de acuerdo a la preguntat

Nunca (o) A veces (1)
Pocas veces (2) Frecueatenente (3)

siempre  (4)

1l.- iTiene cambios ée humor gue nc puede explicar? ( )

2e= (3e siente ansioso si ftieme que hablar o hacer algo frente a
un grupo de extraiios? ¢ 3

3.— 4Te preocupa hacer una tonteria o sentir gue has quedado co-
mo ua tonto? ( )

4.~ 4Te asustas cuando estds en un lugar alto del cual no hay pe
ligro real (por ejemplo, wirar hucis abajo desde un baleén -
en el déciwo piso)? ( )

5.— ;,Te sientes herido fdcilmente porque otra gente te dice alzo?

()

6o~ ;Tiemes cambios de humor que no ﬁuedes explicar? {4 )
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7.- :Te sientes incémodo cuando conoces gente nueva? ()
Ge= ;Te enojas féciluente, por ejemplo por fallas o eriticas?
{ 2

9.= iouefias de dfa frecueitemente, por ejemplo fantasfas que no

involucran situaciones comcretas? ()
10.- ;Dice cosas de prisa y después se arrepiente? ( )
11l.- ;Se incémoda por la presencia de otra persona? G )

12.~ (Llora fcilmente? 6 3

154= (Le molesta que la gente lo vea trabajando? ( )

1l4.,~ ;Le hierem las criticas? ( )

15.- ¢Cruzz la calls para evitar encontrarse com alguien? ( )

16.- ;En una recepeidn evita emcontrarse con persomas importan--

tes? ¢ )
17.- ;(Se sienie frecuentemente como un miserable? ()
18.~ (Bstd ud. frecuentemente solo? ( )

19,~ ;Tiene la sensacidn de aislarse, estando solo o entre geante?
()

20.- (Esta ud. timido amte sus superiores (naestros, autoridades
eupleados, etc.)? ¢ )

21le= (Necesita confiamza en su habilidad ganeral para hacer co--
sas y eanfrentarse com situaciones? ( )

22.- (Se siente opacado por su apariencia cuando estd biem vesti
ao? i i)

2%.= ,Se asusta al ver sangre, heridas y destrucciomes aunque no
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sean suyas? ( )
24,.~ ;8iente que otra gente es mejor que ud.?

25.~ ,Es diffcil pera ud. recobrar la memoria?

(



Es

5v"

6."‘

7--

Ba=

10.-
1l.-

12.-

ANLZO 6

cala &S5 de Dernreuter y clave de las puntuaciones.

Conteste SI o NO & cada uma de las siguientes preguntas.

;Preferirfa trabejar para sf en vez de cumplir el programa -
de un superior que respeta? ()
oror lo general disfruta cuando pasa una tarde solo? ¢ 3
;Lo han entretenido mds los libros que los compafieros? ( )
;3iente la necesidad de tenmer contactos sociales més cmpiios
que los que tieme? [
iS5e desalienta fdcilmente cuando las opiniones de los demds
difieren de la suya? ()
;Lo recompensa més la asdmiraciém que los logros? ¢ 3
iPor lo regular prefiere gusrdar sus opiniomes para sf? ( )
sLe molesta ir solo al cine? ¢ 3
.Le gustaria temer un amigo muy afin com el que pudiera pla-
near actividades diarias? ( )
;Puede calmar sus propios temores? ()
(Le humillan las burlas cusndo sabe que tieme razén? ( )
4Cree yue podrfa absorverse tanto en el trabajo creativo —-

que no notaria la falta de amigos fntimos? ( )

13.= ;Desea arriesgarse s0lo en una situaciém de resultados dudo
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15.=

16.-

17.-

18.-

19.-

200“'

21."

