Universidad Nacional Auténoma de México

Facultad de Estudios Superiores lztacala

Intervencion cognitivo-conductual
en un caso de migrana.

TESIS

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
LICENCIADO EN PSICOLOGIA

PRESENTA

DAVID MIGUEL DIAZ GARCIA

DIRECTOR DE TESIS
LIC. CESAR ELIZALDE GARCIA

Los Reyes lztacala, Edo de México, 2018



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



AGRADECIMIENTOS

A mi familia por apoyarme antes, durante y después de la carrera. En especial a
mi madre Carmela Diaz y mi hermano José Luis Diaz que me han dado mucho
sin pedir nada a cambio. A Rebe y Estela que me apoyan y motivan de todas las
maneras posibles para ser mejor. A Cristina y Roberto que me ayudaron a llevar

a cabo la aplicacion de este trabajo, y comenzar a trabajar profesionalmente.

A Edna por apoyarme en mis proyectos e inspirarme a ser una mejor persona y
psicologo. Gran parte de este trabajo fue gracias a ella. TU presencia en mi vida

tiene un impacto inconmensurable.

A mis compaferos y amigos del grupo 52, quienes hicieron mas agradable la
estancia en la carrera con sus comentarios, participaciones, bromas y risas. En
particular quiero reconocer a Daniel, Emanuel, Leslie, Tayde, Juan Manuel y

Pamela.

A los profesores de la carrera que aportaron a mi formacion, dentro de los que
cabe destacar a Ernesto Arenas, Gerardo Chaparro y Claudia Rojas, quienes
fueron excelentes profesores dentro y fuera del aula. En especial quiero
agradecer al profesor César Elizalde por apoyarme en la obtencion de mi titulo,

guiarme en mi desarrollo profesional y ser un ejemplo de psicoélogo.

De igual manera agradezco la participacion de la usuaria para este trabajo, sin

la colaboracion de estas personas nuestra profesion poco avanzaria.

A mis amigos, Alexis, Antoine, Oscar y Sebastian que han sido no menos que

grandes amigos conmigo y me han motivado cada uno de diversas formas.

Por ultimo, pero fundamental, a la Universidad Nacional Autonoma de México,

maxima casa de estudios del pais y base del conocimiento nacional.

“Por mi raza hablara el espiritu”.



INDICE
RESUMEN ....oouiiiiieecece et es et en et s et ee ettt s st en e teneen e aaeens |
INTRODUGCCION ..ottt ettt et e e eaeeae e Il
CAPITULO 1. PSICOLOGIA DE LA SALUD .......ooviiiieeeeceeeeeeeeeee e 4
CAPITULO 2. MIGRANA ..ottt e, 16

CAPITULO 3. PROPUESTAS COGNITIVO-CONDUCTUALES PARA CASOS

DE MIGRANA . ......ooiiiteiee ettt ettt 35
METODO DE INTERVENCION.......ccooiiiiieiecieieeceeeee et 50
RESULTADOS .....coouieieeeee ettt oottt sesesensn s s s e s s enenand 60
DISCUSION Y CONCLUSIONES .......ocvoviviveeeieieeeeeeeeeeeseennnenenen s s e s 69
REFERENCIAS ......oooiuiieeetet ettt ettt enanes e s s e s s s e 77

ANEXOS . e 85



RESUMEN

En la psicologia de la salud se formaliz6 desde la década de 1960, como rama
que propone la participacion de diversos factores en la salud-enfermedad,
ademas de los biomédicos. Aunque se pueden encontrar practicas relacionadas
a la psicologia y la salud anteriores a esta época, su formalizacion corresponde
en gran medida a las técnicas derivadas del modelo cognitivo-conductual para
desarrollar diversas habilidades dirigidas a que las personas tengan mas control

sobre su salud.

Desde el modelo cognitivo-conductual se han realizado muchas aportaciones a
la relacion psicologia y salud, tanto a nivel tedérico como practico. Las
intervenciones estan dirigidas a diversos objetivos, entre los que se pueden
destacar la adherencia terapéutica, cambio en la valoracion de la enfermedad,

enfrentamiento a cirugias, autocontrol, disminucién del dolor, etc.

