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RESUMEN 

El presente trabajo se aboca a presentar una revi­

si6n literaria sobre la t~cnica de retroalimentaci6n bio-

16gica (RBI en general y de la RB de temperatura en corub! 

naci6n con otras t~cnicas, sus diferentes trastornos de 

tipo psicoso~ático, enfocándola principalmente al trata­

miento de la migraña; además se describe un estudio expe­

rimental que utiliz6 tres grupos integrados por pacientes 

migra~osos a quienes se les aplic6 la técnica de RB de 

temperatura y entrenamiento autogGnico. 

La RB es una técnica que consiste en dar informaci6n 

amplificada al ~ujeto acerca de sus propias funciones bi~ 

16gicas o fisiol6gicas en el momento mismo en que ocurre~ 

En investigaciones anteriores se ha vi-sto que un sujeto 

puede modificar la temperatura periférica de sus manos m~ 

diante la utilizaci6n de la RB para controlar los dolores 

de cabeza (migraña); es por ~sto que se emple6 la RB de 

temperatura, as! como el entrenamiento autogénico como 

una mejor ayuda en el control de este padecimiento ya 

que, dicho entrenamiento es una forma de terapia psicofi­

siol6gica que relaciona simultáneamente el cuerpo y la 

mente. 

De acuerdo a lo anterior, el presente trabajo está 

integrado por seis capítulos; en donde el capítulo I des­

cribe las bases te6ricas que fundamentan la RB, sus ante­

cedentes y aplicaciones clínicas en los diferentes desór-



denes de tipo psicofisiol6gico; el capítulo II se refiere 

a las bases técnicas de la migraña, describiendo sus cara~ 

ter1sticas, sus factores etiol6gicos y su tratamiento. El 

capitulo III describe la tGcnica de la RB de temperatura 

mencionando algunos estudios que la han utilizado en el 

tratamiento de la migraña; aquí mismo se describe la téc­

nica de entrenamiento autogénico. 

En el capítulo IV se presenta el experimento llevado 

a cabo en este estudio, en donde participaron nueve suje­

tos distribuidos al azar a tres condiciones experimenta­

les; RB, entrenamiento autogénico y control. Por Gltimo, 

los capítulos V y VI se abocan a presentar los resultados 

del experimento, el an~lisis estadístico de éstos, as! co 

mo una discusi6n general de los rniSI11os. 

Se concluye que tanto la t~cnica de Rctroalimenta­

ci6n Biol6gica como la de Frases Autogénicas fueron igual­

mente efectivas para disminuir la intensidad del dolor de 

cabeza y el consumo de medicamentos en comparaci6n con el 

grupo control. As!. mismo las Frases Autogénicas fueron m~s 

efectivas para aumentar la temperatura en sujetos con mi­

graña. 



LHRODUCCIOl~ 

La migraña se caracteriza por un dolor de cabeza 

peri6dico que en un principio puede ser unilateral y con­

forme avanza se generaliza hacia toda el área craneal. e~ 

manmente se le asocia con náuseas, fotofobia y vómitos; 

puede ser preceuida por escotomas, hemianopsia y pareste­

sias unilaterales. :;o hay una edad espec!fica para que se 

presente, aunque se ha observado con mayor frecuencia du­

rante la adolescencia, sobre todo en el sexo femenino; 

hay diferencias en cuánto a suponer sí hay relación de ~s 

ta con determinado status social. 

La migraña se asocia con "extremidades fr!as" y el 

dolor se produce principalmente por distensi6n de las ar­

terias craneales (Wolff, 1963). Es considerada como un de 

sorden de tipo psicofisiol6gíco ya que los s!ntomas que 

se presentan est~n asociados -en muchos de los casos- a 

factores emocionales que generalmente se dan bajo la in­

tervención del Sistema ?lervioso Autónomo. De ah! que este 

desorden ha sido objeto de investigación tanto en el cam­

po médico corno psicológico. 

Por lo que cor.cierne a la investigación psicológica 

se han diseñado t~cnicas para el tratamiento de la migra­

ña; la retroalimentación bíol6gica es una de ellas, cons.!_ 

derada como una técnica prometedora que se ha venido uti­

lizando con resultados favorables para controlar el dolor 

de cabeza de tipo migrañoso. 
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La retroalimentaci6n biol6gica es un proceso mediante 

el cuál una persona aprende a influir sobre respuestas fi­

siol6gicas de dos tipos: respuestas que comCinmente no es­

tln bajo control voluntario y respuestas que comCinmcnte 

son fáciles de regular, ~ero dicha regulaci6n ha sido int~ 

rrumpida debido a una lesi6n o enfermedad (Blanchard y 

Epstein, 1978). 

De entre sus modalidades, la RB de temperatura ha si­

do comCinmente utilizada (Sargent, Green y Walters, 1972, 

1973) en el tratamiento de la migraña y consiste en alli~en­

tar la temperatura de la mano, situaci6n que se asocia ccn 

la di51llinución y/o eliminaci6n del dolor. 

En combinación con la RB de temperatura se ha emplaa­

do la técnica de entrenamiento autoge!nico, comprobándose 

una mayor efectividad en la disminuci6n de la sintomatolo­

gía de este desorden; consiste en la presentaci6n de una 

serie de instrucciones sugestivas de calor para que el su­

jeto logre aumentar la temperatura de la mano. 

Son varios los investigadores que han utilizado la RB 

de temperatura en combinación con el entrenarnier.to autc:¡é­

nico y hay quienes las han utilizado por sepe.rado; en alg!!. 

nos casos se han obtenido resultados favorables aunque en 

otros, éstos han sido sumamente contradictorios, De ah! 

que no pueda afirmarse totalmente que tanto una como la 

otra sean del todo efectivas en el tratamiento de la migr~ 

ña. 



De acuerdo a estas consideraciones, este trabajo se 

diseñ6 con objeto de replicar aquéllas investigaciones 
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que han utilizado la RB de temperatura y el entrenamiento 

autogénico ?Or separado en el tratamiento de la migraña; 

la diferencia de este estudio en comparaci6n con los ya 

realizados, estriba en que se trata del primer estudio en 

su tipo que utiliza pacientes migrañosos mexicanos; además 

de las variantes en el namero de sesiones, namero de suje­

tos, escenario y formas de registro empleadas. 
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C.~PITULO I 

LA RETROAL!.'IE~TACION BIOLOGICA 

La retroalimentaci6n biol6gica representa µna herra­

mienta cientffica para estudiar e intentar controlar los 

procesos fisiol6gicos (Schwartz, 1977). Hist6ricarnente, 

la retroalimentaci6n biol6gica surgi6 de las tradiciones 

conductuales del paradigma de aprendizaje operante (Kimrel, 

1967; Miller, 1969) unido con el paradigma de retroalimen 

taci6n biol6gica en Cibernética y Análisis de Sistemas 

(Wiener, 1948; Powers, 1973; Astor, 1977). 

La técnica de retroalimentaci6n biológica (RB) est~ 

basada en el principio de aprendizaje que dice que no;:;o­

tros aprendemos a ejecutar una respuesta particular cuan­

do recibimos retroalimentaci6n o informaci6n acerca áe 

las consecuencias de esa respuesta y entonces hacemos los 

ajustes conductuales compensatorios apropiados. Es utili­

zada en el entrenamj_ento individual para controlar la ac­

tividad biol6gica involuntaria como son las funciones au­

t6nomas o automiíticas, mismas que son consideradas como 

autoreguladoras de nuestra experiencia conciente (Mills, 

1976) • Consiste en dar informaci6n al sujeto acerca de 

sus propias funciones biol6gicas o fisiol6gicas en e~ mo­

mento mismo en que ocurren (Winer, 1977; Fuller, 1978; 

Astor, 1977; Surwit, Williams y Shapiro, 1982). Esta in­

formaci6n se da a trav6s de estfmulos visuales, auditivos 

o tactiles mediante el empleo de aparatos electr6nicos que 



captan dichas señales haci~ndolas claras y f§cilmente 

discernibles. 
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El objetivo principal de esta técnica es dar al indl 

viduo información que le sirva para obtener un control vo 

luntario sobre tales respuestas, incrementar o disminuir 

niveles de respuesta, ritmo de frecuencia u otras caract~ 

r!sticas (Surwit y col., 1982): esta información da la 

pauta para que el sujeto pueda modificar de alguna manera 

sus conductas hasta lograr el control de las mismas. 

Varios investigadores (Miller, 1969; Shapiro y Shapiro 

y Schwartz, 1972) han enfatizado que la dnica propiedad 

del procedimiento de retroalimentación operante como una 

herramienta de investigación científica es su capacidad 

para generar cambios altamente específicos entre y dentro 

de diferentes sistemas fisiológicos. 

De ahí que la RB puede ser vista corno una herramienta 

poderosa de investigación no en el sentido de producir ne­

cesariamente grandes cambios, sino más bien como un medio 

de obtener mayor conocimiento experimental sobre procesos 

fisiológicos específicos, as! como para explorar la natura 

leza de su relación con otros procesos en su asociación 

con otras si,tuaciones específicas ambientales y conductua­

les (Schwartz, 1977) • 

La fig. l ilustra un ejemplo del paradigma btisico de 

la retroalimentaci6n biol6gica. 
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Fig4 l. Paradigma b5oico de la retroalimentaci5n biol5gica. La 
informaci&n biol5gica captada del sujeto viaja a los 
filtros amplificadores, pasa por la unidad de an&lisis 
y es presentada al suieto en la pantalla, cerr&ndose 
as! el circulo de ret~oalimentaciSn. (Fuller, 1977). 
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Entre los tipos más empleados de la retroalimenta­

ci6n biológica se encuentran la RB electromiogr§fica, la 

RB de temperatura y la RB de la respuesta galvánica de la 

piel. 

Retroalimentación Biológica electromiográfica. 

El electromiograma (EMG) proporciona información 

acerca de la actividad eléctrica de los masculos. Por. me­

dio del EMG, el paciente obtiene información inmediata y 

adecuada sobre la tensi6n y relajación muscular; informa­

ción que va a utilizar para corregir y ajustar sus estrat~ 

gias logrando una relajación completa de sus músculos 

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

De estos primeros estudios surgió la idea de que la 

RB electromiográfica puede ser una herramienta terapeatica 

potencial en el tratamiento de los dolores de cabeza ten­

sionales (Budzynski, Stoyva, Adler y Mullaney, 1973) misma 

que ha venido utilizándose con resultados favorables. 

El aparato electromiográfico que se utiliza para los 

dolores de cabeza de tipo tensional, generalmente consta 

de tres electrodos que son colocados sobre el músculo fron 

talis y la retroalimentación auditiva es dada por medio de 

dos aud!fonós (Budzynski y col., 1973). 

Retroalimentación Biol6gica de Temperatura. 

El entrenamiento en temperatura consiste en ayudar al 

paciente a adquirir control de la temperatura periférica. 

Este consiste e~ dar al paciente informaci6n cont!nua acer-



ca de su temperatura, para que aprenda a identificar la 

conducta o conductas y sentimientos que están asociados 

con esos cambios de temperatura. El dedo medio de la mano 

dominante es el lugar más frecuentemente utilizado en este 

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

La retroalimentaci6n biol6gica de temperatura puede 

ser auditiva (escuchar un sonido que aumenta o disminuye 

de volúrnen y/o frecuencia) y visual (mediante la observa­

ción de una aguja medidora) o bien la combinaci6n de am­

bas (visual y auditiva). 

Retroalimentaci6n Biológica de la respuesta galvánica de la piel. 

La respuesta galvánica de la piel (RGP) mide la .1cti­

viélad de sudoración glandular (respuesta electrodérrnica) y 

es conocida comúnmente como el parámetro que forma parte 

del "detector de mentiras"; ~sto se debe a que la activi·· 

dad de la sudoración glandular incrementa durante la acti­

vación del Sistema Simpático trayendo como consecuencia 

una baja en la resistencia de la piel; cuando hay una baja 

significativa en la resistencia del paciente hay un incre­

mento en la respuesta de estress. La respuesta galviíni.ca 

de la piel es el mayor indicador aparente de la activación 

emocional. Es extremadamente út::il en la desensibilizaci6n 

sistemática donde la visualización de escenas por parte 

del paciente deben estar acompañadas por la disminución de 

la actividad de sudoración glandufar cuando se presenta una 

adaptación adecuada a las escenas. 
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Muchos pacientes pueden aprender a controlar esta re~ 

puesta logrando con ello un mejor manejo de los eventos y 

situaciones de estres a través de la relajación y reci­

biendo retroalimentación de los cambios que se presentan. 

:\'-:TECEDENTES DE Li\ RETROALn!ENT:\CION BIOLOGICA. 

:t.a autoregulaci6n esto es, la capacidad del individuo 

para controlar el funcionamiento de los sistemas involunta 

rios y modificarlos, ha sido un tema de interés a lo largo 

de muchos años. 

A pesar de la existencia de muchos trabajos que tra­

tan el tema del "poder de la voluntad", no se ha podido 

llegar a conclusiones definitivas, demostrando escepticis­

mo hacia el mismo. Sin embargo, conocer los mecanismos de 

la autoregulaci6n es bastante tentador. 

Para la psicología científica, colocar los órganos i~ 

voluntarios bajo control voluntario, parecía una contradi~ 

ción y tal vez algo imposible de lograr; para entender és" 

to es necesario hacer referencia a lo siguiente. 

El Sistema Nervioso Autónomo (SNA), es considerado co 

roo un sistema visceral o vegetativo, que regula la activi­

dad de los prganos internos, glándulas, corazón, pulmones 

etc. y toda la munculatura lisa del cuerpo. Regula la 

homeost5sis del organismo. Sus actividades son involunta­

rias y frecuentemente ocurren automáticamente sin nuestro 

conocimiento consciente (Gatchel y Price, 1979). 

El Sistema Nervioso Central o Cerebroespinal compren-
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de el encéfalo y la médula espinal y controla innumerables 

funciones entre las que se incluye el movimiento de nuestro 

cuerpo que se encuentra bajo control voluntario. 

Debido al tipo de conductas que dependen de uno u otro 

sistema, tradicionalmente las respuestas fisiol6gicas se d! 

vidieron en voluntarias e involuntarias y se determin6 que 

estas respuestas involuntarias sólo podían ser modificadas 

mediante la aplicaci6n del condicionamiento clásico; mien­

tras que las respuestas voluntarias eran susceptibles de m9-

dificación instrumental, idea que influy6 en los investiga­

dores por mucho tiempo. 

La importancia de estos trabajos pioneros se debe a 

que demostraron que las respuestas del SNA sí son posibles 

de condicionar por métodos operantes. Hasta este momento, 

se había comprobado el control voluntario de respuestas \•a­

somotoras, pero no se habfa descartado la idea de la media­

ción de respuestas musculoesqueléticas para lograrlo. 

Para descartar la posibilidad de la mediaci6n esquel~ 

tica (respuestas que se pueden controlar voluntarirunente) 

Miller (1968) y sus colaboradores presentaron su trabajo 

con ratas en donde utilizaron el "curare" (substancia par~ 

lizadoraJ • Esta substancia paralizó totalmente el mtlsculo 

estriado (voluntario) dejando las funciones del Sistema 

Nervioso Visceral relativamente intacta; Miller condicionó 

por métodos operantes loa 6rganos viscerales de manera tal 

que aumentaran o disminuyeran su actividad y debido a que 
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los músculos se encontraban paralizados, se pudo comprobar 

que st era posible el condicionamiento operante de respue~ 

tas involuntarias sin la mediaci6n de res~uestas musculoes 

queH!ticas. 

Los estudios de i1iller (1969) fueron realizados por 

otros seis experimentadores distintos y tres laboratorios 

informaron haber obtenido resultados similares ( Banuazizi, 

1968; Hothersall y Brener, 1969; Slaughter y col., 1970 

citados en ~iller, 1969). Años después se present6 una 

disminuci6n inex?licable del cambio en el ritmo cardiaco 

aprendido por las ratas, llegarrlo a tal punto que ro se han 

podido replicar los estudios anteriores (Miller, 1969). 

Sir. embargo, ésto no ha sido una limitante, por el 

contrario muchos investigadores se entusiasmaron con las 

amplias posibilidades que ofrecía este campo, lo que di6 

origen a nuevas investigaciones en retroalimentaci6n bio-

16gica (Nawas y Van Kalmthout, 1981). 

Si bien, la retroalimentaci6n biol6gica se encuentra 

en estado de desarrollo temprano (Astor, 1977), las apli­

caciones se han venido ampliando en campos como: Psicolo­

gía, Psiquiatría, Medicina Física, Síndromes Psicosomáti­

cos e Investigaci6n; las técnicas de la RB que se han de­

sarrollado se están utilizando en la modificaci6n de acti 

vidades fisiol6gicas tanto humanas como animales; aplica­

ciones cl!nicas de la RB y t~cnicas de autoregulaci6n;proc~ 

dimiento de aut=:introl relacionados con terapia rorrluctual, entre-
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namiento autogénico y relajaci6n progresiva (Winer, 1977). 