22,=

23-"‘

24 .-

250"

26.-

27.-

s08? . )

iEncuentra que la comunicacidn le ayuda mfs que la lectura
para formular sus ideas? ( )

¢le gusta ir de compras 80lo? £ 3

sNecesita su ambicidm estfuulos ocasioneles a través de con
tactos de gente con éxito? ( )

ile cuesta trabajo tomar decisiones solo? ( )
¢Preferirfa hacer todos los preparativos mecesarios para un

viaje al extrenjero en vez de ir em un viaje arreglado de -

antemano? ¢ ]

;Le afecta mucho el elogic o la censura de mucha gente? (
i(Por lo general evita pedir consejos? C ] .

iConsidera que guardar las costumbres y las maneras socia--
les es un a@pecto esencial de la vida? £ )

éJuiere gue haya alguien con usted cuando recibe malas noti

eias? ¢ )

cLe incomoda ser "diferente" o poco ordinario? £ 3
;Prefiere tomar decisiones apresuradas solo? ( )
éSi fuera a iniciarse en el trabajo de investigacidn prefie

re ser ayudante en el proyecto de otro en vez de irabajar -
independientenente? ( )

Cuando estd deprimico itrata de encontrar a alguisn qus le
levante el daimo? ( )

(Ha estado solo la mayor parte del tiempo? ¢ 3



2Oa=

51la=

32."’

33.-

3dem

3? L

58.=

39 =

40~

4le=
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JPrefiere hacer viaje com aljguiem gue se euncargue de todo -

lo necesaric en vez de correr la aventura de viaje solo? -~

N

()

JPor lo general, hace ud. las cosas en vez de gque alguien -
le muestre cdmo hacerlo? ()

sLe gusta especiamluente temer atencidén de sus conoeidos =--
cuando estd enfermo? ¢ )

iPrefiere encarar solo las situaciomes peligrosas? ( )
iPor lo general puede darse cuemnta de sus errores sin que -
se los sefialen? { ‘)

iLe gusta hacer auigos cuando va a lugares nuevos? ( )
oPuede dedicarse duramnte wucho tiempo a una tarea fatigosa
sin que alguien lo empuje o lo aliente? ()

iTiene perfodos de scledad? ( )

iLe gusta conocer opiniomes de los demds antes de tener uma

decisién importante? ()

¢le molestaria cualquier trabajo gque lo hiciera vivir aisla
do unos cuantos afios, por ejemplo, de guardabosques,etc.?
()

JPrefiere un juego a un baile? ()

oIrata cominuente de hacerse cargo de otras respomsabilida-
des? ()

sHace anizos con facilidad? ¢ 3

oLe pusta mucho estar con oira gente? ( )
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43.-

44 .=~

45 .=

46.~

4'{t-

48 -

49.-

50~

51l.=

52.—

53.-
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¢Trata de seguir su propio camino incluso si ticme Gue lu--
char por eso? ¢ )
LFPuede ser optinista cuando otros se deprimen mucho por ud?

()

i,Obtiene tantas ideas en el momento gue lee couo las que —-
obtiene durante una discusién posterior « la lectura? ( )
En los deportes jprefiere participar em coupetencias indivi
duales méis que em juegos de equipo? ()

iEnfrenta generalmente sus problemas por si solo, sim bus--
car ayuda? ()

sEncuentra nds diversidén o buen humor en las cosas cucnio -
estd en grupo que cuando eatd solo? ()

ile disgusta encontrar su camino en lugares extrafios? ( )
sPuede trabajar feliz sin elogios o reconocimientos? ( _)
oFiemsa que el matrimonio es esencial p;ra su felicidad? =--
()

5i unos cuantos de sus amigoe lo amemazaram coa romper rela
ciomes por algin hébito aque ellos consideram vicioso en ud,
¥ en el que ud. no viera nada malo, iabandonariz el hdvito
para conservar los auigos? ()

sle gusta gque le hugun sugerencias cuando estd ocupuado coun
algin acertijo? ()

(Prefiere cominuente hacer sus propios planes en vez de ha-

cerlos con los demds? ( )
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56.=

57.=

58e=

Resp

l.-
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;Encuentra con frecuencis que la gente es mds estimulante -
pura ude gque para cualguier otro? ( )

ifrefiere estar soio en los wmomentos de tensidn emoeional?
()

;Le gusta tener responsabilidades solo? ¢ 3

jSuele comprender mejor un problema estudidadolo solo que -
discutiéndolo con otros? [

iineuentra que relatar a los demds sus buemas noticias per-
sonales es la mejor parte del gozo gue le proporcionan?
()

;Se basa generalueate en su propio juicio? ( )

sle gusta practicar juegos en los que ro hay espectadores?