Las intervenciones dirigidas a las personas que tienen dolor por diferentes
causas, usualmente son abordadas por médicos a través de prescripciones de
analgésicos. En la psicologia se ha planteado a nivel teo6rico y préactico el
abordaje del dolor mediante técnicas de la disciplina, que no interfieran con el
campo meédico. En relacion al dolor, se encuentra que son muchas las
enfermedades que lo presentan, una de ellas es la migrafia. Esta enfermedad
conlleva otros sintomas que son igual de incapacitantes, como la fatiga y el
mareo. La OMS ha puesto especial interés en atender a quienes la padezcan
debido a su alta incidencia en la actualidad. De acuerdo a lo anterior, se plante6
gue el objetivo de este trabajo fuera realizar una intervencién cognitivo-

conductual en una persona con migrafa para disminuir el dolor.

Los resultados muestran una disminucién del dolor tanto en frecuencia como en
intensidad, ademas de otras mejoras paralelas como un menor consumo de
analgésicos. Se encontro que la mayoria de las técnicas sugeridas a nivel teérico
no fueron necesarias para este caso. En concreto se destaca la utilidad de la

relajacion autbgena como medio para aminorar la sensacion de dolor.

Palabras clave: Migrafia, salud, dolor, relajacién, cognitivo-conductual.



INTRODUCCION

Las diferentes profesiones que convergen en el area de la salud, han aportado
diferentes procedimientos de intervencion en este campo, cada una desde su

disciplina, y en ocasiones apoyandose en otras disciplinas.

La psicologia como disciplina encargada de estudiar el comportamiento de las
personas es una de las profesiones que permitid unir los modelos de la salud
planteados desde el paradigma biomédico con el enfoque sociocultural, para
explicar las condiciones precedentes, de desarrollo y rehabilitarias en la salud o
enfermedad de las personas (Ribes, 2008).

Es bajo este enfoque que surge la psicologia de la salud. Stone (1980) la define

como: “... la aplicacidbn de cualquier aspecto del conocimiento o técnica

psicoldgico, a cualquier problema del sistema de salud” (pag. 16).

Algunas de las intervenciones derivadas de la disciplina psicolégica tienen el
objetivo de reducir el dolor, o ayudar a contenerlo, mediante diferentes técnicas
del modelo cognitivo-conductual, o conductual.

Estas intervenciones cobran relevancia dado que de acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2014), el 50% de la poblacion mundial
ha sufrido por lo menos un dolor de cabeza en algin momento de su vida, y mas
del 10% de este grupo ha padecido, o padece migrafia. El informador (2012),
reporta que el 57% de los mexicanos sufre dolor de cabeza, o un tipo de migrafia
y se coloca en el primer lugar en Latinoamérica en incidencia de este

padecimiento.

A raiz de lo anterior el presente trabajo tuvo como objetivo realizar una
intervencidn cognitivo-conductual en una persona diagnosticada con migrafia,
con el fin de reducir la frecuencia e intensidad de los dolores de cabeza. Esta
intervencion aporta evidencia sobre la eficacia y la importancia de la psicologia

como profesiéon dentro del campo de la salud.

Para comprender de mejor manera el tema, el primer capitulo brindara

informacion sobre la psicologia en el campo de la salud, destacando el modelo



cognitivo conductual. El segundo capitulo explicara a la migrafia desde la
perspectiva médica, lo que nos permitird conocer las caracteristicas y las
limitaciones que tendrian los psicologos para intervenir. El tercer capitulo hace
un breve resumen sobre las propuestas para tratar al dolor y la migrafia desde

la psicologia, destacando las intervenciones que se han reportado.

Posteriormente se presenta el caso de la intervencion que se llevd a cabo.
Mostrando los resultados, y discutiéndolos a la luz de las formulaciones teéricas
mencionadas y contrastando con otras intervenciones. Las pocas conclusiones
gue se esbozan aqui no pretenden agotar la investigacion en este campo, por el
contrario se invita a replicar la intervencion para contrastar los resultados y
continuar participando entre profesionales del campo, particularmente en la

psicologia como disciplina indispensable en el desarrollo de &mbito de la salud.