APLICACIONES CLI~ICAS DE LA RETROALI~IENTACION BIOLOGfC\ 

Con lo expuesto anteriormente se observa que aún no 

queda comprobado totalmente el condicionamiento operante de 

los 6rganos viscerales; sin embargo, ésto no ha limitado 

al psic6logo clínico para hechar mano de una técnica condu~ 

tual como es la RB para lograr cambios con fines terapeúti-

cos. 

Son nwnerosas las investigaciones que se han publicado 

en cuanto a la utilizaci6n de esta técnica; a continuación 

se mencionan algunas, espec!ficarnente aquéllas que se han 

enfocado a la modificación de enfermedades llamadas psicos~ 

m.'.:ticas. 

TRASTORNOS DEL SISTEMA CAHDIOVASCULAR 

Este tipo de trastornos se encuentra dentro de las cau 

sas mis frecuentes de muerte en las sociedades industriali­

zadas. Los afios 60 y 70 han sido testigos del gran interés 

que se ha despertado en el tratamiento psicol6gico de las 

enfermedades c~rdiovasculares, sobre todD en el área de la 

RB (Blanchard, 1979). El tratamiento psicD16g.Lco de las en 

ferrnedades cardiovasculares ofrece una alternativa para el 

tratamiento farmacológico o quirúrgico. 

Arritmias Cardiacas. 

Uno de los resultados m&s alentadores se han logrado 

con las arritmias cardiacas; Engel y Blecker (197.t) logra!!_ 

do que seis de nueve ?acientes controlaran sus co~traccio-
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nes ventriculares prematuras (CVP) ; Weiss y Engel (1977) en 

un trabajo con ocho pacientes lograron condicionar la tasa 

cardiaca y redujeron la contracci6n ventricular prematura 

en cuatro de los sujetos. Pickering y Miller (citados en 

:-liller, 1979), también reportaron que habían tenido éxito 

en la modificaci6n de la CVP. 

En estos experimentos el control no ha sido del todo 

satisfactorio, tratándose además de reportes de casos aisl~ 

dos, por lo que las conclusiones no pueden ser totalmente 

definitivas (Gallegos, 1982). 

Hipertensi6n Arterial Esencial. 

Debido a que el estado tensional en el hipertenso ju~ 

ga un papel muy importante, algunos estudios se han dirig~ 

do a disminuir el estress y el tono de relajación muscular 

Sawyer, 1976; Walsa, Dale y Anderson, (1977). 

Surwit, Shapiro y Good (1978) realizaron una revisi6n 

sobre la hipertensión llegando a la conclusión de que le>s 

métodos de relajación producen la reducción moderada de la 

presión, por lo que los éxitos obtenidos se deben ~s .que 

nada a ésto. 

Enfermedad de Raynaud. 

La enferr.¡edad de Raynaud está asociada con síntomas co 

~?: crisis de palidez o cíanosis en las extremidades, espe­

=ialmente de los dedos de las manos y de los pies que pue­

den ser provocados por una temperatura antbiental fr!a o por 

tensi-'.Sn emocional (Nawas y Van Kalmthout, 1981). Durante 
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las investigaciones con RB en enfermedades cardiovasculares, 

los resultados más alentadores son con la enfermedad de 

Raynaud. Blanchard y Haynes (1975) utilizando un diseño e~ 

perimental intrasujeto (ABAB} lo entrenaron a aumentar la 

temperatura de la punta del dedo logrando con ello la dis­

minución significativa de los síntomas de la enfermedad. 

Surwit, Pilon y Fenton (1978} realizaron un estudio contro 

lado con 30 mujeres adultas que padecían esta enfermedad. 

Al final del experimento todos los sujetos demostraron ha­

bilidad para controlar su temperatura digital ante la pre­

sencia de situaciones de estress y cambio de temperatur<i, 

logrando con ésto una reduccien significativa de los epiG~ 

dios de palidez. Los hallazgos en este experimento son es­

pecialmente importantes porque los pacient¿s que particip~ 

ron no hab!an respondido a los medicamentos. Los traba jos 

de Freedman, Lynn, Ianni, y Hale (1982) y Stephenson 

(1976) apoyan la efectividad de la Rf? en el tratamiento de 

la enfermedad de Raynaud. 

TRASTORNOS NEUROMUSCULARES 

La ut111zaci6n de la retrcalimentación con electrorni2_ 

grama en problemas de tipo neuromuscular se ha extendido 

bastante. 

Inglis, Campbell y Donald (1976) apoyan la utiliza­

ción de esta técnica, considerándola como bastante promet~ 

dora, afirmando que tanto los masculos espásticos como flá 

cidos pueden ser tratados con éxito; además de que los re-
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sultados han sido benéficos pudiéndose generalizar a la v! 

da diaria del paciente. 

Entre las aplicaciones con resultados positivos se e~ 

cuentra la de Mcroczek (1976) quien trabajó también con 

pacientes hemiplégicos para relajar los músculos espásti­

cos. 

Finley, Etherton, Dickman, Karimian y Simpson (1981) 

demostra=on la eficacia de la RB de EMG en niñas con pará­

lisis cerebral. Por otro lado, Alcaraz, Castro Velásquez, 

de la Cruz y del Valle (1980) han demostrado también la 

utilidad de la RB electromiográfica en pacientes hemiplég.f. 

cos. 

Artritis Reumatoide 

Se piensa que la artritis reumatoide es una enferme­

dad en donde el estress juega un papel muy importante. Por 

ello es que se han probado técnicas de relajación y estra­

tegias de retroalimentación biol6gica para aliviar el do­

lor y la sintomatología relacionada con el estress. 

Archtenburg, Mcgrow y Lawlis (1981) realizaron un es­

tudio cuyos resultados revelan cambios positivos y sugie­

ren más inv~stigaciones con este padecimiento. 

A.~SIEDAD 

La ansiedad es un trastorno que ha merecido consider~ 

ble atención por parte de los investigadores en retroali­

mentaci6n biológica. Entre esos estudios cabe mencionar a 
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Allen (1976) ¡ Hartman (1976); Bunce {1977); Hiebert y 

Fitzsinunons (1981); Lally (1976) quienes utilizaron la RB 

de EMG; Albert (1976) ¡ Curtiz (1976} utilizaron la RB de 

temperatura en el control de la ansiedad. 

Aunque la utilizaci6n de la RB no siempre ha sido 

dtil para aliviar la ansiedad, se ha encontrado que es una 

ayuda en el entrenélllliento en relajaci6n (Raskin, Johnson y 

Rondestvcdt, 1973; Steffen, 1975; Wickramasekera, 1972; 

Srnith, 1977) • 

ALCOHOLISMO 

El problema del alcoholismo no ha quedado fuera del 

c~~po de la PJl, aunque los resultados no son del tod~ sati~ 

factorios. Debido a que se ha asociado una condición de a~ 

siedad al abuso del alcohol, Johnson (1978} y Smith (1977) 

utilizaron la RB de EMG debido a la relajación que ésta f~ 

cilita; concluyen que la utilización de esta técnica como 

tratamiento para sujetos alcohólicos tiene. una utilidad li 

mitada ya que si bien facilita un estado de relajación, és 

to no tiene ningOn efecto sobre otras variables ccwo en es 

te ~aso el abuso del alcohol. 

EPILEPSIA 

Lynch y Paskewitz (1971} han de~ostrado que el elec­

troencefalograma (EEG) del ritmo alfa, puede ser modifica­

do por medio de la retroalirnentaci6n biológica. Bas:¡ndose 

en lo anterior, Lubar (1977) realiz6 un estudio con 12 

pacientes epilépticos, los cuáles no habían podido centro-
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lar las crisis con la ayuda de medicamentos. Los resultados 

indican una reducci6n en la frecuencia de las crisis epilée 

ticas. 

Si bien Kuhlman y Allison (1977) no rechazan la utili­

zación de la retroalimentaci6n biol6gica en la rnodificaci6n 

de algún ritmo del EEG para modificar los patrones de la 

epilepsia, sugieren que los resultados deben tornarse con 

precauci6n ya que aún se necesita mayor investigación al 

respecto. 

Flores, Bravo, Reyes, Vargas y Zacatelco (1982) traba­

jaron con dos sujetos (hombre y mujer) que presentaban cri­

sis epilépticas; utilizaron la retroalimentaci6n de los ·rí! 

mos del EEG con el objeto de lograr que estos ritmos asumí~ 

ran caracter!sticas pr6ximas a lo normal. Los resultados i~, 

dican que los pacientes presentaron una disminuci6n de los 

ataques durante la l!nea base, lo que hace pensar que los 

cambios se debieron a un efecto placebo m~s que a la misma 

técnica. Los autores sugieren la necesidad de seguir inves­

tigando la disminuci6n condicionada de ondas patol6gicas 

EEG lentas como factor para obtener disminuciones asociadas 

en la frecuencia de ataques, a través de diversas catego­

r!as diagnosticadas como epilepsia. 

DOLORES DE Cli.BEZA TENSIONALES 

Los dolores de cabeza de tipo tensional son muy comu­

nes y han sido objeto de numerosas revisiones; uno de los 

estudios es el descrito por Budzynski y Stoyva (1969) quie-



nes realizaron un tratamiento para el mismo¡ este estudio 

incluye la utilización de registros electromiográficos de 

la actividad de los masculos de la frente (frontalisl cuyo 

objetivo es entrenar al individuo a detectar la tensi6n, 

logrando así la disminución del dolor. Russ y Hanuner y 

Adderton (1979) y Reeves (1976) confirman la efectividad de 

la RB de EMG en el tratamiento de la cefalea tensional. 

SISTEMA UROGENITAL 

Respuestas Sexuales 

La retroalimentación biol6gica se ha utilizado tam­

bi~n para obtener control voluntarj_o de respuestas sexua­

les tanto en howbres como en mujeres (Hatch, 1981), 

Hoon, Wincze y Hoon (1977) utilizaron la retroalimen­

taci6n biológica y la Mediación Cognitiva para controlar 

el voltlmen sanguíneo vaginal. 

El exhibicionismo transvestista (Rosen y Kopel, 1977) 

y la disnenorrea (dolor menstrual que afecta a un gran na­

mero de mujeres} , han sido objeto de investigación con la 

aplicación de la misma técnica (Hart, Math:i.sen y Prater, 

1981; Tubbs, Carnahan, 1976; Sedlacek, Heczey, 1977), 

Si bien los resultados de estos estudios no son con­

cluyentes, su importancia radica en que los mismos dan la 

pauta para seguir con un mayor ndmero de investigaciones 

en el campo sexual. 
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OTRAS APLICACIONES 1 

A continuaci6n se hace f.eferencia a algunos estudios 

realizados con otro tipo de E!nfermedades; desafortunadame.!!_ 

te no existe suficiente evidEmcia científica de la validez 

·de los mismos por tratarse de1 casos aislados que no han si 

do replicados (Gallegos, 198¡). 

Kotses y Glaus (1981) aralizaron algunos estudios que 

han utilizado dos respuestas (tensión muscular esquel~tica 

y actividad respiratoria) que han sido modificadas median­

te la RB para controlar la c isis asmática; los autores 

concluyen que si bien el procedimiento utilizado es basta~ 

te prometedor, el uso clínico del mismo no es del todo el.!: 

ro, sugiriendo más investigaci6n al respecto para poder o!! 

tener datos más concluyentes. 

Visser (1976) entrenó a 2 sujetos asmáticos para in­

crementar el volllmen exhalado durante cada respiración pe­

ro los resultados indicaron q',1e los asmáticos no mejoraron 

sign1Íicativarnente. 

Otros trastornos como lo:; visuales (miopía funcional) , 

fueron tratados por Tracktrnan Glarnbalvo y Feldman (1981); 

utilizaron retroalimentación hiol6gica de acomodaci6n para 

reducir la miopía funcional, : agrando un incremento en la 

agudeza visual, demostrando claramente que este tipo de d~ 

sorden visual es sujeto de cor1trol voluntario. 

Rotberg y Surwit (1981) trabajaron en el tratamiento 

del estrabismo, nistagmus, presi6n elevada intraocular, 
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miopia y blefaroespasroo para demostrar que la retroalimen­

taci6n biol6gica puede ser aplicada como tratamiento de e~ 

te tipo de des6rdenes oftalrnol6gicos. Los resultados demo~ 
traron una mejoría en el estrabiSlllo y el blefaroespasrno 

por lo que los autores consideran que la RB puede ser uti­

lizada con ~xito para el tratamiento de este tipo de alte­

ración. 

Van Pleet (1976) utiliz6 la RB para disminuir el est~ 

do de ansiedad asociado con la obesidad encontrando que la 
ansiedad diruninuyó pero ésto no tuvo efecto sobre la reduc 
ci6n de peso. 

llayne, Side y Lockwood (1977) valoraron la efectivi­

dad de la RB electromiográfica y relajación para la ~limi­

naci6n del insomnio¡ los cambios no fueron significativos. 

!1arring (1976) compar6 la efectividad de cuatro técni 

cas: 1} Auto-directiva¡ 2) Entrenamiento autogGnico; 3) 

RB de temperatura y 4} Retroalimentación autogénica en el 

control de la Angina Pectoris~ los resultados mostraron 

que el entrenamiento autogénico es el más efectivo en la 

reducción de los episodios de la angina en comparación con 

las otras tres técnicas. 

llughes, England y Goldsmith (1981) combinaron la RB y 

la psicoterapia en el tratamiento de la psoriasis¡ los re­

sultados fueron satisfactorios, pero es dif!cil valorar la 

efectividad de la RB en este tipo de desorden debido a que 

se le utilizó en combinaci6n con otra· técnica. 
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Después de haber revisado y descrito en forma general 

la mayor!a de los estudios que se han llevado a cabo usan­

do la RB en el tratamiento de las enfermedades de tipo ps! 

cosomático, las conclusiones generales a las que se pueden 

llegar son que existe evidencia para suponer que la RB tie 

ne una gran potencialidad para el tratamiento de este tipo 

de trastornos; si bien la efectividad de la misma no está 

del todo clara, muchos autores sugieren una mayor investi­

gaci6n al respectQ pero no es rechazada del todo ya que mu 

ch.os pacientes que han recibido este tratamiento se han be 

neficiado con él. 

Los pacientes con enfermedad de Raynaud forman parte 

de aquéllos pacientes que han resultado beneficiados con 

la t~cnica de RB¡ desafortunadamente los estudios realiza­

dos en este.campo se han llevado a cabo con muy pocos suj!::, 

tos y no señalan evaluaciones completas ni diseños bien 

controlados. Blanchard y Hynes (1975} en su estudio demue~ 

tran con sus condiciones de control que la RB fue el ele­

mento significativo en la mejoría de la enfermedad¡ sin e~ 

bargo, se llev6 a cabo con un sólo sujeto. Sedlacek (1976) 

también muestra con sus resultados éxito en el tratamiento 

de la enfermedad, pero s6lo utiliz6 tres sujetos y no uti­

liz6 fase da línea base ni seguimiento. 

En otro estudio (Freedman, Lynn, Ianni y Haly, 1981) 

los autores señalan que los ataques vasospásticos redujeron 

considerablemente y la efectividad del tratamiento se mantu 
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vo hasta ·un año después. 

Sthepenson (1976} utiliz6 la RB de temperatura en ca~ 

binaci6n con la RB de EMG, relajaci6n y psicoterapia de 

grupo e individual reportando que dos casos resultaron fa­

vorecidos con el tratamiento. 

En 1978 Surwit, P:llon y Fenton reportaron que a 30 m.!:!_ 

jeres con enfermedad de Raynaud les fue aplicada la técni­

ca de RB de temperatura combinada con entrenamiento autog~ 

nico y si bien no obtuvieron mejoría en cuanto a su padec.:!:_ 

miento, aprendieron a controlar la temperatura digital an­

te una situación de fr!o, además de lograr disminuir la 
frecuencia e intensidad de los ataques vasospásticos. 

Como se puede observar en los estudios que aquí ·se 

mencionan, la totalidad de ellos han obtenido resultados 

favorables en cuanto al tratamiento de la enfermedad de 

Raynaud, pexo no se puede afixmar categóricamente que dsto 

se deba completrunente a la P~, ya que ésta ha sido utiliz~ 

da en combinación con otras técnicas como son la relaja­
ción, el entrenamiento autogénico, la hipnosis y la psico­

texapia; por lo que es difícil valorar la efectividad de 

la miSina en el tratamiento de esta enfermedad. 