)

uestas:

51 9.~ Ho 17.- No 25.- No 33.- No
51 10.- 5i l8.= 51 26.= lo 34.= 51
51 11.- No 19.- lio 27.- 51 35.= No
o 12.- 5831 20.~ 31 28,~ lNo 36.=- No
o 13.- S5i 2l.- No 29.- Si 3T.- Ho
No 14.= Ko 22,=- No 30.- No 38.~ 381
5i 15.- 5i 23.- To 31l.- Si 39.~ Si

lio 16.- Lo 2d .= 51 32.= Bi 40,.,~ No



41l.- No
42.- 81
43.~- 81
44.~ 51

45.-
46.—-
4?."

48,~

S5i
5i
No

No
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49,- No
50.~ 51
51.- Si

52.= S1

53.~
54.-
55~
56e=

No
Si
Si

Si

57e= 5i
58.~ No
59,.- Si

60.~ S5i
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ANEXO 7

Inventario de Asertividad de Rathus.

Instrucciones: Indique qué niumero ee el mds descriptivo pe-

ra usted en las siguientes situaciones.

l.-

3!'

4=

5.-

7-_

Nunss (6) A veces (1) Casi siempre (2) Siempre (3)

La mayoria de la gente parece ser mds agresiva y afirmativa
de lo yue soy yo ()

He vacilado en hacer ¢ aceptar citas debido a mi timidéz ---
()

Cuendo la comida que me sirven en el restaurante no estd he=
cha a mi satisfaccidén, me quejo con la mesera (o) ( )
Soy cuidadoso (a) para evitar lastimar los sentimientos de =
otras personas, ain cusndo siento que he sido lastimado (a)
()

5i un vendedor se ha visto en problemas para mostrarme mer-—-
cancfa, que después de todo no es de mi entero gusto, paso -
un momento muy diffcil para decir "No" ()

Cuando se me pile que haga algo, insisto en saber el por gqué
()

Existen ocasiones en gque busco un argumento bueno y vigoroso

()
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8.- Me esfuerzo por superarme tanto como la mayorfia de la gente

en mi posicidn ()

9.~ Para eser honesto, la gente casi siempre se aprovecha de ol -

10.=-

1l.~

12,~

130-

14.-

150-

160-

17.-

180-

)

Me gusta iniclar conversaciones con nuevas amistades y ex=-
trafios ()

La mayorfa de las veces no 8é que decir a personas atracti-
vas del sexo opuesto ()

Titubeo en hacer llamedas telefdnicas a establecimientos de
negocios e instituciones € 3

Preferirfa solicitar un trabajo o una admisién al colegioc -
por medio de cartas, en vez de hacerlo por medio de entre--
vistas personales . )

Encuentro embarazoso regresar mercancia ( )

Si un pariente cercano y respetado me estuviera molestando,
preferirfa ahogar mis sentimientos en lugar de expresar mi

molestia ()

He evitado hacer preguntas por temor a parecer un estdpido

()

Durante una discusién algunas veces femc que me sentiré tan
transtornado jue estaré tembloroso ( )

51 un conferenciante famoso y respetado hace una declara--—-
cidn que creo incorrecta, darfa a2 la audiencia mi punto de

vista también (!
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20.~

23 .=

na
=~
.

H

254~

26."

27.""

29,~-
30.“'
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Evito discutir acerca de precios con empleados y vendedores

()

Cuani¢ he heche algo importante o significetivo, permito --
que otros lo conozcan { 3
Soy abierto y franco acerca de mis sentiuientos ( ).