CAPITULO 1. PSICOLOGIA DE LA SALUD

En la actualidad es notable la influencia del comportamiento en la
salud/enfermedad, y su desarrollo consecuente. En los ultimos afios se ha
observado un interés creciente por vincular a la psicologia con los problemas de
la salud humana, mas alla de los estrechos limites del mal llamado campo de la
salud mental (Ribes, 2008).

Beneit (1992) comenta que desde inicios del siglo XX los patrones de la
enfermad han cambiado de forma sustancial en los paises desarrollados. La
prevalencia de enfermedades agudo-infeccionas ha disminuido de forma
importante como consecuencia de los avances en sus tratamientos y los cambios
del modelo de salud. Sin embargo se ha producido un incremento en
enfermedades denominadas “prevenibles”, como el cancer o los trastornos
cardiovasculares. Como resultante, Rodriguez (2010) menciona que el papel del
psicologo se ha expandido enormemente y se ha comprobado que los estilos de

vida influyen en los estados de salud.

Ribes (2008) también nos menciona que en el examen de la participacion del
comportamiento individual en la modificacion de los estados de salud se
yuxtaponen, de manera inadvertida, dos modelos generales que cubren
dimensiones distintas, la medicobiolbgica y la sociocultural, y de estas se derivan
diversas concepciones acerca de los factores psicolégicos implicitos. En el
primer modelo se hace referencia a la salud, mientras que en el sociocultural se

refiere al bienestar.

De acuerdo con Latorre (1992) y Amigo (2012) es necesario incluir el
componente psicologico al modelo de la salud, en cuanto se adhiere al concepto
de salud, de tal manera si se incluye en la salud el bienestar fisico, psiquico y

social, estas tres dimensiones deben incorporarse en las ciencias de la salud.

Ribes (2008) nos menciona que los derivados de éste interés se han
representado en diversas interdisciplinas o subcampos de conocimiento como:
la salud conductual, la medicina conductual, la inmunologia conductual, la

psicologia de la salud y muchos otros.



Phares y Trull (1999) mencionan que es debido a la tendencia en los altos costos
de la atencion médica que los estadounidenses se han enfocado mas en
conductas y estilos de vida que promuevan la salud y prevengan la enfermedad,
por lo que la psicologia de la salud se ha desarrollado con mayor potencial. La
distincion y definicion formal de la psicologia de la salud comenzé a partir del
decenio de 1970.

Antecedentes de la psicologia de la salud

De acuerdo con Phares y Trull (1997) incluso en la época de Aristételes se tenia
la idea bastante clara de que ciertos procesos psicologicos podrian culminar en
enfermedad. Estos autores comentan que durante la primera mitad del siglo XX
ésta influencia de lo psicoldgico en la enfermedad se transformé en lo que se
conoce como enfermedades psicosomaticas. Se relacioné algunas
enfermedades con factores psicoldégicos muy especificos que resultaban en
alguna enfermedad, sin embargo la falta de poder de prediccion de hizo que se
dejara de prestar atencién a la medicina psicosomatica y se comenzaron a
analizar otros tipos de factores, manteniendo la influencia de lo psicoldgico en la
adquisiciéon y desarrollo de las enfermedades.

Phares y Trull (1997) y Straub (2002) también mencionan que fue durante el
decenio de 1960 a 1970 que las enfermedades infecciosas se pudieron controlar,
lo que permitié que los profesionales de la salud prestaran atencién a otro tipo
de enfermedades que iban en aumento como los trastornos cardiovasculares y
el cancer. Con la atencion centrada en estas enfermedades se relacioné muchas
conductas con las enfermedades, como la infesta excesiva de comida, el
tabaquismo. Con esto se analiz6 el proceso de la enfermedad en relacién a las
conductas asociadas a esta, cuya eliminacion o reduccion podria disminuir la

vulnerabilidad de los individuos a la enfermedad.