Además de estas limitantes encontramos' que no se ha 

tomado en cuenta factores como el grado de incidencia (es 

mayor en mujeres que en hombres} y el estado emocional 

(Surwit, 19731 por lo que es necesario la investigación 
m~s profunda que tome en cuenta este tipo de variables, 
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Tal vez una de las áreas de aplicación de la RB que 

ha proliferado más es en el tratamiento de los trastornos 

del sistema neuromuscular. Inglis, Campbell y Donald 

(1976) encontraron buenos resultados en el tratamiento de 

masculos espásticos usando técnicas electromiográficas de 

relajación. Archtenburg, Mcgrow y Lawlis (1981) encontraron 

efectividad mediante la utilización de técnicas de relaja­

ción y estrategias de RB para aliviar el dolor y la sinto­

matolog!a relacionada con el estress en pacientes con ar­

tritis reumatoide. 

La cefalea tumoral ha sido tratada con RB de E~IG en­

contrando que éste es uno de los tratamientos más promete­

dores (Budzynski, Stoyva y Adler, 1973¡ Wickramasekera, 

1972; Budsynski, 1978). 

Un trastorno en donde se h.a aplicado la RE es la hi­

pertensión esencial, debido a que por medio de esta técni­

ca se logra la relajación simpática y como consecuencia la 

presión tiende a bajar (McGrady, Yonker, Tan, Fine y 

Woerner, 1981; Sanyer, 1976; Walsa, Dale, Anderson, 1977). 

Surwit, Shapiro y Good (1978) llegaron a la conclusión de 

que la RE ha funcionado efectivamente debido a la relaja­

ción que conlleva, con lo que se logra la reducción modera­

da de la présión. Otros trastornos a los que se les ha apl~ 

cado la RB son: la ansiedad {Allen, 1976); Hartman, 1976; 

Bunce (1977); Hiebert y Fetzsimmons (1981); Lally (1976) en 

centrando que la RB no siempre ha sido Gtil en la reduc-
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ción de la ansiedad, pero es una ayuda en el entrenamiento 

en relajación, el alcoholismo (Johnson, 1978); Smith, 1977); 

la epilepsia (Lynch y Paskewitz, 1971; Lubar, 1977; Flores 

y col., 1982l; conductas sexuales como el exhibicionismo 

transvestista (Rosen y Kopel, 1977) dismenorrea (Hart, 

Mathusen y Prater, 1981; Tubbs, Carnahan, 1976; Sedlacek, 

Heczey, 1977); asma (Kolses y Glaus, 1981); ('l'rachtman, 

GlC1mbalvo y Fieldman, 1981); estrabismo, nistagmus, pre­

sión e.levada intraocular, miopfa y blefaroespdsmo (Rotberg 

y Surwi t, 1981) y otros trastornos como el insomnio (Hi1yne, 

Side y Lockwood, 1977}; angina pectoris (Herring, 1976) y 

psoriasis (Rughes, England y Goldsmith, 1981). 

Como se puede apreciar, son varios los trastornos que 

han sido tratados con la técnica ce FB experimentalménte 

en dos de sus modalidades (RB de temperatura y RB electro;u.~ 

gráfical. De los estudios revisados, algunos nos sugieren 

la efectividad de la misma en el control de la enfermedad 

o bien en la reducción de los síntomas sin embargo, debe 

hacerse énfasis en que la información debe ser tomada con 

cautela ya que la t~cnica muchas veces ha sido utilizada en 

combinación con otras (hipnosis, relajación, etc.}, por lo 

que es necesario aclarar si la técnica por sí sola presenta 

la misma efec ti vid ad. 

Además, varios de estos estudios por ejemplo, en pa­

cientes con enfermedad de Raynaud utiliza muy pocos suje­

tos y debido a la gran variabilidad encontrada en los estu 
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dios de RB, es difícil llegar a conclusiones definitivas. 

Sin embargo, son los problemas que se han presentado hasta 

ahora lo que lleva a seguir realizando investigaci6n más 

9rofunda al respecto. 

Los estudios llevados a cabo con ansiedad, alcoholis­

:no, conductas sexuales, epilepsia, etc., no han aportado 

gran evidencia científica sobre la efectividad de la RB, 

¡:¡ero ~sto en lugar de desalentar debe servir como pauta p~ 

ra realizar estudios mas controlados que lleven a conclu­

siones clínicas de mayor peso y definitivas. 



26 

CAPITULO II 

"fIGRASA 

El dolor en la regi6n cefálica puede ser atribuido a 

numerosas causas tales como trastornos emocionales, lesio­

nes cef5licas, migraña, fiebre, padecimientos vasculares 

intracraneanos, enfermedades dentales, nasales, auditivas 

y masas intracraneanas (tumores) (Chusid, 1983)¡ el inte­

rés de este trabajo est~ centrado en el dolor de cabeza m! 

grañoso de tipo vascular en donde los factores psicol6gi­

cos juegan un papel muy relevante. 

El dolor de cabeza vascular ocupa un lugar importante 

tanto por su elevada frecuencia, como por sus caractar!st.:!:_ 

cas cl!nicas. Si bien puede considerarse benigno en la ma­

yor!a de los casos, su naturaleza hace que las personas 

que lo padecen cons~11an muchos medicamentos, lo que puede 

causar trastornos secundarios. 

De acuerdo a Farreras (1979) la clasificaci6n más 

práctica de cefalea es la que distingue a los dos siguien­

tes grupos: 

Migraña vulgar o COl!Ú.m 

Migraña oftálmica 

I) • Las OOnicraneales o migrarosas Migraña aconpañada 

Eritroprosofalgia pa..rox!s­
tica de Bing o Migraña hi.s 
tam'Cnica de Horton. -



II) • ras cefalE$5 no Migrañosas 
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{

Cefaleas de tensión psic6ge..""Ja 
o musculares. 

Cefaleas orgánicas sint:aiáticas 

Debido al interés de este trabajo, unicamente se aboc~ 

rti al dolor de cabeza de tipo migraña, espec!ficamente a 

la migraña clásica o com~n. Hace aproximadamente 30 o 40 

años, la migraña se volvi6 tema de interés científico a 

través de Wolff y sus colaboradores. Si bien muchos inves­

tigadores la han estudiado intensamente, su fisiopatologia 

no es del todo clara (Adams, Feurstein, Fowler, 1980¡ 

Chusid, 1983). 

La migraña se refiere al dolor de cabeza vascular cu­

yo carácter sobresaliente es el dolor per!odico por lo re­

gular de inicio unilateral, pero que puede generalizarse a 

toda el área cef~lica. Se acompaña de irritabilidad, náu­

seas y a menudo fotofobias, vómitos, estreñimiento o dia­

rrea. Con cierta frecuencia los ataques van precedidos de 

escotomas, hemianopsia, parestesias unilaterales y trasto~ 

nos del lenguaje. El dolor puede circunscribirse a la cab~ 

za, pero puede afectar a la cara e incluso al cuello (Farre­

ras, 1979; Chusid, Adams, 1983; Zax, 1979). 

En general, el término migraña clásica está reservado 

para aqu~llos dolores de cabeza hemicraneales, caracteriz~ 

dos por un pródromo transitorio que consiste en la presen­

tación de fenómenos neurológicos como alteraciones visua­

les, sensoriales o motores seguidos por dolor martillante, 
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náuseas y v6mito. La migraña coman se define como el dolor 

de cabeza generalizado que se caracteriza por la ausencia 

de la fase prodr6mica; el dolor puede o no ser martillante 

y no necesariamente presenta v6mito y náusea (Surwit, 

Williams, Shapiro, 1982; Chusid, 1983). 

La migraña agrupada es similar a la común en cuanto a 

la ausencia de la fase prodr6mica y es similar a la clási­

ca en el sentido en que el dolor tiende a ser unilateral, 

de breve duraci6n y con frecuencia se asocia con constipa­

cidn nasal y enrrojecimiento facial (Friedman, 197J;Chusid, 

1983). 

La actividad de la migraña va desde 20 minutos hasta 

dos o más días (Adams, .1982; Farreras, 1979; Chusid,_ 1983); 

puede presentarse en diferentes etapas del desarrollo ya 

sea en la niñez o bien durante la etapa adulta; sin embar­

go la mayor incidencia parece estar relacionada con la ad~ 

!esencia (Adams, 1982; Chusid, 1983); no escapa al dolor 

de cabeza ningún tipo de grupo social, intelectual o econ2_ 

mico (l'i'ickramasekera, 1973); sin embargo, Parreras (1979) 

señala que este padecimiento se presenta más en los sectores 

elevados de la sociedad; y en cuanto al sexo, se dice que 

la migraña afecta aproximadamente al 8% de la poblac i6n¡ 

presentándose mas frecuentemente en las mujeres que en los 

hombres, sobre todo en los períodos premenstruales (Chusid, 

1983; Farreras, 1979; Harrison, 1983). 
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POSIBLES MECANISMOS PARA LA MIGRARA 

Hasta el momento la fisiopatolog!a de los dolores de 

cabeza migrañosos no ha sido aclarada totalmente. Una de 

las teor!as que han intentado explicarla es la teoría vas 

cular de la migraña elaborada por Wolff (1958). De acueE 

do a este autor la dilataci6n vascular extra e intra cra­

neal es un importante componente de la migrañi1. 

El trabajo de Holff se basa en la observaci6n de los 

efectos del tartrato de ergotaroina (potente vasoconstrictor) 

sobre los vasos extracraneales en la disminuci6n de los 

ataques de migraña. En la fase experimental se administr6 

tartrato de ergotamina a un grupo de pacientes en el momen 

to en que presentaban el dolor y se observ6 simultáneamen­

te actividad vasomotora extracraneal. 

Bajo el efecto de la ergotamina, los pacientes mostr~ 

ron una disr:-,inuci6n en la magnitud de la amplitud del pul­

so de 84% a 16%, que se acompañ6 de una correspondiente d~ 

clinacilin en la intensidad del dolor de cabeza (para una 

revisi6n más amplia ver Dalessio, 1972) • 

Los resultados llevaron a Wolff a concluir que la mi­

graña se debe a vasoconstricci6n seguida de vasodilataci6n 

de los vasos sanguíneas cerebrales ocasionando dsta dltima 

el dolor. 

Mediante el análisis de diversos tipos de cefalalgia, 

Wolff y sus colaboradores -citado en Adarns, 1983- demostr~ 

ron que la mayor parte de los dolores de cabeza pueden de-
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berse a la participaci6n de uno o más de los siguientes me 

canismos: 

1.- Distensi6n, tracción y dilataci6n de las arterias 
intra o extra craneales. 

2.- Tracci6n o desplaza..uiento de grandes venas intra­
craneales o de la envoltura dural en la cual se 
asientan. 

3.- Compresi6n, tracci6n o inflamación de nervios sen 
sitivos craneales o espinales. 

4.- Espasmo y posiblemente inflamación intersticial y 
traumatismos de músculos cranea~es y cervicales 
voluntarios o involuntarios. 

5.- Aumento de la presi6n intracraneal. 

Si bien las investigaciones de liolff han sido ob-jeto 

de innurner¿¡bles cr:íticas (Dalessio, .1972), no deben ser r_s 

chazadas totalmente; por ésto se acepta que la dilataci6n 

de las arterias temporales con estiramiento de las estruc­

turas sensibles circunvecinas constituyen el posible mecE_ 

nismo de la mayoría de los dolores de cabeza de tipo migr~ 

ña (Adams, 1983i. 

FACTORES ETIOLOGICOS 

Hasta la fecha, las causas de la migraña no han sido 

del todo aclaradas. Sin emba=go, las investigaciones reali 

zadas indican la existencia de ciertos factores etiol6gicos 

en relación con este trastorno. 
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Se ha señalado que los conflictos emocionales produ­

cen angustia o estrés, lo cual a través de una acci6n pr~ 

longada sobre el Sistema Nervioso Vegetativo, puede alte­

rar la regulación aut6noma del cuerpo (Kolb, 1973} resul­

tando entonces, las llamadas enfermedades psicosomáticas 

entre éstas la migraña. Es debido a ésto que los factores 

que la provocan deben ser divididos en dos grupos: Bioló­

gicos y Psicol6gicos. 

FACTORES BIOLOGICOS 

Según la teoría de Wolff, en el individuó que padece 

migraña las arterias intracraneales y extracraneales pre­

sentan de manera periódica espasmo y dilataci6n. Reciente­

mente, se ha postulado que el vasoespasmo que produce pul­

saciones hiperémicas objetivables se debe a la liberación 

de aminas como la noradrenalina, la adrenalina y la serot~ 

nina en individuos cuyos vasos son sensibles a éstas de m~ 

nera especial; se encontró que durante el ataque de migra­

ña los pacientes excretan grandes cantidades de los metab~ 

litas terminales de las catecolaminas en particular, el 

ácido 5-hidroxindolacético (5-HIAA}, derivado de la seroto 

nina y el áci.do vanililmandélico (VMA), producto de la noE_ 

adrenalina.· Se ha observado también una reduc-:ión corres­

pondiente en las concentraciones de la serotonina en sangre. 

Hay otras observaciones coincidentes: 1) la reserpina que 

reduce la concentración de la serotonina en las plaquetas, 

el cerebro y otros tejidos, puede provocar migraña; 2) la 
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inyecci6n de serotonina produce alivio parcial o completo 

de la cefalalgia y 3) un antagonista de la serotonina la 

metisergida, previene totalmente los ataques. Aunque esta 

teoría de las aminas humorales es incompleta y diversas o~ 

servaciones requieren verificaci6n, promete aclarar de to 

dos modos el s.1'.ndrome de la migraña (Adams, 1983). 

Algunas substancias que son ingeridas con los alimen­

tos han sido relacionadas con la presencia de migraña como 

son los nitratos y nitritos que se utilizan para dar el c~ 

lor rosado de alimentos como la salchicha, el tocino, las 

pastas y los cereales; el monosodio-L- glutamato, usado en 

la comida china; la cafeína, las bebidas de cola, el té y 

el chocolate y las bebidas alcoh6licas como el vino tinto 

(Saper, 197 8} • 

El papel de la herencia en la etiolog.1'.a de la migraña 

ha sido estudiado durante varios años, encontrándose que 

hay cierta predisposici6n de tipo hereditario (Murray,1981). 

Su naturaleza gen~tica se pone de manifiesto porque suele 

presentarse en varios miembros de una 1nisma familia y en 

generaciones sucesivas en 60 a 80% de los casos; pero en 

la migraña coman la participaci6n de la herencia, es menos 

clara que en la clásica, debido a que el diagn6stico en ds 

ta es menos preciso (Adams, 1983) • 

FACTORES PSICOLOGICOS 

Son varios los investigadores que asocian la migraña 

con un tipo específico de personalidad; Wolff describe la 
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caracter!sUca compulsiva de estos sujetos como individuos 

activos y trabajadores que viven en gran tensi6n y que ad~ 

más son rígidos, precisos, ordenados y tenaces, conciensu­

dos y muy responsables¡ aunque exteriormente parecen muy 

seguros de sí mismos, interiormente no lo son; adquieren 

demasiadas responsabilidades que no pueden satisfacer. 

Kolb (1976) afirma que muchas de las personas que su­

fren de migraña provienen de familias ambiciosas y en exc~ 

so convencionales, que dan gran importancia al éxito y que 

exigen que los hijos se ciñan a pautas de conducta estric­

tas, que limitan la expresi6n directa de cualquier agresi6n 

a través de la actividad física o verbal; se reprimen los 

sentimientos hostiles y en consecuencia, cualquier estímu­

lo que los desencadene, produce conflicto y angustia, con­

dici6n que actúa como un factor .que precipita la respuesta ' 

neurovascular patológica. 

En general, se puede estar de acuerdo en que los suj~ 

tos en cuya personalidad predominan los rasgos obsesivos 

compulsivos, son· particularmente susceptibles de reprimir 

su hostil id ad. 

Bakal (1975) ha hecho notar que la prevalencia de la 

caracteriza,ción de la personalidad del mi.grañoso es el re­

sultado de estudios poco objetivos observando que las ca­

racterísticas obsesivo-compulsivas, perfeccionismo y rigi­

dez no están presentes en todos los pacientes, por lo que 

aan no es del todo posible definir una personalidad que c~ 
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racterice a este tipo de pacientes (Bakal, 1972; Harrison, 

1975; Saper, 1978) • 

Pero, ¿por qué no todos los sujetos que se encuentran 

bajo situaciones de estrés padecen migraña? Wo1ff en su teo 

ría de la vulnerabilidad somática, hipotetiz6 que la suscer: 

tibilidad a la migraña está detenninada por factores gené­

ticos. La predisposici6n se manifiesta cuando el individuo 

se encuentra bajo una situación de estrés. En otras pala­

bras, cuando el sistema vasomotor es vulnerable, se debe a 

la constituci6n genética del individuo (para una revisión 

rn~s completa véase Dalessio, 1972). 