Si slguien he estado divulgando historias falsas y malag ==
acerca de mf, bﬁacu & esa persona tan pronto como sea posi-
ble y tengo una plética con ella al respecto ()

Muy frecuentemente paso ug momento diffcil para decir "No"
()

Tiendo a ocultar mis emocicnes en lugar de hacer una escena
()

Me quejo de un mal servicio en un restaurante o en cualgquier
lugar ( )

Cuando me hacen un cumplido, en ocasiones no sé gque decir =
()

Si una pareja que se encuentre cerca de mf en el teatro o =

en una conferencia se encuentra hablando en volumen alto,

les pido que se callen o que continuen su conversacién en -

otro lugar ()

Cualguiera gue intente colocerse delante de mf en una fila
esti buscando una buena pelea ( )

Sieupre estoy dispuesto a expresar mi opinidn ()

Existen ocasiones en que no puedo decir nada ¢ )
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ANEXO 8

Inventario de Asertividad de Gaumbrill y Richey.

Mucha gente tiene dificultad para manesjar situacicnes en --
las que la comnducta asertiva es necesaria; por ejemplo, cuando -
tienem que rechazar unma peticiém, al hacerle un cumplido a al---
guien, al expresar aprobacifn o desaprobacidn etec.

Por favor indique su grado de incémodidad o ansiedad en el
espacio que hay antes de cade situacidn utilizando la siguiente
egcala:

1 es igual a demasiada imcomodidad
2 es igual a regular incomodidad
3 e8 igual & poca imcowodidad

4 es igual a ninguna incomodidad

Grado ds= Probabilidad

Incomodidad Situacidn de respuesta

l.- Rechazar una peticidn para prestar
tu carro.

2.~ Elogiar a w. anigo

3.~ Registir la presidn de un vendedor

4 .= Pedir un favor a alguien



50""

60"

?o"

Be=

9=

10.-

« 8%k

Disculparse cuando se estéd en un
error

Rechazar uma invitacién para una
reunidn

Admitir tener miedo y pedir tole—-
runcia

Informar a una persona relaciomada
intinemente con ud. que ha sido in
justa

Preguntar al tener una duda

Admitir ignorancia en un &rca

11.- Rechazar una peticiéa para pres-—-

tar dimero

12.= Preguntar cosas futimas

13.- Callar a un amigo hablantfn

l4,~ Pedir uma crftica comstructiva

15.~ Iniciar uva conversaciéiu com eXe-

trafios

16.~ Elogiar a una persoma involuerada

sentimentaluente con ud. o en ==

quien esté interesado (a)

17.- Pedir uaa reunién o cita con al--

18.~

zuien

Si su peticién inicial es rechaza

EREIRI R
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da, pedir para una ocasién posie-
rior

19.~ Admitir confusién sobre un puato
en discusifn y solicitar aclara-
cidn

20,.~ Solicitar um trabajo

21l.~ Preguntar si ha ofendido a alguien

22.= Deecir a alguien lo éne usted desea
de €1

23.- Pedir el servicioc esperado cuando
éste no llega, por ejemblo en un
restaurante

24 ,- Discutir abiertamente con las --
personas las criticas a su comn--
ducta

25.- Rechazar cosas defectuosas: en -
tiendas, etc

26.~ Expresar una opinidn que difiere
de la opinién de las persomas con
las que habla

27.= Resistir insinuaciones sexuales -
cuando no esté interesado (a)

2&,- Decir a una persona lo injusta --

que ha sido
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29.- Aceptar uma cita

30+~ Dar a una persora buenas noticias
de usted

31l.- Resistir la presidm para tomar

32.- Registir una peticidn injusta de
alguien a quien usted estima

33.- Dejar ua trabajo

34.- Resistir la presién para retrac--

I

tarse
35.~ Discutir de una maunera franca las
crfticas gque le hagan & su trabajo
364~ Solicitar el regreso de cosas que
preatd