En esta misma época aumento el interés por parte de los profesionales de la
salud en el patron Tipo A, un complejo de personalidad y predisposiciones
conductuales que, segun se decia, hacian que la persona fuera propensa a

complicaciones cardiacas (Phares y Trull, 1997).



Modelo biomédico de la salud

Carr (2997) y Ribes (2008) mencionan que el modelo médico-biolégico que
conceptualiza a la salud como carencia de enfermedad (0 como un continuo
entre salud-enfermedad), hace hincapié en las condiciones del organismo y de
los distintos subsistemas que lo integran. Esta concepcion considera a la salud
como un estado intrinseco del organismo en tanto que resiste los embates de los

agentes externos nocivos.
Modelo biopsicosocial de la salud

Ribes (2008) comenta que el modelo sociocultural ha subrayado la correlacion
necesaria entre carencia de enfermedad y condiciones practicas de vida.
Ademas de que ha dado indicios claros de como las condiciones de vida,
determinadas por el medio fisico y las practicas socioculturales, son
auspiciadoras o directamente responsables de alteraciones de la salud bioldgica.
Cabe mencionar la aclaracién que hace el autor al referir que las condiciones
socioculturales no se restringen exclusivamente a los aspectos vinculados con
los ingresos econdmicos, ya que hay epidemiologias en cualquier rango de
ingresos. Dado este aspecto el individuo esta atrapado en un ambiente que
propicia la enfermedad en uno u otro sentido.

Carr (2007), Oblitas (2008) y Reynoso (2012) Menciona que el modelo
biopsicosocial presupone que es importante manejar tanto la enfermedad como
los malestares, ya que ambos son importantes. El autor propone que el médico
debiera buscar informacion suficiente respecto a las creencias, pensamientos y
sentimientos de los pacientes con respecto de su enfermedad y la opinion de los
mismos sobre el tratamiento, ademas de indagar sobre el grupo social de
pertenencia del paciente, la existencia de soporte social y religioso. Sin embargo
dado gue esto no lo hacen los médicos en el sistema de salud, es muy relevante

el papel del psicdlogo para participar en estas actividades.

La efectividad para las practicas del modelo biomédico o del sociocultural, esta
en funcion del comportamiento del organismo, concibiéndolo como un ser

biologico en un medio regulado por relaciones socioculturales. El



comportamiento de dicho organismo es analizado por la psicologia, por lo que
esta interseccion de modelos y campos, requiere del apoyo de otros
profesionales; desde una perspectiva general, un médico, un socidlogo y un
psicologo (Ribes, 2008).

Definicion de Psicologia de la Salud

De acuerdo con Taylor (1986) la psicologia de la salud es un campo en desarrollo
que se interesa por comprender la influencia de las variables psicoldgicas en
como las personas se mantienen saludables, por qué enferman, y como

responden cuando enferman.

Ademas de los intereses mencionados, Latorre (1992) agrega que la psicologia
de la salud también establece recomendaciones para la interaccion del personal
de salud con el paciente, y se interesa igualmente en por qué las personas
realizan comportamientos que incrementan el riesgo de enfermar, y por otro lado
las variables implicadas en el desarrollo de los habitos de la salud. Con esto

altimo se hace referencia a la promocion y mantenimiento de la salud.

Phares y Trull (1999) ubican a la psicologia de la salud como un area de
especialidad dentro de la psicologia. La psicologia de la salud incluye la practica,
investigacion y ensefianza relacionada con la salud de parte de muchos tipos de

psicologos: sociales, industriales, fisidlogos, etc.

Pifia y Rivera (2006) revisan las diferentes propuestas sobre la psicologia de la
salud y las implicaciones que tienen en las practicas de éste campo. Hacen la
recapitulacion de las principales definiciones por autores, y que estan

presentadas en la tabla 1.