Si bien las bases genéticas de este trastorno no han 

sido establecidas, se ha visto que los factores emociona­

les, las situaciones que generan estrés y ansJedad puede:1 

iniciar, exacerbar o perpetuar las condiciones de migraña 

aunque la relación de una y otra no sea totalmente conoci­

da. 

Intentando definir el orígen psicológico de este tra~ 

torno, se hace menci6n a los trastornos psicofisiológicos 

{psicosomáticosl, que son disfunciones en las cuales los 

trastornos emocionales presumiblemente desempeñan un pa·· 

pel etiológico o contribuidor importante. Por tanto, se 

trata de influencias emocionales sobre órganos y vísceras 

bajo el control del sistema neurovegetativo cuyos síntomas 

(alcera, hipertensión esencial, asma, migraña, etc.) care-
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cen de un substrato anatomopatológico, es decir son funci~ 

nales (Solomon, 1976; zax, 1979). 

TRATA.\IIE~TO DE LA ~!IGR:\~A 

Los procedimientos para el tratamiento de la migraña 

tienen dos objetivos generales; al alivio de los síntomas 

y b} disminución de la frecuencia y severidad de los ata­

ques. 

Saper (1978} dividió el tratamiento para la migraña 

en M~dico y Psicológico. 

Tratamiento Médico 

El tratamiento médico se orienta principalmente a ca~. 

trolar el dolor (prevenci6n} y a evitar el ataque (Adama, 

Feuerstein y Fowler, 1980). Para eliminar el ataque de mi­

graña se utiliza una variedad de medicamentos, preferente­

mente las asociaciones de cafe!na, ergotamina, fenacetina, 

piramid6n, salicilamida y luminal (Farreras, 1979) , 

La migraña puede ser atacada antes de que se presente 

la fase del dolor propiamente dicha es decir, durante la 

fase de arterioconstricci6n (aura) por medio de fármacos_ 

vasodilatadores como el nitrito de amilo (Farreras, 1979; 

Adams, 1983}; si la cefalalgia ya ha comenzado pero el do­

lor es ligero, será suficiente la administración de ácido 

acetilsalicílico y en algunas ocasiones asociado con 

Dexedrina (Adams, 1983) • 

Para el tratamiento del ataque agudo de migraña var!aE_ 

tes de ésta y otros tipos relacionados con la cefalea vasc~ 
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lar, se utiliza comanmente el tartrato de ergotamina 

(gynergeno} Chusid, 1983; Budzynski, 1978; Gatchel y Price, 

1979) que es un fármaco estimulante del simpático y por lo 

tanto, vasoconstrictor (Farreras, 1979). 

La ergotamina suprime los ataques de migraña y de 

otras cefaleas vasculares por su acción vasotónica específ~ 

ca sobre las arterias extracraneales distendidas. La ca­

fe!na aumenta y acelera la absorción entérica de la ergot~ 

mina. 

Loa efectos secundarios del (cafergot} tartrato de eE 
gotamina incluyen entumecimiento y parestesias de las ex­

tremidades, dolor muscular y debilidad en las piernas, ta­

quicardia o bradicardia transitoria, náusea, vómito y ed0-

rna localizado (Chusid, 1983; Budzynski, 1978); está contr~ 

indicado en pacientes con procesos s~pticos o infecciosos 

o que padezcan enfermedad vascular periférica o cardiaca 

arterioacler6tica, insuficiencia hepática y renal y durante 

el ernllarazo y la lactancia (Chusid, 1983); incluso en indi 

viduoa sanos, es peligroso administrar más de 10 a 15 mg. 

de ergotamina (Adams, 1983}. 

La metisergida (antiseroton!nico) , ha sido utilizada 

en forma efectiva en la profilfu:is de los ataques de migr~ 

fia (Farreras, 1979; Caviness y O'Brien, 1980); se expende 

bajo el nombre de Deseril (Sandez) y sus efectos colatera­

les pueden ser: desarrollo de fibromas en el coraz6n y el 

pulmón, lesiones endocárdiacas, insomnio y calambres (.l\dams, 
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1982; Farreras, 1979; Carroll, 1971). 

La ergotamina combinada con cafeína ·(cafergot) resulta 

Gtil para mitigar y acortar la fase dolorosa que correspo~ 

de a la arteriodilataci6n bien establecida (Farreras, 

1979). Cuando los ataques de migraña son muy frecuentes, 

Adams (1983) afirma que lo m~s conveniente es la preven­

ci6n de los mismos mediante la ingesti6n de medicamentos 

compuestos de cornezuelo de centeno, atropina y fenobarbi­

tal (Bellergal); la hormona adrenocorticotrópica o la pre~ 

nisona y el propranolol (Sumial) • 

Si bien el tratamiento farmacol6gico ha sido efectivo 

en el control de la migraña en algunos casos, desafortuna­

damente no ha sucedido así en otros, debiéndose entre otras 

cosas, a que el efecto de los medicamentos no siempre es 

el mismo en todos los pacientes migrañosos, además de que 

algunos provocan efectos colaterales que afectan al organi~ 

mo, más aGn cuando existen enfermedades intercurrentes 

ocasionando mayores trastornos. En algunos casos., la inge~ 

ti6n cr6nica puede dar lugar a dependencia psíquica y/o 

física y tolerancia. 

Tal es el caso de los psicof~rmacos ansiolíticos deri 

vados de l~ benzodiacepine, nre~robam.ato y del cafergot, d~ 

bido a que este medicament.o contiene cafe!na(lOO mg.J, ale~ 

loide estimulante del Sistema Nervioso Central y al ser i~ 

gerido en forma cr6nica tiende a desarrollar tolerancia al 

igual que dependencia física y un deseo vehemente de volver 
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a ingerirlo al intentar dejarlo; ésto sin considerar los 

efectos colaterales que ocasiona como por ejemplo, nervio­

sismo, sueño intranquilo, arritmias cardiacas, trastornos 

gastrointestinales como gastritis y diarrea. 

Tal vez debido a ello, es que los m~dicos recomien­

dan como parte del mismo tratamiento, que el paciente reo~ 

dene su manera de vivir, de manera que controle las tensi~ 
nes y situaciones de estrés y practicar estados de relaja­

ci6n (Farreras, 1979; Adams, 1983; Chusid, 1983). 

Tratamiento Psicol6gico 

En la década pasada, los terapeutas conductuales han 

mostrado.un creciente inter~s en la migraña y otros desórd~ 

nes psicosomáticos. Los métodos de la terapia conductual 

están concentrados en la capacidad de los pacientes para 

adaptarse a aspectos de su medio ambiente logrando con ésto, 

mejorar el funcionamiento humano; además es una ayuda para 

aquéllos pacientes que no han respondido al tratamiento m~ 

dico (Murray, 1981}. Los tratamientos conductuales para 

los trastornos funcionales entre ellos la migraña, pueden 

dividirse en tres categorías: ll Entrenamiento de Retroal! 

mentaci6n Biol6gica, 2} Entrenamiento en Relajaci6n de va­

rios tipos y 3) Otras Técnicas Conductuales (Blanchard y 
Ahles, 1979). A continuaci6n se mencionan algunos estudios 

clasificados de acuerdo a estas categor!as. 
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Entrena;niento en rutroalinentación Biol6gica de la TeJq?eratura 

Esta es una de las t~cnicas utilizadas con más fre­

cuencia en el tratamiento de la migraña, en el cual se le 

entrena a los pacientes a elevar la temperatura de la mano 

(Blanchard y Ah.les, 1979; Carrobles, Nawas y Van Kalmthout, 

1981}. Esta forma de tratamiento ha sido combinada fre­

cuentemente con el entrenamiento autog~nico y la práctica 

regular en la casa. 

Los reportes iniciales de este tipo de tratamiento suE 

gieron de la Clínica Menninger (Sargent y col., 1972) y 

los resultados indican que aproximadamente de 60% a 80% de 

los pacientes present6 mejoría. (La RB de temperatura será 

tratada más ampliamente en capítulo posterior). 

Entrenamiento en Ietroalinentación de lt!sp.iesta Vasarob::lra Cefálica 

La afirmaci6n de que las arterias craneales externas 

e internas de los pacientes con migraña son más sensibles 

que las de quienes no la padecen (Dalessio, 1972) ha atraf 

do la atención para tratar la migraña con retroalimentaci6n 

biol6gica de la respuesta cefálica vasomotora. 

Friar y Beatty (1976) investigaron el efecto del en­

trenamiento operante de la vasoconstricci6n en las arte­

rias cefálicas en un grupo de nueve migrañosos. Otro grupo 

de nueve sujetos sirvió como grupo control, dándoles entr~ 

namiento de vasoconstricci6n en la mano; participaron 14 
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mujeres y cuatro hombres con edades comprendidas entre 19 

y 54 años recibiendo retroalimentaci6n visual del pulso 

arterial. Los resultados mostraron que el grupo experimen­

tal presentó mejoría en la sintomatología del dolor de ca­

beza. 

Feuerstein y Ada.ms (1977} presentaron un estudio con 

un solo sujeto que recibid entrenamiento en retroalimenta­

ci6n vasomotora cef~lica para controlar la migraña. Si bien 

se demostr6 el grado de control vasomotor, no hubo mejoría 

en cuanto al ataque de migraña. 

Esta forma de tratamiento para el control de la migr~ 

ña requiere de mayor investigaci6n y experimentación. 

Entrenamiento en Relajaci6n 

Esta técnica ha sido utilizada comdnmente en el trata 

miento de la migraña en forma aislada o bien, en combina­

cU5n con otras. 

Hay y Haders (1973} utilizaron 98 pacientes de ambos 

sexos cuyas edades fluctuaban entre 18 y 65 años con pade­

cimiento de migraña dándoles entrenamiento en relajación 

muscular progresiva. Si bien el estudio no esta claramente 

presentado, 79% de los pacientes reportaron una mejor!a no 

table. 

Lutker (1977) entren6 a un paciente migrañoso para l~ 

grar un estado de relajación, utilizando un cassette con 

instrucciones grabadas; la fase de seguimiento mostró que 

habían desaparecido los síntomas migrañosos. 
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Sl anchard, 'i'heobal, ~'lill iéunson, Sil ver y Brown (1979) 

formaron grupos de diez sujetos que fueron asignados al 

azar a una de las tres condiciones experimentales siguien­

tes: ll entrenamiento en relajación progresiva con pr~cti­

ca regular en la casa; 2) retroalimentación biológica de 

temperatura combinada con entrenamiento autogénico y pr~c­

tica regular en ~a casa~ 3) grupo control, quienes estuvi.=. 

ron en una lista de espera y al final del tratamiento fue­

ron asignados al azar a las condiciones 1 6 2. Los result~ 

dos del grupo 1 (relajación) mostraron una mejoría signif~ 

cativa en todos los parámetros de la migraña (frecuencia, 

intensidad, duración y consumo de medicamentos). El grupo 

2 (retroalimentación biológica de temperatura y frases au­

togénicasl mejoró en todos los par~metros a excepción de 

la duración del dolor. Sin embargo, la fase de seguimiento , 

reportó que no hubo diferencias entre uno y otro grupo pa­

ra el control de la migraña. 

Si bien los resultados provienen de estudios incontro 

lados, indican que los pacientes se han beneficiado con el 

uso de esta técnica. 

Otros tratamientos Conductuales para la Migraña 

Kenneth Mitchell (citado en Blanchard y col., 1979) 

investigador australiano elaboró un paquete de técnicas 

conductuales para aplicarlo en el tratamiento de la migra­

ra. :ste paquete es~á integrado por las siguientes técnicas: 

entrenamiento en relajación progresiva, desensibilizaci6n 
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sístem~tica, entrenamiento asertivo y entrenamiento para 

la soluci6n de problemas en la vida diaria. 

En su primer estudio (Mi tc:1ell y Mitchell, 1971) com­

paró la técnica de relajación con la comi::>inación de desen­

sli::>ilización sistemática, entrenamiento asertivo y relaja­

ci6n. La situación experimental combinada mostró una sign.!_ 

ficativa mejoda en comparación con la situaci6n de relaj!!_ 

ción sola, Con sus investigaciones, Hitchell (1971, 1977) 

demostró que la combinación de varias técnicas conductua­

les constituye un tratamiento más potente para el control 

de la rnigraña (Blanchard y col., 1979). 

Gentry (1973) aplicó la técnica de la Terapia Direct! 

va en el tratamiento de una paciente migrañosa lleva~do a 

cabo un estudio de registro anecdótico. La base de esta 

elección se debe a la afirmaci15n de algunos autores en cua!!_ 

to a considerar que la psicoterapia puede ser un tratarnie~. 

to efectivo cuando el migrañoso decide hablar acerca de 

aquéllos resentimientos inconcientes (Kolb, 1968) . 

La terapia se utilizo junto con la hipnosis y tuvo 11 

semanas de duración (una sesión por semana)¡ se enfocó a 

las circunstancias que la paciente vivió y al valor funcio 

nal de sus síntomas. Al finalizar la Gltima sesión, .la 

paciente reportó que no se había presentado el ataque migr!!_ 

ñoso; 12 meses más tarde no había presentaci6n del mismo. 

Lake (1978) realizó un estudio para comparar la efect! 

vidad de la Terapia Racional in~tiva en combinación con la 
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RB y la ~ electromiográfica. Los resultados mostraron que 

los seis sujetos del grupo de RB electromiográfica mostr~ 

ron mejor!a y ~nicamente dos del grupo de Terapia Racio­

nal Emotiva. 

Richard (1978) aplicó la Terapia 2·lultimodal de I.azarus 

en ios pacientes: uno migrañoso y el otro hipertenso. El 

argwr.ento que da el autor para la utilizaci6n de esta ter~ 

pia es que considera que la terapia conductual, especial me!]_ 

te la retroalimentación biológica, centra la atención Gnic~ 

mente en la respuesta fisiológica, sin tomar en cuenta que 

la conducta mal adaptada representa un conjunto de respue~ 

tas que incluyen componentes afectivos, cognoscitivos y m~ 
tores as! como el componente fisiológico. La Terapia Mult~ 

modal toma en cuenta cada uno de estos componentes. Para 

~sto, realiza una evaluación de las respuestas del pacien­

te a través de siete modalidades que se identifican con 

las siglas: BASIC-I.D. 

Despu~s del análisis y la elaboración del diagnóstico, 

el terapeuta desarrolla la estrategia de intervención en 

cada una de las nodalidades en donde el paciente presente 

una mala adaptación. 

La pac~ente que participó no mostró mejoría signific~ 

tiva, pero el autor considera que si bien los resultados 

no comprueban la efectividad de esta terapia, la importa~ 

cia del estudio radica en comprobar su efectividad en la 

práctica clínica. 
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Benson, Klemchuk y Graham (1974) utilizaron la medit~ 

ci6n trascendental en un grupo de 12 mujeres y cinco hom­

bres; se les entren6 en la práctica de esta técnica, pero 

los resultados no fueron estadísticamente significativos. 

!1ather y Loughan (1975} entrenaron a pacientes migra­

ñosos hospitalizados en autohipnosis; cuando regresaron a 

su casa debcrtan practj,carla de una a dos veces por día. 

Tres meses despu~s, los pacientes reportaron la desapari­

ci6n de la migraña a excepci6n de algunos que hab1an pade­

cido uno que otro ataque. 

En conclusión, los tratamientos psicolDgicos para la 
migraña están dirigidos a alcanzar metas divergentes entre 

st como a::lquirir perspicacia, adquirir control soi:lre_los 

síntomas, modificaci6n de la percepción del dolor, autore­

lajacidn, control de la temperatura de la mano, autoregul~ 

ci6n de la vasoconstricci6n de la arteria temporal, desen­

sibilizaci6n a estímulos estresantes del medio ambiente, 

desarrollo de conducta asertiva y tratar de ordenar sus a~ 

tividades de manera tal, que pueda adaptarse a las condicio 

nes del medio ambiente. Debido a ésto, resulta difícil 

realizar una evaluaci6n de las diversas aproximaciones en 

cuanto a la efectividad de las mismas en el control de la 

migraña. 

Además, la mayorta de los estudios carecen de un grupo 

control y presentan una inadecuada def inici6n de la tAcnica 

utilizada, lo que impide la replicaci6n experimental y clí­

nica. 
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CAPITULO 111 

RETRO..\Lü!EXT..\CIO~ BIOLOGIC..\ DE TE~IPER..\TUR..\ E~ ~IIGR..\~.-\ 

:os primeros reportes del uso de la RB de temperatura 

periférica en el tratamiento de la ~igraña se encuentran en 

los estudios de laboratorio de Sargent, Green y '.íalters 

(1972) y Sargent, Walters y Green (1973). 