37+= Acepter cumplidos y elogios

38+~ Comntinuar conversaido con alguien
con quien no estamos de acuerdo

39.- Decir a un amigo o compaﬁ;ro de -
tr;bajo que ha dicho o hecho algo
que a usted le molesta

40.~ Pedir a una persona gue le nmolesg-
ta en una situacidén pibliea que -

deje de hacerlo

Ahora que ha termirado, lea la lista de situaciomes por se-
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gunda vez y después de cada situacién, imdique la probabilidad -
de que ejecute la conducta si llega a presentarse realmente en -
su vida, o la probabilidad com que ha respondido si tales situa-
ciones ya han ocurrido ea el pasado. Por ejemplo, si usted rara
vez se sxcusa cuando se eguivoca, debe marcar un 4 después de —-
esa situaciédn.

Utilice la siguiente escala:
l.- significa "siempre lo hago"
2.~ gignifica "usualmente lo hago"
3.~ significa "lo hago la mitad de las veces"
4.~ pignifica "de vez en cuando lo hago"

5.- significa "nunca lo hago"

Finalmente, sefiale la situaciénm que le gustaria manejar més

asertivamente em el futuro.
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ANEXC 9
Cuestionerio simple de andlisis del dolor de Bond.

1.~ ;Dénde le duele?

2.~ La ubicacidn de su dolor, ;es constante o se mueve?; de ser
asl, ¢hacis donde y en qué circunstancias?

3.- 4Cuéndo comeazd su dolor? (dfas, semanas, meses, afios).

4 .~ ;Empezd sdbitamente o en forma gradual?

5.- (Puede recordar el o los hechos gue parecieron causarle el -
dolor cuando comenzd?

6+~ Su dolor estd presente
a) jdurante todo el dfa?
b) iparte del dia? (especificar)

¢) iparte de la semana? (espeeificar)
d) gen oéasionea, uKna vez por mes o menos a menudo? (capeci-

ficar) o
e) ide noche, e.interrumpe el sueiio?
Te= ,C6mo describiria su dolor?
Se= Cudn fuerte es su dolor?
a) leve
b) molesto

e) inedrodo



d)
e)
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horrible

penoso

9.~ Su dolor ;empieza eon

10.-

1l.=-

130“"

a)

b)
e)

el movimiento o cambios em la postura? (de pie, sentado,
acostado, agachado, ete)
¢la tos, el estornudo, el esfuerzo? o

4la comida o la bebida?

Algo de lo que sigue, salivia su dolor?: idescanso, suefio,

cambios de posicidén (estar de pie, sentado, acostado o aga-

ch
El
a)
b)
c)

o

ou

a)

b)

ado)?

dolor ¢interfiere con

las actividades normales en el hogar?

4las actividades normales em el trabajo?

¢las actividades sociales?

dolor,

saunenta o disminuye cuando estd preocupado, tenso o de=-
primido?

sdisminuye cuando se divierte o cuando estd ocupado?

4Cudl es el efecto de cualquiera de las siguientes formas -

de
a)
b)

c)

tratamiento que recibié para su dolor?

calmantes de dolor (analgésicos)

para la tensién nerviosa (tranquilizsutes mayores y meno
res)

para dormir (hipuéticos)
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d) pera lu depresiba (antidepresivos)

¢) otras drogas, con iuclusidén de preparados para condieio-
nes espeeificas asocindas al dolor (antideidos, anties--
pasmédicos, entiinflamatorios, antimigraiiosos, etec)

f) alcohol

g) tisioterapia, es decir, ejercicios, calor loeal y masa--
jes

1) tratauieatos quirdrgicos, con inclusiém de imyecciomes -
de anestésicos locales o esteroides, seccidn merviosa, -
cordotorfa y menipulacidn

i) acupuntura

j) lLipnosis u oiros trataaientos psicoldégicos.



1.-
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ANZX0 10

Entreviata Imicial.