Tabla 1: Definiciones de psicologia de la salud por afio de aparicion

Autor (es)

Definiciéon

Stone (1979)

La psicologia de la salud es una especialidad de la psicologia
que comprende la aplicacion de los conceptos y métodos
psicolégicos a cualquier problema surgido en el sistema de
salud, ya sea que se hable de los niveles de atencion a la salud,
de salud publica, de educacion y planificacion de la salud, o bien
de otros componentes del sistema, afiadiendo que la practica
tradicional de la psicologia clinica vendria a constituirse en una

de sus subdivisiones.

Matarazzo
(1980)

Agregado de las contribuciones profesionales, cientificas y
educativas de la psicologia a la promocién y mantenimiento de
la salud, la prevencién y el tratamiento de la enfermedad y la
identificacion de los correlatos etiologicos y el diagndstico de la

salud, la enfermedad y las disfunciones relacionadas.

Torres y Beltran
(1986)

Por psicologia de la salud debe entenderse una actividad
profesional encaminada a estudiar e influir sobre aquellos
aspectos de la esfera psicoldgica (actitudes, concepciones,
conductas, valores, habitos, etcétera) que facilitan la vinculaciéon
estrecha entre el equipo de salud y la poblacién, en un esfuerzo
conjunto para identificar y dar solucién a los problemas de salud

gue aquejan a la segunda.

Bloom (1988)

La psicologia de la salud tiene que ver con el estudio cientifico
de la conducta, las ideas, actitudes y creencias relacionadas
con la salud y la enfermedad.

Holtzman,
Evans, Kennedy
e Iscoe (1988)

La psicologia de la salud se interesa en la relacién
biopsicosocial de la mente y el cuerpo en un medio sociocultural
determinado, asi como en el desarrollo de nuevas tecnologias
del comportamiento para la promocion y el mantenimiento de la

salud

Rodriguez &
Palacios (1989)

La psicologia de la salud es un area que permite la aplicacion

de los alcances metodoldgicos de otras areas de la psicologia y




con esto una incidencia en la conducta particular de los
individuos y de sus comunidades, para el cuidado,
mantenimiento y promocion de la salud como un estilo de vida,
planteando una alternativa diferente de la organizacion del

comportamiento individual y colectivo al respecto.

Carrobles
(1993)

Especialidad de la psicologia que se centra en los problemas de
la salud, sean fisicos o0 médicos, con el objeto de prevenir su
ocurrencia o de procurar su rehabilitacion, siempre con base en
los conocimientos, principios y la metodologia cientifica,
afiadiendo que el comportamiento constituye uno de los
determinantes principales, tanto de la salud como de muchas

enfermedades.

Morales (1997)

Por psicologia de la salud deberia entenderse a la rama
aplicada de la psicologia dedicada al estudio de los
componentes de comportamiento del proceso salud-
enfermedad y de la atencion a la salud, poniendo especial
énfasis en la identificaciébn de los procesos psicolégicos que
participan en la determinacion de la salud, en el riesgo de
enfermar, en la condicion y en la recuperacion de la salud,

fundamentalmente.

Tabla 1. Tomada de Pifia y Rivera (2006)

Estos mismos autores hacen una propuesta mas clara sobre lo que se podria

definir como psicologia de la salud, y sefialan que: “la psicologia de la salud debe

entenderse como un campo de actuacién profesional en el que los psicologos

poseen tanto los conocimientos como las competencias indispensables para

cumplir con las funciones de investigacion, prevencion y rehabilitacion,

fundamentalmente, con especial énfasis en la investigacion de qué y como las

variables psicolégicas facilitan o dificultan la practica de los comportamientos

instrumentales de riesgo o de prevencion, con el objeto de prevenir una

enfermedad y promover la salud”.
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Objetivos y procedimientos de la psicologia de la salud

La mayoria de las intervenciones de la psicologia de la salud estan encaminadas

a reestablecer la salud, después de presentarse un comportamiento que haya

provocado o pueda provocar enfermedad. Las principales enfermedades que

trata de acuerdo con Phares y Trull (1999) son:

Tabla 2. Enfermedades abordadas por la psicologia de la salud

Alcoholismo

Enfermedad de Alzheimer

Obesidad

Sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA)