Zn los años 60 Elmer E. Green inici6 un programa de 

2ntrenamiento en la Clínica Menninger, (Topeka, Kansas, 

~~ s. A.)· llamado "entrenamiento autogénico" en donde se 

enseñaba a los sujetos el uso de la autosugesti6n y relaj~ 

ción. Zn una ocasi6n, se present6 uno de sus pacientes 

quien report6 dolor de cabeza (migraña); en ese momento se 

presentó un fenómeno; la paciente elimin6 su migrafia des­

pufs de que aument6 su temperatura cuando practicaba el 

frotamiento ~e sus manos (Scheneider, 1976). 

La explicaci6n a este fenómeno la podemos encontrar 

en la 'reorta Vascular de l/olff (citado en Dalessio, 1972} 

que sostiene que la migraña se presenta como resultado de 

~na constricción seguida de una vasodilataci6n provocando 

q•,¡e los vasos sanguíneos craneales se dilaten ocasionando 

el dolor; durante la vasodilatación hay· una disminución del 

VQlumen sanguíneo de las manos, trayendo como conoecuencia 

una disminución en la temperatura. 

Esta situación accidental sobre el calentamiento d~ 

las manos llevó a Sargen·t:, Green y Walters (1972) a reali­

zar un estudio piloto para determinar si el uso comüinado 
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de RB de temperatura con entrenamiento autog§nico realmen­

te era efectivo en el tratamiento de la migraña, Sargent y 

col., (1972) al describir su m~todo, hipotetiz6 que el in­

cremento voluntario en la temperatura del dedo debe estar 

correlacionado'con un incremento en la corriente sanguínea 

de la región perif§rica consecuentemente, una disminuci6n 

de la corriente sanguínea en la región cra~eal, Original­

mente, Sargent utiliz6 un termistor que era colocado tanto 

en la frente como en el dedo de los sujetos. La PJ3 era da­

aa en términos de la diferencia de temperatura entre uno y 
otro sitio. Posteriormente se encontr6 que el cam~io de 

te..~peratura era más frecuente.en el dedo por lo que se opt6 

la utilizaci6n de esta localizaci6n (Gatchel y Price, 1979; 

uiamond, 1978; Taub, 1977}. 

Los resultados del estudio indican ~ue los sujetos 

aprendieron a incrementar la temperatura de sus manos y es 

te incr;;mento de temperatura se debi6 al incremento de la 

corriente sanguínea de las manos~ de los 42 sujetos que par 

ticiparon en el estudio,· el Sl% obtuvo una mejoria signif.!_ 

cativa en el ataque de migraña; de ese porcentaje, nueve 

refirieron una leve mejoría, diez una buena mejoría y los 

seis restantes fueron capaces de controlar la migraña. 

Si bien los resultados de Sargent muestran la efecti­

vidad de la retroalimentación biol6gica de temperatura, 

sus estudios han sido objeto de mdltiples criticas, argume~ 

tando una falta de control experimental y que la mezcla de 
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sugesti6n, relajac16n y P~ hace dificil identificar si los 

cambios fueron debidos exclusivamente a la RB de temperat~ 

ra (:1urray, 19Bl; Fuller, 1978; Carrobles, 1976), 

A pesar de ésto 1 los estudios de Sargent (1972) y 

Sargent (1973 a, b) abrieron una nueva área de aplicaci6n 

de la RB de temperatura convirtiéndose ésta en uno de los 

tratamientos más utilizados para controlar la migraña. 

p, continuaci6n se menciona brevemente algunos estudios 

que surgieron a raiz de los experimentos de Sargent,Johnson 

y Turin (1975), quienes utilizaron dnicamente la RB de te~ 

peratura sin la utilizaci6n de frases autog~nicas; lleva­
ron a cabo un experimento cuyo bojetivo fue determinar el 

efecto del calentamiento de las manos y el enfriamiento de 

las mismas sobre los s!ntomas de la migraña. Si realmente 

el calentamiento de las manos influia en la disminuci6n de 

la migraña, entonces no deberia presentarse ningan cambio 

significativo en los sujetos entrenados para enfriarlas; 

si suced!a lo contrario, ésto podía deberse a un efecto pl! 

cebo más que a un cambio en la temperatura. Para éllo se 

entren6 a siete sujetos a elevar la temperatura de la mano 

y tres a bajarla. 

Los resultados indican que los sujetos entrenados pa­

ra incrementar la temperatura, lograron reducir significa­

tivamente su migraña; mientras que ios sujetos entrenados 

?ara bajarla se ~antuvieron en los niveles de linea base y 

aument6 su migraña. :en sus conclusiones los autores afirman 
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que la RB de temperatura es una técnica efecti•1a para redu 

cir la migraña. 

Wickramasekera (1973) entrenó a dos pacientes con mi­

graña a subir su temperatura; ~stos ya habían .sido trata­

dos con RB de EMG y relajación sin ningún resultado positi 

vo. Durante el entrenamiento de RB de temperatura comenza­

ron a disminuir la frecuencia e intensidad de la migraña; 

tres meses más tarde, los pacientes reportaron una reduc­

ción en el uso de medicamentos. 

Blanchard, Tneobald, Williamson, Silver y Brown (1978) 

compararon la efectividad· de la RB de temperatura y el en­

trenamiento autog~nico. Utilizaron grupos de diez migraño­

sos en una de las tres condiciones siguientes: 1) r~laja­

ci6n progresiva con prácticas en la casa; 2) retroaliment~ 

ci6n biológica de temperatura combinado con entrenamiento 

autogénico y práctica en casa y 3) un grupo control que se 

encontraba en lista de espera y que al finalizar el trata­

miento fue asignado a una de las primeras dos condiciones. 

Los resultados muestran que los pacientes de los gru­

pos uno y dos mostraron mejoría en los parámetros de fre­

cuencia e intensidad de la migraña; en cuanto a la duración 

del dolor, el grupo dos no mostró ningGn cambio. 

Reading y Mohr (1976) realizaron un estudio piloto o::m 
seis sujetos migrañosos utilizando un diseño de tipo A-B-C 

y aplicando anicamente la retroalimentación biol6gica de 

temperatura; durante la línea base registraron la actividad 



de la migraña; durante el entrenamiento se les enseñó a in 

crementar la temperatura de la mano. Al terminar esta fase 

se llevaron a cabo registros diarios de la actividad de la 

migraña. El an~lisis de estos datos revela una disminución 

significativa de la actividad de la migraña. 

Gauthier, Bois, Allaire y Drolet (1931) utilizaron una 

combinación de enfriamiento contra calentamiento, y de dos 

contra arteria temporal para identificar un sitio óptimo 

de entrena.~iento de la RB y para valorar los efectos espe­

cificas de la misma sobre la migraña. Iniciaron con una l.!. 

nea base de cuatro semanas y posteriormente, asignaron a 

sus 24 migrañosos a cada una de las cuatro condiciones ex­

perimentales. Los resultados riuestran reducciones signifi­

cativas en la actividad de la migraña en cada uno de los 

grupos y a diferencia de Johnson y Turin (1975) tanto los 

sujetos que incrementaron y bajaron la temperatura logra­

ron disminuir el ataque de migraña. 

Otro ~xperimento que obtuvo los mismos resultados del 

estu:'li8 anterior, fue el de Kewrnan y Roberts (1980} quienes 

utilizaron 11 pacientes con migraña para enseñarles a incr~ 

:nentar la teriperat"Jra de la mano; 12 sujetos más sirvieron 

como gru?o control enseñándoles a bajar la temperatura de 

la mano. Ba'jo un procedimiento de doble ciego, los pacien­

tes que elevaron su temperatura mostraron una mejor!a ter~ 

¡ieatica significativa, sin embargo, ellos no fueron signi-· 

:icativamente mejores que aqu~llos sujetos entrenados para 

bajar su temperatura. 
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Sheridan, Boehm, Ward y Justisen (1976) compararon el 

entrenamiento autogénico con FB de temperatura utilizando 

a 40 sujetos migrañosos quienes fueron asignados a cuatro 
condiciones experimentales: 1) retroalimentaci6n biol6gica 

autogénica; 2) frases autogénicas; 3) retroalimentaci6n bi2 

16gica y 4) grupo control. Los resultados muestran efecti­

vidad de una y otra técnica en la disminución de la activ~ 

dad de la migraña, sin embargo, los autores consideran que 

las frases autog~nicas pueden ser más efectivas y una mod~ 

lidad más accesible en la utilizaci6n con los pacientes. 

Gainer {1978} realizó un estudio para comparar la ef~ 

tividad de varias técnicas en el control de la migraña. 

Utilizó entrenamiento asertivo, desensibilizaci6n sistemá­

tica y retroalimentación biológica. El experimento sé lle­

vó a cabo con un s6lo sujeto; durante la linea base se re­

gistró la _frecuencia y duración de la migraña as1 como ele 

la ingestión de medicamentos; ocho meses más tarde el pa­

ciente continuaba reportando mejoría en los síntomas. En 

hase a los resultados, el autor considera que la RB de te~ 

peratura no es efectiva para todos los migrañosos y que é~ 

ta puede ser más efectiva cuando se le utiliza en combina­

ción con otras técnicas. 

Hartje y Diver (1978) realizaron un estudio para com­

probar si los sujetos con migraña realmente experimentan 

una vasoconstricci6n extensa en las manos como resultado 

de una sohreactivaci6n anterior a la presentación del dolor 
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de cabeza. Si bien los resultados apoyan la híp6tesis, no 

todos los sujetos respondieron al entrenamiento de calenta 

miento. 

un estudio de Jessup (1978} tuvo como objetivo valo­

rar el efecto placebo con respecto a los efectos mediacio­

nales en el tratamiento de la migraña por medio de la relª 

jaci6n autogénica con o sin RB de temperatura; participa­

ron 13 hombres y 47 mujeres que padecían al menos dos ata­

ques m.igrañosos por mes. Durante las cuatro semanas de l!­

nea base se aplicaron algunos cuestionarios sobre persona­

lidad y el tratamiento consistió en dar entrenamiento en 

relajación y aumente de temperatura para después practicar 

en la casa. Los resultados llevaron a Jessup a concluir 
que aparentemente, tanto el entrenamiento autogénico como 

la retroalimentaci6n óiol6gica de temperatura no son tra.t!!_ 
mientes espec:rficos para la migraña." 

Kewman (1977) realiz6 un estudio para examinar la re­

laci6n entre cami:>ios de temperatura y el cambio tera~utico. 

Un grupo de 11 pacientes con migraña fue entrenado para i~ 

crementar voluntariamente la temperatura del dedo; otro 

grupo de 12 sujetos fue entrenado para disminuir la tempe­

ra tura del dedo; un tercer grupo no recib16 ningGn tipo ~e 

entrenamien'to y fue utilizado como grupo co.ntrol. La compf!_ 

ración de los datos del pre y post tratamiento de los tres 

grupos de sujetos mostraron una disminución. en varias med.f. 

das de la actividad de la migraña, aunque no todos los S!!_ 
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jetos aprendieron a controlar la temperatura de su dedo. 

En un estudio realizado por Thomson (1976) se analiza 
ron los efectos de los resultados y la accesibilidad de la 
retroalimentaci6n biol6gica de temperatura de !a mano so­
bre la reducci6n de la migraña. Participaron 20 personas 
que sufrían de migraña; durante las dos semanas de !!nea 
base se registró la frecuencia, duraci6n e intensidad de 

la migraña. Antes de recibir el tratamiento, diez de los 

sujetos recibieron un programa educativo de informaci6n d! 
señado para establecer niveles de expectancias cognosciti­
vas, denominc'.indosele grupo de expectancias pcsitivas. L·:i.:i 

otros diez sujetos no recj.bieron este progran:a y se les a.::, 
nomin6 grupo de expectancias neutrales. Estos dos_ grupos 

fueron divididos a su vez en aplicaci6n de r~troalimenta­
ci6n biol6gica y no aplicaci6n de ésta. Al finalizar el 

tratamiento, los cuatro grupos mostraron mejoría sólo en la 
variable de intensidad de la migraña pero este cambio no fue 

significativo. 

!'largent, .Coyne y Solbach (1978) llevaron a cabo un t:~ 

tudio llamado "Proyecto Migraña" de cinco años de duraci6n 
en donde participaron 136 pacientes que presentaban al me­
nos cuatro d!as con dolores de cabeza migrañoso por mes, al 

menos durante seis meses al año, durante un periodo de dos 

años; tales dolores de cabeza deb!an ser suficientemente 
fuertes como para alterar la rutina diaria de los sujetos, 

al menos una vez durante cada uno de los dos años. Estos s~ 
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jetos fueron asignados al azar a cuatro grupos experiment~ 
les: 1) grupo control: 2) frases autogénicas: 3) retroali­

mentaci6n biol6gica electromiográfica frontalis y 4) retro!!,_ 

limentaci6n térmica. 

El experimento tuvo una duraci6n de 36 semanas y lle­

varon registros diarios de la actividad migrañosa y el co~ 

sumo de medicamentos. El objetivo de este estudio fue eva­

luar la efectividad cl!nica de tres tratamientos: Frases 

autogénicas, Retroalimentación Biol6gica Electrorniográfica 

frontalis y Retroa1Lmentaci6n Térmica. 

Solbach y Sargent (1982) presentan un an§lisis de los 

resultados del "Proyecto .!tigraña"; si bien estos datos no 

representan todo el rango del estudio, éstos son bastante 

significativos en lo que respecta a la eficacia de la RB de 

temperatura como control para el dolor de cabeza (migraña). 

Crosson, Adreychuck, Tiemann y Phillips (1978) combi­

naron el uso de la Autohipnosis y RB de temperatura para 

utilizarlo como un tratamiento para la migraña adem§s de 
examinar los cambios en la temperatura de la mano durante 

el entren~~iento de hipnosis. Participaron diez sujetos d~ 

rante el estudio, los cuales fueron asignados a uno de los 

siguientes 9rupos: 1) retroalimentación biol6gica de tem~ 

ratura con frases autog~nicas y 2) hipnosis con retroali­

mcn tac i6n biol6gica. Los resultados aon bastante inconsis­

tentes por lo que los autores sugieren que no pueden hace!. 

se conclusiones definitivas sobre la eficacia de la RB e 

hipnosis ~ara el control de la migraña. 



Boller y Flom (1978) realizaron un estudio con tres 
pacientes que padec!an espec1f icamente de migraña comdn y 

a quienes se les aplic6 un cuestionario para identificar 
algunos factores ambientales provocadores de tensi6n y fa­

tiga y que por tanto, pod1an desencadenar un ataque de mi­
graña. Los objetivos del tratamiento fueron: ll enseñar a 

los pacientes estrategias para reducir la tensi6n y la fa­
tiga y 21 identificar los est1nmlos ambientales que pueden 
precipitar una migraña. 

Las técnicas utilizadas fueron entrenamiento autog~n! 

co y RB de temperatura; los autores concluyen que el uso 
combinado de entrenamiento autogénico y RB de temperatura 
proporcionaron una moderada disminuci6n de la actividad del 
dolor de cabeza en pacientes que sufren de migraña común. 

Si bien los estudios que se han descrito anteriormente 

no son todos los que se han llevado a cabo con la RB de te~ 
peratura en el tratamiento de la migraña, se puede llegar 
a algunas conclusi.ones generales. 

Los resultados de los estudios aportan gran evidencia 

para considerar que la RB de temperatura produce algún efes_ 
to sobre la migraña y en la mayoría de los casos, este efec 
to es positivo; es decir, que disminuye el ataque migrañoso, 

de ah! que puede pensarse en la RB de temperatura como una 
t~cnica potencial para el tratamiento de la migraña. 

Si bien algunos estudios se muestran contradictorios 

en cuanto a la efectividad de esta técnica, la investiga-
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ci6n parece indicar que es una de las más prometedoras¡ 

aunque algunos autores se encuentran esc~pticos indicando 

que aan no queda clara la relaci6n entre la RB de tempera­

tura y la migraña. 