Hombre del paciente

2.~ Edad

3.— Estado civil

4.~ Dirececidn

5e-
6.-

Ba-
§

10.-
1l.-
17
13.-
14,-

15.~

15--
17~
18.-

19.-

Teléfono

Grado de escolaridad

Nimero de hijos, edades y sexo

cPadece alguno de ellos uigraiia?

JAlgin familiar padece migrafia?

iTiene diagmdstico médieco de migrafia?

(De qué tipo?

¢Desde cudndo padece los etaques de migrafia?

4ué otros sfintomas lo acompaiian?

4Con qué frecueneia y duracidén ha tenido los dolores?
4Com qué frecuencia y duracién ha tenido los dolores durai-
te el dltimo afio?

4Qué medicamentos toma?

slleva algin otro tratauieunto?

4C6mo se enterd de este trataiiento?

iué dispomibilidad tiene de tomar el tratamiento?
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ANEXO 11

Registro para seguinisnto,

l.- Yombre del paciente
2.~ Grupo
3.= Fecha

4.~ No, de seguimiento

Temperatura inicial
Linea base: 5 min.

Fase experimental: 15 min.

Hubo dolor SI NO

Frecuencia

Duracidn

Tond medicamento SI KO Cudl

ilubo intento de elevacidén de temperatura SI

Logré evitar el dolor

NO
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ANEXQ 12

Registro para cada sesidn.

l.- Nombre del paciente
2.- Grupo
3.= Fecha

4.~ No., de sesidn

Temperatura inicial:
Linea base: 5 wmin,!:

Fase experimental: 15 min.;
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ANEXO 13

Inventario para Estrés y Migrafia.

A continuaeién sc presentan unas pregumntas que definem cdmo

se sieate aute determinadas situaciones. Sefiale con um niumero la

afirmacién con la cual usted se identifique mds.

ll““

4o

50“

90"

0 = Wunea
1 = A veces
2 = Cagi siempre

3 = Siempre

Sefiale en qué parte del cuerpo siente tensidm musculsr y —--
aproximadwiente cusntas veces a la semana
Sudo en situuaciones que para uf eon estresantes ( )

Mi corezdén late muy aprisa en situaciones difieiles ( )

bie tienblan las manos y las piermas en deteruinadas situacio
nes - o

Tenzo proilemas con i hable cuando me siento temso ( )
Tengo mareos cuando me siento temso ¢t 3

Tengo probleuas con i respirseidén cuando estoy teaso ( }

5Cu£ﬂtas veeces a la semana preseuta los atagues de migrena?

4Qué duracidn tienme cada uno de ellos?



10."'

1l,.-

12.~

13.-

14,-

15.-

16--

17 o=

18.~

19.-

20.-

21 .-
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S5i hubiera una escala para clasificar el dolor de migrefia -
en donde O fuera ningin dolor y 10 fuera dolor méximo con -
vémito, nduseas y necesidad de estar solo y a obscuras jen
dénde situsria su dolor?

Oeulto mis emociomes em lugar de expresarlas ( )

Evito lastimar los seatimientos de otras personas, afin cuan

do he sido lustimado (a) ( )

Siento que en ocasiones no soy tan coaprendido (a) COlD ===
quigiera ( )

S5i una persona fntimamente relacionada coamigo ha hecno al-
go que me molesta se lo digo G

Cuando desso algo de alguies no s€é gqué decir ( )
Cuando alguim familiar me estd molestando me quedo eallado -
. 2

Cuando me entero de que un familiar ha estado nablaudo mal
de ai teszo uma explicacién con €1 ( )

Cuando tengo mis ataques de migrafia mis fawiliares me sobrs
protegen ( )

Siento gque ls armonia de wui bogar se roupe debido a mis —--
ataques de migraia ( )

Me emojo com mi familia fdcilments cuando me siento tenso -

Cuando me dan ua producto defectuoso en «lgzuna tienda nme --

quedo callado por temor a que no me hagan caso ( )
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25