Personalidad tipo A

Fibrosis quistica

Hipertension

Anorexia nerviosa

Arritmia cardiaca

Voémito crénico

Enfermedad de Raynaud

Encopresis —Incontinencia fecal

Ulceras

Tics

Sindrome de colon irritable

Parélisis cerebral

Torticolis espasmadica

Accidentes cerebrovasculares

Epilepsia Hiperidrosis
Asma Dolor crénico
Neurodermatitis Cefaleas
Psoriasis Insomnio
Prurigo nodular Diabetes
Dismenorrea Cancer

Trastornos dentales

Lesiones en la médula espinal

Tabla 2. Elaborada a partir de Phares y Trull (1999)

Phares y Trull (1999) comentan que en esencia, la psicologia de la salud y la

medicina conductual aplican los métodos conductuales de evaluacion y

tratamiento. Mencionan al menos siete métodos para intervenir en la salud, los

cuales son:
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e Meétodos respondientes

e Métodos operantes

e Biorretroalimentacion

e Relajacion

e Estrategias cognoscitivas

e Métodos de autocontrol

e Apoyo social
Respecto al dltimo punto Haslam, Jetten, Postmes y Haslam (2008) mencionan
que el apoyo y repercusiones sociales en la salud de cada individuo sera uno de
los procedimientos méas importantes en el proximo desarrollo de la psicologia de

la salud, manteniendo a la disciplina como un tema de actualidad.
Prevencion

Phares y Trull (1997) y Alfonso (2003) identifican como funcién primaria de la
psicologia de la salud a la prevencion. Justifican el papel del psicologo en la
prevencion ya que son especialistas de la conducta. A pesar de que los médicos
tengan identificadas una variedad de conductas potencialmente dafiinas, es
labor de los psicologos facilitar el que las personas lleven a cabo dichas
conductas para asi, reducir el riesgo de desarrollar alguna enfermedad y
disminuir el costo de los servicios de salud.

Beneit (1992) y identifica el objetivo de la prevencién primaria como modificar
comportamientos que suponen un riesgo para la salud, y favorecer la adquisicion
por parte de los individuos de conductas saludables, que son aquellas que
promueven o potencian un estado de salud general, o que contribuyen a
minimizar el riesgo asociado a determinados trastornos o enfermedades. Esto
coincide con lo Rodriguez (1999) denomina la adquisicién de habitos y creencias
en pro de la salud. Una conducta de salud que esta firmemente establecida y
arraigada en el reportorio comportamental del individuo se conceptualiza como

un habito de salud.
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Enfrentamiento con procedimientos médicos

Otro de los problemas de salud es el que los pacientes demoran sus visitas o las
eliminan por completo al sistema de salud, ya sea por encarar una cirugia, una
visita al dentista o una variedad de examenes médicos que pueden causar estrés
en las personas. Phares y Trull (1997) identifican en esto una de las funciones
de los psicélogos de la salud, ya que pueden llevar a cabo técnicas para ayudar

a enfrentarse con los procedimientos médicos.
Conformidad con el tratamiento

Phares y Trull (1997) y Banyard (2002) destacan que otro campo de accién de
la psicologia de la salud es el apego al tratamiento, ya que a pesar de la
disponibilidad de estrategias de intervencién, continia siendo un hecho que
muchos individuos no cumplen con las intervenciones del programa 0 no
mantienen su nueva conducta a lo largo de un periodo significativo. Las
intervenciones psicolégicas podrian facilitar a la persona que continie con el
tratamiento, ya sea por un tiempo o por periodos prolongados en caso de
tratamientos de por vida, que conllevaria a una mejoria en su calidad de vida
(Brannnon & Feist; 2007).

Aportaciones del modelo cognitivo-conductual a la psicologia de la salud

Dada la diversidad de perspectivas tedricas en la disciplina psicoldgica, las
intervenciones que realizan son muy diversas y tiene diferentes objetivos
(Gonzélez & Gonzalez, 2017), y el ambito de la salud no es la excepcion. No es
objetivo de este trabajo analizar las diferentes aportaciones de cada perspectiva,
por el contrario, se concentrara en el modelo cognitivo-conductual dentro del
campo de la salud. Para esto revisaremos de manera muy breve como han

aportado a la solucién de dificultades de la salud.