E~TRE'.\..\.'I T DiTO AUTOGE:-.i I CO 

El entrenamiento autog~nico es una forma de terapia 

psicofisiol6gica que relaciona simultáneamente el cuerpo y 

la mente. Fué desarrollada en 1900 por Johannes H. Schultz, 

psiquiatra de Berlín; sus investigaciones se originaron 

del interl:is en los reportes de los yoguis de la Ind.ia so­

bre sus trabajos de autoregulaci6n y de los resultados de 
las investigaciones sobre sueño e hipnosis llevados a cabo 

por el fisiólogo Osear Vogt en el Instituto de Berlín du­

rante 1390-1900. Vogt encontr6 que algunos pacientes que 

habían llevado algunas sesiones de hipnosis aprendieron a 

autohipnotisarse por períodos de tiempo predeterminados; 

observando que este tipo de ejercicios tenían un valor clf 
nico. Si practicaban varias veces al día, podían superar 

los efectos del estr~s como la tensi6n y la fatiga, preve­

:-iían dolores de cabeza y aparentemente, lograban una mejo­

ría del estado general de salud. El llam6 a estos ejerci­

cios "prophylactic rest-autonypnosis". Interesado en la n~ 
tural2za autodirectiva de ese fen6meno, Johannes Schultz 

explor6 la autosugesti6n como una técnica psicoterapéutica 

ya que deseaba encontrar una tt1cnica que no indujera pasi­

vidad o pobreza de autoresponsabilidad del paciente y la 

correspondiente dependencia del terapeuta (como lo hace 
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frecuentemente la hipnoterapia convencional) • 

Anteriormente, Schultz había investigado alucinaciones 

en personas normales; los reportes de sus sujetos hipnotiz~ 

dos lo convencieron de que dos factores básicos influían 

en la conducción al estado hipnótico; sentimiento de pesa­

dez en las extremidades (frecuentemente generalizado a todo 

el cuerpo} y la asociaci6n a todo el cuerpo de un sent.imien 

to de calor; posteriormente se demostró que una persona pu~ 

de voluntariamente (mediante autodirecci6n} obtener un est!l 

do psicofisiol6gico similar. Una persona s6lo necesita con 

centrarse positivamente en ciertas frases verbales que im­

plican pesadez y calentamiento de las extremidades. 

Gradualmente, Schultz relacion6 una serie de fr"!ses 

verbales, en base a dos tipos de ejercicios biísicos .. Los 

seis ejercicios standard del primer tipo se enfocaron a: 

ll Sistema neuromuscular (para la relajaci6n del ru1lsculo es 

triado}; 2) Sistema vasomotor (para la relajaci6n del Sist~ 

ma Vascularl; 3) El corazón; 4) El mecanismo respiratorio; 

5) Calentamiento del área abdominal y 6} Enfriamiento de la 

frente. 

Los períodos de pr~ctica terminan estirando los brazos, 

respirando profundamente y abriendo los ojo~. Luthe (cita­

do en Fuller, 19771 reportó que en las aplicaciones clíni­

cas del 30 al 70% de los pacientes con trastornos psicoso­

m~ticos reportaron una mejoría significativa practicando 

Gnicamente los ejercicios standard. 
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Los ejercicios del segundo tipo son para aquél que ya 

tiene bien aprendidos los ejercicios standard y se inician 

normalmente después de seis a 12 meses del entrenamiento 

standard. Se comienza con la concentraci6n pasiva en el f!:_ 

n6meno a imaginar as! como en la experiencia espont<'!nea 

del color, objetos y posteriormente, viene la irnaginaci6n 

de conceptos abstractos como "felicidad" y "justicia". Es­

to es seguido por meditaci6n de sus propios sentimientos o 

de la i.:nágen de otras personas y finalmente, en el nivel 

más profundo se puede interrogar al sujeto y obtener "res­

puestas del ínconciente". 

La mejoría fisiol6gica que ocurre durante la práctica 

del entrenarn~ento autogénico es establecida por la pr<'!ctia 

regular durante un largo periodo de tiempo y tiene una in­

fluencia normalizadora sobre una gran •rariedad de des6rde-' 

nes corporales y :nentales. Los resultados clínicos han de­

mostrado que el entrenamiento autogénico ha ayudado en el 

trata~iento de des6rdenes del tracto respiratorio, des6rd~ 

nes del sistema cardiovascular y disturbios vasomotores, 

des6rdenes del tracto gastrointestinal y desórdenes del 

sistema endócrino. Ha sido efectivo en el tratamiento de 

60 a 90% de los pacientes con disturbios tales como insom­

nio, dolor ·de cabeza, asma bronquial y constipación cr6n.i­

ca y ha provisto de ayuda en disturbios conductuales y mo­

tores como tartamudeo, ansiedad y fobia. 

El Dr. l-lolfgang Lutile, estudiante de Schultz y el pr.!_ 
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mer exponente del entrenamiento autogénico después de la 

muerte de Schultz, hipotetiz6 que el factor clave de la 

terapéutica descansa en una modificación auto-inducida 

(autogénica) de interrelaciones cortico-diencefálicas (sub-­

cortical}, la cual capacita las fuerzas natura'ies para re­

cuperar de algún modo las capacidades limitadas para la 

normalización autoregulatoria. La hipótesis implica que la 

función del eje neurohumoral corteza, tálamo, sistemas re 

ticular, hipotálamo, hipófisis (glándula pituitaria) supr~ 

renales está directamente relacionada y que el mecanismo 

terapéutico no está unilateralmente restringido a las fun­

ciones mentales o corporales de acuerdo a Luthe (1965) (e~ 

tado en Green 1977) • 

Elmer y Alice Green (1977} interesados por esta·s afiE,_ 

maciones, comemmron a realizar algunos estudios para cc;r,­

probar la hipótesis de Luthe. Los resultados fueron favor~ 

bles, por lo que en 1966 se inició la investigación er. si, 

sobre los métodos del entrenamiento autogénico. Para ello, 

Green, desarrolló un conjunto de frases que incluían los 

ejercici.os standard de Schultz para inducir relajación y 

calentamiento de las manos, condensadas en 15 minutos de 

sesión para entrenamiento. 

A continuación se presentan las frases autogénicas 

que desarrolló Green para el entrenamiento autogénico: 

nMe siento muy tranquilo, estoy empezando a sentir 

me relajado; mis pies, mis tobillos, mis rodillas 
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y mis caderas se sienten pesadas, relajadas y con­

:ortables; la porci6n central completa de mi cuer­

po se siente relajado y quieto; mis manos, mis br~ 

zos y mis hombros se sienten pesados, relajados y 

confortables; mí cuello, mis quijadas y mí frente 

se sienten relajadas, confortables y lisas; mí 

cuerpo se siente tranquilo, confortable y relaja­

do; mis brazos y mis manos están pesadas y tibias; 

me siento muy tranquilo, mis brazos y manos están 

relajadas, relajadas y tibias, mis manos están ti­

bias; el calor recorre mis brazos y sa va a mis m~ 

nos; están calientes, mis manos están calientes y 

relajadas; me siento muy tranquilo, mi mente está 

tranquila; saco mis pensamientos de los alrededores 

y me siento sereno y tranquilo; dentro de.mí puedo 

visualizar y sentirme a mí mismo relajado, confor­

table y tranquilo; estoy atento, pero una tranqui­

lidad está dentro de mí; mi mente está calmada y 

tranquila, siento una quietud interior". 

La base teórica que expone Green para la utilizaci6n 

de esta técnica, es la existencia en el cuerpo de mecanis­

mos autoreguladores que trabajan automáticamente, pero que 

pueden ser 'influ!dos o modificados por algunos pensamien­

tos o experiencias. Estos cambios resultan esencialmente de 

la operac16n del siguiente principio psicofisiol6gico: "c.!!. 

da cambio en el estado fisiológico está acompañado por un 
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cambio en el estado emocional, conciente o inconciente y 
viceversa; cada cambio en el estado mental, emocional, con 

ciente o inconciente, está acompañado por un cambio apro­

piado en el estado fisiol6gico". 

Fue en la Clínica Menninger en donde se llevaron a c~ 

oo los primeros estudios que utilizaron el "entrenamiento 

autogdnico" con pacientes que padecían migraña, siendo el 

inter~s principal utilizar la combinación de éste con RB, 

desde que se descubrió accidentalmente que a una paciente 

le desapareció su dolor de cabeza cuando practicaba el 

calentamiento de las manos. Interesado por estos resulta­

dos, Sargent (Director de Medicina Interna de la Clínica 

Menninger) junto con Green y Walters (1972) realizaron un 

estudio piloto para determinar la efectividad de la combi­

nación de RB y entrenamiento autog~nico para controlar la 

migraña. 

A partir de Gsto, Sargent hizo común el tratamiento 

de la REl de temperatura diferencial entre la porción media 

de la frente y el dedo índice de la mano dominante, combi­

n§ndolo con entrenamiento autog6nico; de ah! que varios de 

los estudios posteriores reportan la utilizaci6n de la co~ 

binación de ambas técnicas. 

A continuación se describen brevemente algunos de los 

estudios llevados a cabo usando la RB de.temperatura y el 

entrenamiento autogénico en pacientes con migraña. 

Blanchard, Theobald, Bro1>m, Silver y l'lilliamson (1977} 
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diseñaron tres condiciones e~perimentales: 1) RB de tempe­

ratura, entrenamiento autog~nico y práctica en casa; 2) r~ 

lajaci6n progresiva y pr:ictica en casa y 3) grupo control 

en lista de espera. Participaron 30 pacientes distribuidos 

equitativamente a cada condici6n; la linea base tuvo una 

duración de cuatro semanas y se registr6 diariamente la 

frecuencia e intensidacl de la migraña y la ingestión de m~ 

dicrunentos. Los grupos uno y dos recibieron 12 sesiones de 

entrenamiento de aproximadamente 50 minutos cada una. 

Los tres grupos reportaron una disminuci6n signif icat! 

va del dolor de cabeza; redujeron el consumo de medicamen­

tos, pero ésto no fué significativo en comparaci6n con el 

grupo control. 

Diamond y Franklin (1976) utilizaron el entrenamiento 

de temperatura y EHG, dando entrenamiento autog~nico y lu~ 

go un entrenamiento de relajaci6n tipo Wolpe. Participaron 

32 niños con migraña y los resultados muestran que la fre­
cuencia de la migraña disminuyó en 26 niños. 

Sheridan, Boehrn, Ward y Justasen (1976) compararon la 

.Ri3 de temperatura y frases autogénicas para evaluar su efe.s_ 

tividad en el calentruniento de la mano; 40 sujetos fueron 

asignados a~arosamente a las siguientes condiciones exper! 

mentales: 11 RB; 2) frases autogénicas; 3) combinaci6n de 

RB y frases autogénicas y 4) grupo control. Los grupos dos 

y tres lograron aumentos significativos de la temperatura 

de la mano.en comparación con el grupo uno, cuyos resulta-
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dos no fueron significativamente diferentes a los del gru­

po control. 

Un estudio realizado por Jessup (1979) tuvo finalidad 

de evaluar el efecto placebo con respecto a los efectos me 

diacionales en el tratamiento de la migraña por medio de 

la relajaci6n con o sin RB de temperatura de la mano. Par­

ticiparon 13 hombres y 47 mujeres que padecían al menos 

dos ataques de migraña por mes. El programa tuvo una dura­

ci6n de 12 semanas (cuatro de línea base y ocho de trata­

miento experimental}; se registr6 la frecuencia, intensi­

dad, duraci6n y densidad (intensidad por duraci6n) de la 

migraña, así como el consumo de medicamentos. Los resulta­

dos llevan a Jessup a concluir que, aparentemente el entr.=_ 

namiento autog~nico y la RB de temperatura de la mano no 

son tratamientos espec.tficos efectivos para la migraña. 

Bollar y Flom (1978) elaboraron un paquete de trata­

miento de 12 semanas-de duraci6n. El objetivo del mismo 

fue la reducci6n del uso de medicamentos y la disminuci6n 

y/o eliminación de la actividad del dolor de cabeza median 
te la enseñanza al paciente de las estrategias para redu­

cir la tensión y la fatiga e identificar los estímulos am­

bientales que pueden desencadenar el dolor de cabeza. Para 

lograr 1fato se utilizó el entrenamiento autogénico y la RB ... 

de temperatura. Los autores concluyen que si bien la prác­

tica diaria de los ejerc1.cios autog~nicos resulta tedioso, 

los efectos de éstos en combinación con la RB termal, son 
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sumamente satisfactorios. 

El estudio piloto llevado a cabo en la Clínica 

Menninger con pacientes de migraña a los que se les dió e~ 

trenarniento en RB termal y autogénico, fue objeto de una 

evaluación de seguimiento por parte de Solbach y Sargent 

(1977). Los datos de la evaluación revelan que de 110 pacie~ 

tes que participaron en el estudio, sólo 74 completaron el 

entrenamiento de 270 dias de duración. Los resultados que 

se obtuvieron mostraron que todos los pacientes (110) logr~ 

ron una disminución en la frecuencia de los dolores de ca­

beza, pero aquéllos pacientes que terminaron el entrenamie~ 

to (74} mostraron una disminución mayor en la intensidad y 

duraci6n del dolor de cabeza adem~s de haber reáucido la in 

gesti6n de medicamentos. 

Soto (1978) entrenó a niños que padecían de migraña 

a awnentar la temperatura de su mano por medio áe retroal.!, 

mentación biol6gica visual de temperatura, ejercicios de 

relajaci6n, frases autogénicas y ejercicios de respiración; 

los niños lograron controlar sus dolores de cabeza. El au­

tor hace incapié en la facilidad que mostraron los sujetos 
para dominar este tipo de entrenamiento. 

Libo Y, Fehmi (1977) realizaron un estudio cuyo objet! 

vo fue analizar las cogniciones que se dan durante la apl! 

caci6n de la retroalimentación biol6gica para aumentar la 

temperatura; no utilizaron el entrenamiento autog~nico, p~ 

ro los autores encontraron que los sujetos que lograron m~ 
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yor control de la temperatura utilizaron estrategias cog­

noscitivas como concentrarse en imágenes de calor, relaja­

ci6n, concentrarse en su mano, etc. ne los 40 pacientes 
que participaron 20 padecian de migraña y 20 de tensi6n y 

ansiedad; todos lograron aumentar exitosamente la tempera­

tura. 

Si bien los estudios que se expusieron anteriormente 

no son todos los que han utilizado la RB de temperatura y 

entrenamiento autogénico en el tratamiento de la migraña, 

los datos que éstos nos aportan nos lleva a afirmar que 

existe evidencia para suponer que la utilizaci6n de estas 

técnicas tienen gran potencialidad para el tratamiento de 

la migraña, ya que la mayoría de estos estudios reportan 

resultados positivos en cuanto se refiere a la mejor!a que 

los pacientes expresan respecto a sus síntomas. En ba5e a 

los estudios descritos, el presente estudio compara la ef~ 

tividad de las Técnicas de Retroalimentaci6n Biol6gica y 

Frases Autogénicas, utilizando un grupo control. 
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DE.5CRIPCIO~ DE LA FASE EXPEIID!Em'AL 

Sujetos 

Participaron nueve sujetos migrañosos de ambos 

sexos con edades fluctuantes entre 18 y 50 años; cuatro 

hombres y cinco mujeres; de los cuales cuatro se encontra­

ban con nivel de Licenciatura, dos estudiaban la misma, 

uno estudiaba la secundaria, uno desempeñaba labores de 

oficina y uno más que desempeñaba labores del hogar, Uing.!:!. 

no refiri6 haber participado en estudios anteriores.de es­

te tipo. 

Acudieron voluntariamente mediante anuncios colocados 

en la Facultad de Psicología U.~l.A.M. y de un anuncio ¡:u.es­

to en el peri6dico. Antes de ingresar al. estudio se les p.!_ 

di6 asistir al J.lédico Neur6logo con objeto de que se les 

diagnosticara su dolor de cabeza, específicamente como mi­

graña de tipo esencial (clásica o común) ; dos fueron diag­

:iosticados en el C.H. "20 DE •~OVIEHBRE" (I.s.s.s.T.E.) ¡ 

tres en el Instituto Nacional de ~eurolog!a (S.S.A.)¡ uno 

en el Centro Médico Nacional (I.M.S.S.) y los tres restan­

tes diagnosticados por Neur6logos particulares. 

Escenario 

Ll estudio se llev6 a cabo en la Facultad de Psicolo­

gía en una cámara sonoamortiguada de fabricaci6n nacional, 

instalada en una área adecuada y cuyas medidas y caracte-
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r!sticas son: 

Medidas exteriores: 2.25 mts. x 2.25 mts. x 2.90 mts. 

Muros, techo, piso y ¡:::uerta de naterial acilstico especial. 

Puerta con cierre herm~tico. 

~tana con doble cristal de 0.60 an.s. x 0,40 cms. 
Alfombra y bajoalfombra en el piso. 

Una lámpara de foco instalada en el techo. 

Un apagador de luz instalado en la entrada. 

Cuatro enchufes para curriente. 

Dos sillas. 

Una mesa. 

Un sill6n. 

Apara toa 

Un aparato de retroalirnentaci6n biológica de temp~ 

ratura marca Autogenic modelo HT-2 graduado en vi­

g~simaa de grados Farenheit. 

Una grabadora de cassettes. 

Una cinta con frases autogénicas. 

Microporo. 

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

Lápiz. 

Goma. 

Termómetro ambiental de temperatura máxima y m!ni­

ma marca comercial. 

Un Higr6metro (medidor de humedad} • 
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una taolita de madera de 10 x 14 cms. con cuatro 

orificios de 11 cms. de diámetro y separados por 

un espacio de 7 mm.; se coloc6 en posici6n perpen-

_dicular al brazo del sill6n para que el sujeto me­

tiera sus dedos en los orificios de tal manera que 

~stos permanecieran separados e inm6viles. En el 

mismo brazo del sill6n se coloc6 una tela de algo­

d6n y sobre ésta una tela de franela para evitar 

la sudoraci6n. 