24 o=

25.~

26._

2T~

29,-

30.-

3la=

- 246 -

Cuanido me encuentro en uma situacidn en domde hay mucha gen
te ¥y nmi opinidén difiere de la de ellos nunea la expreso —--
()

Cuando hay mucha gente y alguien me estd molestando wo digo
nada ( )

Zn una fiesta numex platico con las personss gue no eonozeo
()

Cusudo en una tienda por més de 5 min, atienden a otra per-
sona que llegé después que yo me quedo callado ( )
Aunsue me esfuerzo por superarme tanto como la mayorfia de -
nis comparieros de trabajo, siemto que no lo legro ( )
Cuando tengo un atagque de migrafia mis compaiieros de trabajo
me sobreprotegen ¢ )

Cuaado temgo los ataques ce migrafia siento gue mi remdimien
to en el trabajo baja ( )

&wué cosas lo hacen sentirse tenso en su trabajo?

Cuando mi jefe me exize demasiado no protesto y hsgo lo que
me solieita ()

4ué piensa de usted mismo cuando se siente tenso o euando

se presenta el ataque de migrafia?
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ANEXO0 14

Iaventario para Estrés y ligraiia (Parslelo I).

A continuacidém se presentun unas preguntas que definen c&ko
13T e

se siente ante determinadas situaciomes. Seriale con un ndmerc lu

afirmacién con la cual usted se identifica més.

1."

2o
3.-
4.-

5=
60-

7."

(0] Nunca

1l = A veces

n
n

Casi siempre

e
n

Siempre

Indique en qué partes del cuerpo siente tensidén museular y -
aproximadamente cuantas veees a la semama

Las situaciones diffoiles me producen sudor ¢ )

El corazém me late rdpido cuando estoy temso ¢ )

En situaciones diffeiles me tiemblunm las manos y las piernas
()

Presento provlemas en mi habla cuando me siento tenso { 3
Al sentirme tenso empiezo a tener marcos ( )

Empiezo a itemer problemas com mwi respiracién al estar tensc

¢ )

8.-jCudntas veces presenta 1los stagues de uigrafia s la semsua?




- 248 -

g.~ ;Jué duracibm tiene cada uno de ellos? ;

10.-

13.~

1d .=

15.-

16.-

17 =

18.=

190"‘

20.=

2l.~-

22.=

Si hubiera uma escala para clasificar su dolor de migrafia -
en donde O fuera ningfr dolor y 10 fuera méximo dolor acom-
patisdo de vémito, nduseas y necesidad de estar solo y a ———
obscuras ;en ddnde situaria su dolor?

funca hablo con exiranos en una fiesta ( )

Al presentarse los acagues de migrafia siento que la armonfa
de mi hogar ge rompe ( }

Cuando una paréona intimomente relacionada eonmigo ha hecho
alzo que me molesta no sé qué deecir i )

Cuando .is eowpalieros de trabajo se esfuerzan por superarse
yo no se qu; hacer ( )

Al molestarme piiblicarmente wma psrsona no sé un hacer
S

iliis fawiliares me sobreprotegen cuando se presentan mis ata
ques de uigraiia ( =)

Si yo deseo algo de una persona no 86 cbumo decfrselo ( )
Mencione aguello que 1o pome temso en su trabajo?

o sé que hacer cuando enm una tienda atienden primero a la
persona que llegd después que yo ( )

Cuando un familiar habla mal de mf no sé€ cémo resceionur --
( )

Oculto mis ewociomes 2 loe demds ( )

Al presenturse un ataque de migrafia siemto que el readimien



25¢"‘

ibe=

25.=

2l =

29.-

30~

—

to en wi trabajo baja (
Cuaiido se sieute teuso o se prese.ta el atugue do i rudis

qué piensa de usted ..isuo?

Cuando we dun un producto defectuoso es una tienda no s€ —-
qué decir (

Cuundo un familiar hace alzo que me Lolesta no sé c0uo reag
cionar ' ( )

Pay ocasiones en que nadie we couprende C D

Al exigirme deuasiado mi jefe no protesto y hago lo que me
pide ( ).

Cuando en una rew:idn mi opinidn difiere de la de los dewds
no dije uuda por teuor a parecer estipido (a) [
Cuando estoy tenso me irrito fdcilmente con mi fa.ilia ( )
Procuro no lastimar los seatiwientos de los demdéis pese a —-—
gque yo he sido lustiwado ( )

Cuando en mi trabajo se presentan los atayues ds wigrafia —-

Wis coupulieros me soureprotegen ()
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AlzKC. 15

inventario puara Lstrés y Bizrafia (Paralelo II).

4 continuacidén se presentan unas preguntas que definem edmo

se siente ante deteruinadas situaciones. Sefiale com um nimero la

afirmacién con la cual usted se identifique mds.

24=

Sem=

6."

0 = KNunea
1l = A veces
2 = Casi sienmpre

3 = Sieumpre

Sefiale e. qué parte del cuerpo siente tensidn .uscular y mem

cione aproximadcnente cuidntas veces a li semuna lo siente

3udo en situasciones gue para mf son diffciles ( )

31 corazfn me late aprisa cuando ¢stoy ante una situacidn --
algo diffeil ( ) |
fn determinadas situaciines me tieablan las manos y las pier
nas ( )

Al seutirme teuso tengo problemas econ ui habla 3
Cuando me siento tensc tengo mareos ( )

Si ue siento tenso tengzo provlemas para respirar [

iCudntas veces presenta los ataques de wizsraiia a la sewana?
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Ge= 4. ué duracidu tiene cada w.o de ellos? Lo

10.= 5i hubiera unz escalu para clasificar el dolor de aigraiia -
en donde O fuera uinzun dclor y 10 fuera dolor miximo con -
vduito, nduseas y necesidad de estar solo y a obscuras ien
qué nduero del 0 al 10 situsaria su dolor?

1l.- ;Cudles sou sus pensauieutos cuaudo estd usted tensc o cuan

do va a tener un atague de nigraiia?

12.- Cusndo deseo algo de alguien no sé€ decir nada «( )

13.~ Cuando estoy en la tienda y llege otra persona no sé qué ——
decir si la atienden primero gue a uf ( )

14.~ Cuando estoy tenso ne encjo fdcilmente con mi fawilia L )

15.= 5i wi jefe me exige dewasiado mo le digo nada y hago lo gue
me solicita ¢ 7

16.~ Cuando alguien wuy relaciounado coniigo huce algo gue me o=
lesta uo sé qué decirle ¢ 3

17.~ En unu fiesta no sé cduo iniciar la plética con personas a
las cuales no coRoZeo ( )

18.~ Siento que mi hogar se deteriora con mis atagues de mizraia

¢ )

19.~ ;Jué cosas le hacen sentirse teuso en su trabajo? __
20.- Siento que o soy couprendide cowo 0 quisiera {( )
21l.- 5i alguiexn me molesta plUblicwiente no s5é€ cbuo reaccionar --

(G

22.- Al tener zis atagues de wigrania sieato gue wi Fuuilia me so
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treprotese t D

2%.- 3i el ataque de uizrafia se presenta en mi trabajo siemto --
Jque 10 soy tan eficdsz ( )

24 .~ Aungue otras personas me iieran yo trato de no herir a los
dends ( )

25.~ Cuando wi opinidu es diferente a la de los demds me gquedo -
callado ( )

26.~ Cuando me entero que un fsmiliar ha hablado mal de mf voy y
tenzo una explicacidn con €1 ( )

27.= Al tener atagues de migraria en mi trabajo siento gque mis --
compaiieros mne sobreprotegen ( )

26.~ BEvito decir lo que pienso y sieunto ( )

29,- scento cosas defectuosas sin decir nada al vendedor ( )

30.- Cuando algin familiar me wolesta nunca le digo nada ( )

51.- Siento gque wmis coupalieros de itrabajo son mejores que yo aun

gue me esfuerce por superarme « )
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