Procedimiento 

Se utiliz6 un diseño conductual ABC de 16 sesiones de 

duraci6n. 

FASI: A.- LIUEA BASE 

Su duraci6n fue de cinco sesiones, durante las cuales 

se registraron tres variables: 

al Actividad de la Migraña definida en tres categorías: 

1. AUSENCIA.- No hay ataque de migraña. 

2. PRESENCIA MINIMA.- I:xiste ataque de migraña, ~ 

ro éste no interfiere para 

que el sujeto realice sus ac 

tividades diarias. 

J. PHESEHCIA MAi'.Il1A.- Existe ataque de migraña 

ocasionando al sujeto incap~ 

cidad para realizar sus act! 
vidades diarias. 
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b) Ingestión de medicamentos para el control de la 

migraña. Se registró el nombre del medicamento y 

la dosis diaria del mismo. 

El sujeto llevó a cabo el registro diario de las va­

riables a y b, utilizando un formato de registro que se 

le entregó previamente. 

c) Registro de la temperatura digital de la mano do­

minante realizado por el experimentador en la cáma 

ra experimental. 

El estudio se llevó a cabo conforme se realizó el re­

clutamiento de los sujetos. 

Cada sesión de línea base tuvo una duración de 55 mi­

nutos de los cuales, 15 se utilizaron para que el sujeto 

se ambientara a la temperatura de la cámara y durante los 

40 minutos restantes se registró la temperatura di.gital c~ 

da minuto. 

La temperatura máxima y mínima y la humedad de la cá­

mara se registraron al inicio y al final de cada sesión. 

Los 15 minutos de ambientación comenzaron a correr 

desde el momento en que el sujeto se-encontraba_ sentado 

frente al experimentador dándole las siguientes instruccio 

nes: 

" Mira, voy a colocar este termistor en tu 

dedo con esta cinta, ~sto es con el obj~ 

to de medir la temperatura de tu dedo 

(se coloca el termistor en el dedo medio 



de la porci6n palmar de la mano dominante) • 
Ahora vas a colocar tus dedos dentro de los 

orificios de esta tablita y te los voy a 
fijar con esta tela adhesiva para procurar 
que se mueva lo menos posible. Durante el 
tiempo que dure el experimento, debes estar 
quieto; yo no voy a poder contestar a tus 
preguntas, por eso si tienes alguna pregun­

ta h~zmela ai"lora ". 

Al término del lapso de ambientación, se registró la 

temperatura digital absoluta. Enseguida comenzaban a co­
rrer los 40 minutos, registrando la temperatura digital 
cada minuto; fueron 40 ensayos en total y cada ensayo tu­
vo una duración de 45 segundos por 15 segundos que se util! 
zaron para registrar y regular la aguja medidora. 

Durante esta fase, el aparato estuvo colocado frente 
al experimentador y el sujeto no recibi6 ningún tipo de 

retroalin\entación "auditiva" (no escuch6 ningún tono) o 
"visual" (no vi6 la aguja medidora). 

Al finalizar la sesi6n se registr6 nuevamente la tem­

pera tura digital absoluta. 

PASE B.- EXPERIMEllTAL 

TUvo una duración de ocho sesiones de 55 minutos cada 

una con 15 minutos de ambientación a la cámara y 40 minu­
tos de tratamiento experimental. 
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Cada sujeto fue asignado azarosamente a cada una de 
las siguientes condiciones experimentales: 

1). Grupo Control. 

2). Retroalimentaci6n Biológica. 

3). Frases Autogénicas. 

Fue asignada una hora específica para que el sujeto 

se presentara al entrenamiento y se trabaj6 con él en for­
ma individual. 

En cada una de las condiciones experimentales se trab~ 
j~ de la siguiente manera: 

11. Grupo Control.- Antes de iniciar la sesi6n y el 
t~rmino de ésta, se registr6 la temperatura· (mfu¡~ 
ma y mínima) y la humedad de la cámara experimen­
tal. 

Los 15 minutos de ambientac16n comenzaron a co­
rrer desde el momento en que el sujeto se encon­
traba sentado frente al experimentador dándole 

las siguientes instrucciones: 

" i-iira, voy a colocar ·este termis­
tor en tu dedo con esta cinta; ~~ 
to es con el objeto de medir la 
temperatura de tu dedo (se coloca 

el termistor en el dedo medio de 
la porc16n palmar de la mano do­
minante). Ahora vas a colocar tus 

dedos dentro de los orificios de 



esta ~ablita y te los voy a f i­
jar con esta tela adhesiva para 

procurar que se mueva lo menos 

posible. Durante el tiempo que 

dure el experimento, debes estar 

quieto; yo no voy a poder conte~ 

tar a tus preguntas, por eso si 

tienes alguna pregunta házmela 

ahora "· 
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Al t~rmino del lapso de ambientaci6n, se registr6 

la temperatura digital absoluta. Enseguida comen­

zaban a correr los 40 minutos, registrando la tem 

peratura digital cada minuto; fueron 40 ensayos 

por 15 segundos que se utilizaron para registrar 

y regular la aguja medidora. 

Durante esta fase, el aparato estuvo colocado 

frente al experimentador y el sujeto no recibi6 

ningan tipo de retroalirnentaci6n "auditiva" (no 

escuch6 ningdn tono} o "visual" (no vi6 la aguja 

medidora} • 

Al finalizar la sesi6n se registr6 nuevamente 

la·temperatura digital absoluta. 

2). Retroalimentaci6n Biol6gica.- Consisti6 en dar en 

trenamiento al sujeto para subir la temperatura 
periférica del dedo medio de la mano dominante 

con retroalimentaci6n biológica combinada: visual 
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(observación de la aguja medidora} y auditiva (e~ 

cuchar el tono) par~metros que estuvieron en fun­

ci6n del cambio de temperatura. 

Antes de iniciar la sesión y al t~rmino de és­

ta, se registró la temperatura (máxima y m!nima) 

y la humedad de la cámara experimental. 

I..os 15 minutos de ambientación comenzaron a co 

rrer a partir del momento en que el sujeto se en­

contraba sentado con el termistor colocado en la 

porción palmar del dedo medio de la mano dominan­

te y los dedos colocados en la tablita. Al final 

de este lapso se registró la temperatura digital 

absoluta. Durante los 40 minutos siguientes, se 

colocó el aparato medidor de temperatura de tal 

manera que tanto el experimentador como el sujeto 

pudieran visualizar la aguja medidora, en seguida 

se le dieron las siguientes instrucciones: 

" Ah.ora voy a registrar tu tempera­

tura igualmente, sólo que ahora 

vas a escuchar un sonido como és­

te (-----) • El sonido nos indica 

si sube o baja tu temperatura. Lo 

que tu debes hacer al escuchar el 

sonido es que éste se escuche más 

bajo. A partir de este momento 

vas a permanecer sentado, en si-



lencio, procurando no moverte y 

respirar despacio. Observa la ag!:!. 

ja, ésta también te va a indicar 

si sube o baja tu temperatura. 

Procura mantenerla hacia el lado 

izquierdo (temperatura alta) ". 
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Se registr6 la temperatura digital cada minuto dJ:!. 

rante 40 ensayos de 45-segundos cada uno por 15 
segundos que se utilizaron para registrar y regu­

lar la aguja medidora. 

Al finalizar la sesi6n se registr6 nuevamente 

la temperatura digital absoluta. 

)] • Frases Autogénicas.- Consisti5 en dar entrenamie.!! 

to al sujeto para subir la temperatura perif~rica 

del dedo medio de la mano dominante con la prese~ 

taci6n de frases autogénicas. 

Al inicio y al final. de la sesi6n se registr6 

la temperatura (máxima y mínima) y la humedad de 

la cá~ara experimental. 

Los 15 minutos de ambientaci6n comenzaron a C-2_ 

rrer a partir del momento en que el sujeto se en­

contraba sentado con el termistor colocado en la 

porci6n palmar del dedo medio de la mano dominan­

te y los dedos colocados en la tablita. Al final 

de este lapso se registr6 la temperatura digital 

absoluta. Durante los 40 minutos siguientes, se 
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present6 un cassette conteniendo las siguientes 

instrucciones: 

"Durante el tiempo que durará la 
sesi6n vas a escuchar una serie 
de instrucciones, al final de 

las mironas vendrá una pausa, de.!!_ 
pués volverás a escuchar la misma 
serie de instrucciones. 

A continuaci6n escucharás una se 

rie de instrucciones, lo que ti~ 
nes que hacer es repet!rtelas en 

silencio, es decir, sin que se 

escuche tu voz y harás lo que se 
te pide en cada una de ellas. 

Sientate con comodidad, toma 
tiempo para visualizar, imaginar 

y sentir la relajaci6n de cada 
parte de tu cuerpo, repite de m! 
nera silenciosa las frases, des~ 
pués d~jate ir". 

Frases Autogénicas dadas en esta fase. 

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

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



pesadas, relajadas y conforta­

bles; la porci6n central de mi 

cuerpo se siente relajado y qui~ 

to; mis manos, mis brazos y mis 

hombros se sienten pesados, rel~ 

jados y confortables; mi cuello, 

mis quijadas y mi frente se sien 

ten relajadas, confortables y l! 

sas; mi cuerpo se siente tranqul 

lo, confortable y relajado; mis 

brazos y mis manos están pesadas 

y tibias; me siento muy tranqui­

lo, mis brazos y manos están re­

lajadas, relajadas y tibias, mis 

manos están tibias; el calor re­

corre mis brazos y se va a mis 

manos; están calientes, mis ma­

nos están calientes y relajadas; 

me siento muy tranquilo, mi men­

te esta tranquila; saco mis pen­

samientos de los alrededores y 

me siento sereno y tranquilo; 

dentro de mí puedo visualizar y 

sentirme a mí mismo relajado, 

confortable y tranquilo; estoy 

atento, p2ro una tranquilidad es 
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t~ dentro de m!; mi mente est~ 

calmada y tranquila, siento una 
quietud interior". 
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Al final de esta serie de instrucciones se prese~ 

tó una pausa de 10 minutos al término de los cua­
les se presentaron nuevamente las mismas instruc­

ciones seguidas de otra pausa de 10 minutos acom­
pañada de las mismas instrucciones, finalizando 
la sesi6n con una tercera pausa de 10 minutos e 
indic~ndole al sujeto que respirara cinco veces 
seguidas y ne estirara. 

El registro se inici6 a partir del momento en 
que se le dice al sujeto "Sientate con comodi­

dad •••.• " 

Se registró la temperatura digital cada minuto 

durante 40 ensayos de 45 segundos cada uno por 15 
segundos que se utilizaron para registrar y regu­

lar la aguja medidora. 

Al finalizar la sesión se registró nuevamente 

la temperatura digital absoluta. 

FACE C.- SEGUI11IZNTO 

Tuvo una duración de tres sesiones durante las cuales 

se aplicó nuevamente el registro de la actividad de la mi­
graña e ingestión diaria de medicamentos (llevado a cabo 
por el sujeto) y el registro de la temperatura periférica 
del dedo medio de la mano dominante (realizado por el exp~ 
rimentador). 
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CAPITIJLD V 
RESULTADOS 

La Figura 2 muestra las gráficas de los promedios o~ 

tenidos durante el registro de temperatura, intensidad 

del dolor <le cabeza y consumo de medicamentos del sujeto 

1, quien particip6 en la condición de Retroalimentación 

Biológica. El promedio de temperatura en la fase de línea 

base fue de 2.8 vigésimas de grados Farenheit, aumentando 

a 20.3 durante la fase de tratamiento y a 25.S durante el 

segui~iento, quedando así por encima del nivel de línea 

base. El promedio de la intensidad del dolor de cabeza du­

rante línea base fue de 1, disminuyendo a 0.3 en la fase 

de seguimiento. Se puede decir que de,bido a ésto, disminu­

yó el consumo de medicamentos de 1.1 en línea base a 0.3 

en el seguimiento. 

La Figura 3 muestra los mismos datos descritos para 

el sujeto 1, pero para el -sujeto 2, quien particip6 en la 

misma condici6n. El promedio de temperatura en la fase de 

línea base fue de 14.4 vigésimas de grados Parenheit, au­

mentando aün más a 97.3 en la fase de seguimiento. 

El promedio de la intensidad durante línea base fue 

1.4, disminuyendo a 0.3 en la fase de seguimiento; por 

otro lado, e'l consumo de medicamentos disminuyó significa­

tivamente de 1.6 en línea base a 0,6 en el seguimiento. 

La Figura 4 presenta de igual manera los promedios 

para las variables mencionadas del sujeto 3 asignado a la 

rüs::ia condición (Retroalimentación Biol6gica). 
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Durante la Hnea base se obtuvo un promedio de 12 .4 vig~­

simas de grados Parenheit, aumentando considerablemente 

en el tratamiento a 25.5 y disminuyendo en el seguimiento 

a 13,4 sin pasar por debajo del nivel de línea base. 

La intensidad del dolor de cabeza en este sujeto fue 

muy significativa ya que, de un promedio de 1.6 encontra­

do en la línea base, disminuyó a O en la fase de seguimie!!. 

to: o sea que se logró eliminar por completo. Lo mismo 

ocurrió con el consumo de medicamentos¡ disminuyendo a 1.4 

en línea base a O en la etapa de seguimiento. 

Pasando ahora a los datos de cada uno de los sujetos 

en la condici5n de Frases Autog~nicas, en la Fiaura 5 se 

pueden apreciar los promedios obtenidos en temperatura, l~ 

tensidad del dolor de cabeza y consumo de medicamentos del 

sujeto 4. 

El promedio de temperatura en línea base fue de 4.8 

vig~simas de grados Parenheit, aumentó a a.a vig~simas de 

grados Parenheit en la fase de tratamiento y durante el s~ 

guimiento subió aün m§s, a 10,3 vigésimas de grados Faren­

heit. 

El promedio del dolor de cabeza disminuy6 en gran pa~ 

te de o.a durante la etapa de línea base a 0.3 en el segui 

miento: lo anterior tuvo como consecuencia una disminución 

importante en el consumo de medicamentos, de tal manera 

que de un promedio de 1,6 registrado en línea base, carnbi6 

a 0.3 en el seguimiento. 
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La Figura 6 muestra los promedios para temperatura, 

intensidad del dolor de cabeza y consumo de medicamentos 

del sujeto S, quien participó tambi~n en la condici5n de 

Frases Autog~nicas. 

El promedio obtenido en línea base fue de -5 vig~s~ 

mas de grados Farenheit, aumentando de manera muy impor­

tante durante el tratamiento a 33 y durante el seguimie~ 

to bajó a 26.3 vig~simas de grados Farenheit, pero sin 

llegar al nivel encontrado en línea base. como se esper~ 

ba, el grado de intensidad del dolor de cabeza disminuyó 

de 0.6 en la etapa de línea base a 0.3 en el seguimiento. 

Por otro lado, aan cuando el promedio del consumo de me­

dicamentos fue bajo en lfnea base (0.2)' bajó aan m~s en 

el promedio de seguimiento a O, 

La Figura 7 presenta los promedios de las mismas v~ 

riables para el sujeto 6, de la condici6n de Frases Aut2 

g~nicas. 

Durante la lfnea base el promedio de la temperatura 

fue de 9.8 vig~simas de grados Farenheit, aumentando a 

12.8 en el tratamiento; este sujeto logró aumentar toda­

vía más su temperatura durante el seguimiento a 21.3 vi­

g~simas de g~ados Parenheit, Como se puede observar este 

aumento rebasa el nivel alcanzado durante el tratamiento. 

El grado de intensidad para este sujeto tuvo un pr2 

medio de 0.6 en lfnea base y de 0.3 en la fase de segui­

miento. Estos mismos promedios fueron registrados para el 
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consumo de medicamentos (0.6 en línea base y 0.3 en el se 

guimiento). 

Por lo que se refiere al grupo control, las figuras 

8, 9 y 10 muestran los datos individuales para los suje­

tos 7, 8 y 9, de este grupo. La Figura 8 muestra las grá­

ficas de los promedios obtenidos durante el registro de 

temperatura, intensidad del dolor de cabeza y consumo de 

medicamentos del sujeto 7. Para temperatura, el promedio 

obtenido en línea base fue de 3.2 vigésimas de grados 

Farenheit, bajando a 2.25 en las sesiones destinadas al 

tratamiento y bajando aan mas en la fase de seguimiento 

a 1.6 vig~simas de grados Farenheit. 

El promedio de la intensidad dél dolor de cabeza du­

rante línea base fue de 1.4 y aumentó a 1.6 durante el s~ 

guimiento. Lo mismo ocurri6 con el promedio del consumo 

de medicamentos, aumentando de 2.8 en línea base a 3.3 en 

el seguimiento. 

La Figura 9 presenta los mismos datos que las ante­

riores, pero para el sujeto B, quien tuvo participación 

en el grupo con trol. Durante la línea base se obtuvo un 

promedio de 2.3 vigésimas de grados Farenheit, aumentando 

ligeramente durante el tratamiento (a 3) y disminuyendo a 

1 durante el seguimiento, por debajo del nivel de línea 

base. 

El promedio de la intensidad del dolor de cabeza fue 

de 0.4 en la línea base, aumentando a 0.6 en el seguimie~ 
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to. No se presenta gráfica del consumo de medicamentos 
para este sujeto, ya que refirió no consumirlos, aan 

cuando estuviera presente el dolor. 

90 

En la Figura 10 se pueden apreciar los diferentes 
promedios encontrados en temperatura, intensidad del do­

lor de cabeza y consumo de medicamentos para el sujeto 

9; quien particip6 en la condición de grupo control. 

El promedio de temperatura en línea base fue de 36 

vig~simas de grados Farenheit, el que baj6 a 18.S en el 
periodo establecido para tratamiento y que durante el 

seguimiento baj6 atln más hasta 16.3 vigésimas de grados 

Farenheit. El promedio en la intensidad del dolor de ca­

beza aument5 de o.a en línea base a 1 en el seguimien~o. 
Esto mismo ocurri6 en cuanto al consumo de medicamentos 

se refiere; aumentando de 1.4 durante línea base a 2 en 

la fase de .seguimiento. 

Para reswnir los resultados descritos hasta aquí, 

todos los sujetos asignados a la condición de Retroali­

mentaci6n Biológica lograron subir la temperatura duran­

te la fase de tratamiento en comparación con la ~ínea b~ 

se; dos de los tres sujetos lograron subir aan más su 

temperatura, por encima del nivel de línea base durante 

el seguimiento. Por otro lado, el grado de intensidad 

del dolor de cabeza también disminuy5 en la fase de se­

guimiento en comp~raci6n con la de línea base en los 

tres sujetos. Respecto al consumo de medicamentos para 
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En la condici6n de Frases Autogénicas todos los suj~ 

tos lograron aumentar la temperatura duran.te la fase de 
entrenamiento en comparaci6n con la línea base; dos de 

ellos rebasaron aún más el nivel alcanzado en línea base 

durante el seguimiento; el otro sujeto bajo un poco en com 

paración con la fase de tratamiento, pero quedando por en­

cima de la línea base. 

El grado de intensidad del dolor de cabeza disminuyó 

en los tres sujetos en forma considerable durante la fase 

de seguimiento. Lo mismo sucedió con el consumo de medica­

mentos durante el seguimiento, en comparación con l!nea b~ 

se. 

A diferencia de los grupos anteriores, el grupo con­

trol no logró aumentar la temperatura; por el contrario 

disminuyó aún más en la etapa designada al tratamiento en 

comparaci6n con la línea base y más todavía durante el se­

gui~ien to, en comparación con la de tratamiento. 

El grado de intensidad en la fase de seguimiento au­

ment6 significativamente en comparaci6n con la l!nea base 

para dos de los tres sujetos. En el otro sujeto también 

aumentó la intensidad del dolor de cabeza, pero este au­

mento fue apenas perceptible. 

El consumo de los medicamentos para dos sujetos del 

grupo control aunentó en forma importante durante el segu! 

miento, en comparaci6n con la fase de tratamiento. Respec­

to al sujeto 8 no pueden hacerse comparaciones, ya que no 
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ingiri6 medicamentos a lo largo del estudio, aan cuando 

se presentara el dolor de cabeza. 

Los datos descritos en forma gráfica en las figuras 

anteriores fueron sometidos a un análisis de varianza 

(ANOVA) con el fin de determinar la significancia estadí~ 

tica de las diferencias encontradas: se realizó un A!lOVA 

para los datos de cambios en temperatura perif~rica 

(Tabla ll, otro A..~OVA para los datos de intensidad del 

dolor de cabeza (TABLA 2) y uno más para los datos de in­

gesti6n de medicamentos (TABLA 3) • Para los tres ANOVA el 

factor A {Tratamiento} fue la comparación de los datos de 

RetroalillJl;~ntación Biológica, Frases Autog~nicas y Control, 

a. travl:'!.s de la Hnea base y el tratamiento en el caso de 

la temperatura y de la línea base y el seguimiento pata 

los datos ·ae intensidad y medicamentos consumidos. El 

factor B fu~ 13 condici6n: Línea Base y Tratamiento 

(Tabla l} o Lrnea Base y Seguimiento (Tablas 2 y 3) • Fi­

nalmente, el factor e se :refirió a los sujetos de cada 

uno de los tratamientos. 

TABLA 1 

SUMARIO DE ANALISIS DE VARIANZA PARA DATOS DE TEMPERATURA 

FUENl'E DE SUMA DE GRl\DOS DE LIBERI'AD CUllDRIDJS E' 
VARIACICN C'UADRl\OOS MEDIOS 

A(TratamientDl 978.27 2 489.13 2.27 

Bfcondiciool 2255.00 1 2259.00 10 .so ** 
C(Sujetosl 2362,BG 2 1181.43 s.so ** 
AXB 2808.62 2 1404.31 6 .54 ** 
AxC 3493,81 4 873.81 4.07 ** 
Bxc 2397.6 2 1198.8 5 .55 ** 
AxBxC 2201.19 4 550 .29 2.56 * 
Interacci6n 15457 ,4 72 214 .68 
To ta 1 ~5 89 

p <·º!:J 
"* p <.Ol 



La Tabla 1 muestra el sumario del ANOVA para los 

datos de temperatura. Como se puede apreciar, solamente 

el factor A (tratamiento} no fue significativo; los fac­

tores B y C y todas las interacciones fueron altamente 

significativas estadísticamente, 

nespecto a los datos de intensidad del dolor de ca­

beza, la Tabla 2 resume el ANOVA: los niveles de los fa~ 

tores A y B fueron estadísticamente diferentes (p <.os y 
p <.a os, respectivamente): y de las interacciones, sola­

mente dos de ellas (Ax B y Ax C} óbtuvieron una F esta­

d!sticamente significativa. 

TABLA 2 

SUMARIO DEL A?lALISIS DE VARIANZA PAF.A DATOS DE INTENSIDAD 

FUENlE DE SUMA DE GP.AOOS DE LIBERl'ID aJADRADOO F 
V1\RIJCICN OJADRAOOS f>EDIOS 

A(Tratamiento) 3.22 2 1.6 5.03 * 
B(CondiciE.nJ 2.89 1 2.89 9.03 *** 
C(SUjetos} 0,13 2 0.06 0.18 

AxB 3.97 2 1,98 6,18 *** 
AxC 4.65 4 1.16 3.62 * 
BxC Q,25 2 0.12 0,37 

AXBXC 0.38 4 0.09 0.28 

Interacci6n !b2. 36 0.32 

To ta 1 27.0l 53 

r <.O 
*º p <.005 
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Finalmente, la Tcibla 3 resume el ANOVA para los da­

tos de medicamentos: los factores A y e resultaron con 

Ps significativas, lo w~smo que las interacciones A x B 

y A x c. Las demás comparaciones no alcanzaron signifi­

cancia estad!stica. 

TJ.JILA 3 

SUMARIO DEL ANALISIS DE VARIANZA PARA DATOS DE MEDICJlM~Nl'OS 

romI'E DE SUMA DE GRADC6 DE LIBERI'l\D CUl\DAAOOS F 
VARI1CICN CUJ\DAADOS MEDIOS 
A (Tratamiento) 17,43 2 8.71 .L2,!l0 *** 
B (Condición! 2.6 l 2.6 3,82 

C(SUjetosl 8,1 2 4.05 s:sa ** 
AxB 4.24 2 2.12 3.11 

AxC 30.93 4 7.73 ll.36 **"' 
BxC .34 2 .17 .25 

AxBxC .57 4 .13 .19 

Interao=ién ~ ~ ,68 

Total 89 53 

** pc,01 

*** p c:.005 

Ccn el cbjeto de comprender y analizar mejor los datos 

de las tablas anteriores, en la Tabla 4 se muestran los 

promedios totales de t·emperatura, intensidad del dolor de 

cabeza y consumo de medicamentos de los nueve sujetos, 
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agrup!'indolos según la condici5n en la que participaron 

(RB, FA y grupo control. Estas cifras son el resultado de 

los promedios parciales tomados de cada una de las gráfi­

cas de cada sujeto en cada condición experimental. 

La secci6n de temperatura concentra el promedio de 

200 observaciones durante línea base; 320 durante el tra­

tamiento y 120 en el seguimiento. La sección de intensi­

dad concentra el promedio total de 200 observaciones du­

rante línea base y 120 en el seguimiento. Finalmente, la 

sección de medican~ntos concentra el promedio total de 

200 observaciones durante línea base y 120 en la fase de 

seguimiento. 

Las medias concentradas en la Tabla 4 muestran que 

tanto la T~cnica de Retroalimentación Biol6gica como la 

de Frases Autog6nicas, son cfecti.vas para aumentar la 

temperatura¡ sin embargo, estas medias indican que la 

condición de Frases Autog~nicas fue más efectiva para su 

bir la temperatura. Si bien hubo ·una disminución en la 

intensidad del do_lor de cabeza y el consumo de medicamen 

tos, durante el seguimiento fue menor que la observada· en 

··· 1a condici6n de Retroalimentación Biol6gica. Es decir, 

la P~ muestra una mayor efectividad ?ara reducir la in­

tensidad del· dolor de cabeza así como el consumo de me­

dicamentos. 
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TABLA 4 

Promedios totales de las tres variables registradas 
de los nueve sujetos, agrupándolos segt1n la condición en 

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

RB 

FA 
e 

RB 

FA 
e 

:: 1 

'rEMPERATURA 

LB TRA'l'. SEGUIM . 
9.s· 22.l 45.-4 
3.2 27.3 19,3 

13.5 7.9 6 ,3· 

INTENSIDAD 

LB SEGUIM . 
1.3 0.2 

0.6 0.3 

l.S 3.2 

MEDICAMENTOS 

LB SEGUIM. 

.L,3 0.3 

~ o.a 0.2 

2.5 2,6 
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En cuanto al grupo control, estas medias en tempera· 

tura disminuyeron en la fase de seguimiento y aumentaron 

o permanecieron igual en intensidad y consumo de medica­

mentos. 
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CAPITULO VI 
DISCUSION 

El 9resente estudio pretendió aportar mayor eviden­

cia en cuanto a tratar de dilucidar qué tratamiento con­

ductual es más efectivo para reducir los dolores de cabe 

za del tipo de la migra~a. 

A la fecha, se han propuesto dos ?rocedimientos co~ 

ductuales para este problema vascular: la Retroalimenta­

ci6n Biológica y el de Frases Autogénicas. La literatura 

en retroalimentaci6n biológica (RB) de tem9eratura 

(Sargent y col., 1972; Blanchard y Ahles, 1979; Carrobles, 

Nawas y Van Kalmthout, 1981; Sargent, Walters y Green, 

1973; Johnson y Turin, 1975; Wickramasekera, 1977; P.eading 

y Mohr, 1976) revela que esta técnica ayuda a lograr el 

calentamiento de las manos, re¡:>ercufiendo en la dis!Tlinu­

ci6n del dolor de cabeza del tipo de la migraña. Los re·· 

sultados obtenidos en el 2resente estudio con los tres s~ 

jetos asignados a esta conjici6n (RB) confirman los hallaz 

gos encontrados en estudios anteriores. 

Stroebel y Glueck (1973) sugieren que la eficacia 

del tratamiento de la RB está en funci6n de dos com?or.en­

tes: a) un componente es?ecífico, activo, ?ropio de las 

t~cnicas de RB, que depende de la ca?acidad del sujeto p~ 

ra producir cambios en la respuesta fisiológica que se 

trata de controlar; y b) un componente inespecí:ico, ola­

cebo, ~ue de2ende básicamente de las expectativas del su­

jeto sobre la efectividad del tratamiento. 
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De acuerdo a ·la literatura revisada y a los result~ 

dos encontrados en el ?resente estudio, podemos llegar a 

las siguientes conclusiones. 

Tanto la t~cnica de Retroalimentaci6n Biol6gica como 

la de Frases Autogénicas, 30n técnicas que sirven ?ara 

subir "V<:>luntariamente" la temperatura; en este estudio el 

mayor aumento a ?artir de la línea base, se registró en 

el gru?o que recioi6 ~rases Autogénicas en com?araci6n 

al de ~etroalimentaci6n Biol6gica y al control. Esto se 

s~~a a los resultados encontrados por Sheridan, Boehm, 

~ard y Justisen (1976), quienes en su estudio de 40 ?acie~ 

tes con migraña compararon la técnica de ryJl de tem]eratu­

ra con el entrenamiento autog~nico y concluyeron que las 

:rases autog6nicas ?Ueden ser más efectivas en el trata­

miento de este ti~o de pacientes. 

?or otro lado, como ?Uede derivarse de los re~ulta­

dos, la RB al igual que las FA fueron efectivas para dis 

minuir la intensidad y la ingesti6n de medicamentos, ya 

que los promedios durante el seguimiento son más bajos 

:¡ue los obtenidos en línea base. So obstante, en estas 

dos medidas se aprecia una disminuci6n más notable con la 

RB que con las FA, aunque ambos. procedimientos fueron 

efectivos en relación al grupo control. Esta última cons! 

deraci6n es de importante considcraci6n cl!nica, debido 

a que lo im?ortante tanto para el terapeuta como para el 

?aciente en un momento dado, es que haya una disminución 
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de la intensidad del dolor de cabeza al igual. que en el con 

sumo de medicamentos. 

Debido a que los datos encontrados en temperatura 

muestran un mayor aumento en la condici6n de FA que en 

la de RB y a la posibilidad de que el sujeto emplee 

frases autosugestivas del tipo de las frases autogénicas 

durante la RB, se puede inferir que las frases autogéni­

cas ¡:iueden ser un factor irri:oortante y tal vez sean un 

componente necesario ;1ara el tratamiento de padecimj.en­

tos como la migraña. 

Estos resultados confirman la e:ectividad de la RB 

para reducir el dolor de caoeza de tipo migraña. Por lo 

que respecta a la hipótesis de trabajo, no s6lo el grupo 

J(FA) logr6 subir su temperatura periférica por encima de 

los otros gru?os como se había hipotetizado, sino que 

también el grupo 2 (RB) logr6 aumentarla y ésto se refle­

j6 en la disminuci6n del dolor de cabeza. No obstant~, 

el hecho de haber obtenido resultados similares con la RB 

y las FA en cuanto a la reducci6n del dolor y en los medi 

camentos ingeridos, sugiere que a nivel clínico no es in­

dispensable realizar este tratamiento conductual con los 

aparatos es?ecializados que requiere la RB. Esta conclu­

si6n es similar a la que llegaron Silver y Blanchard 

(1978) al evaluar los estudios qne comparan la RB y el en 

trenamiento en relajación: no parece haber una ventaJa de 

uno de estos procedimientos sobre el otro, por lo que se 
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refiere a un gran número de padecimientos, como la hipe~ 

tensi6n esencial, asma, cefaleas tensionales, dismeno­

rrea primaria, etc. Como en la presente investigaci6n se 

encontr6 que las frases autogénicas, que no requieren de 

instrumentos, fueron igualmente efectivas que ia RB, que 

sf los ?recisa, ?Uede concluirse que para fines prlicti­

cos, para el trabajo en la clfnica, se puede recomendar 

principalmente el empleo de las frases autogénicas. Sin 

embargo, debe reconocerse que esta conclusi6n, aunque 

ªr?ºYª la de Sheridan y col. (1976), está basada en- ?Qcos 

pacientes, por lo que se debe tomar con las precauciones 

debidas y ser objeto de un mayor nllinero de investigacio­

nes controladas. 
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APENDICE 1 

REGISTRO DE nlTENSIDAD 

Nombre: Corrlici6n ~:úoontal ----

Edad: Fecha de Inicio: 

sexo: Fecha de Término: 

SES ION AUSENCIA PRESENCIA PRESENCIA· 
~lINJMA )!AXIMA 

1 

2 

3 

4 

5 

DEFINICIOO DE CATEGO!UAS 

AUSENCIA: No hay ataque de '1igraña. 

·PRESENCIA MINJMA: Existe ataque de :ligraña, pero éste re impide que 
el sujeto realice sus actividades. 

PRESENCIA MAXIMI\: Existe ataque de :·ligraña que :llnpíde al sujeto rea 
lizar sus actividades. -
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APE~DICE 2 

REGISTR~ DE I1EDICAMENTOS 

SES ION NOMBRE CANTIDAD 
1 

2 

3 

4 

5 
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