Nieves y Silva (1991) mencionan que desde los afios setenta se han aplicado
técnicas cognitivas, con el fin de igualar o superar, los resultados positivos de los
tratamientos conductuales. Continta explicando que mientras algunos estudios

encontraron mejores resultados, otros tuvieron un resultado igual, y puntualiza
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que los tratamientos cognitivo-conductuales, es decir los derivados de ambos
tipos de técnicas, se han llevado a cabo con éxito.

Las variables comportamentales tienen una influencia muy marcada en la
adquisicion y desarrollo de algunas enfermedades. De acuerdo con Latorre
(1992) el porcentaje de influencia del comportamiento en enfermedades como
apoplejia, accidentes vehiculares y de otro tipo, apoplejia y enfermedades
coronarias, es mayor al 50%, y en diabetes y tumores malignos es de al menos
un tercio. La influencia del comportamiento es mayor que cualquier otro factor,

por ejemplo ambiental (19%), biolégico (20%) o de servicios de salud (10%).

Latorre (1992) también destaca que la naturaleza de muchos problemas de
salud, implica que el enfermo aprenda conductas nuevas o modos de
comportamiento diversos, para adaptarse a las secuelas de la enfermedad que
padecieron o padecen, de manera que favorezcan su rehabilitacion y prevean

posibles recaidas.

El modelo cognitivo conductual permite explicar el desarrollo de habitos de salud,
ya que de acuerdo con Beneit (1992) los habitos de salud se desarrollan
inicialmente en tanto que son reforzados por determinadas consecuencias
positivas, y se mantienen por factores ambientales a los que se asocian. En
contraparte, los habitos que dafan nuestra salud, de igual manera se van

desarrollando en tanto que no tienen consecuencias inmediatas displacenteras.

Como ya se menciono el interés de la participacion psicoldgica en la salud ha ido
en aumento con el paso de los afios y las intervenciones en el campo de la salud
gue se han apoyado en este marco conceptual han sido sobre muy variados
temas. Se presentaran algunas aportaciones, a modo de ejemplificar la

diversidad del campo de accién que es posible llevar a cabo.

Sanchez, Alcdzary Olivares (1999) realizaron un estudio meta-analitico acerca
de la eficacia de las técnicas cognitivo-conductuales en el tratamiento de sujetos
con problemas clinicos o de salud en Espafia. Los resultados revelaron que se
han tratado problemas de adiccion, psicofisicos, alimenticios, entre otros, y que

muchas de las intervenciones emplearon entrenamiento en autocontrol,
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habilidades de afrontamiento y técnicas de reestructuracion cognitiva. A su vez
mencionan que a partir de la revision que hicieron, los tratamientos cognitivo-
conductuales son altamente eficaces, aunque con el paso del tiempo disminuye

su eficacia.

Gonzalez (2002) trabajé con personas con VIH-SIDA con el objetivo de disminuir
el estrés actual y el estrés percibido ante situaciones futuras potencialmente
estresantes, a través del incremento de habilidades de atontamiento (relajacion,
asertividad, reestructuracion cognitiva y solucién de problemas). Encontr6é que
la intervencidn que disefid podria reducir el estrés en las personas de éste tipo

de poblacion.

Caballo (1998) presenta una compilacion de propuestas para diversos
problemas relacionados con la salud entre los que se encuentran: tabaquismo,
alcoholismo, adiccion a cocaina y heroina, trastornos de la alimentacion,

obesidad, trastornos del suefio, cefaleas y dolor en general.

Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar, Sanchez-Sosa (2005) realizaron una
intervencidn con pacientes con hipertension y/o diabetes sobre variables que
interfieren con el bienestar y la adherencia terapéutica. Se observaron mejoras
en la mayoria de las variables las principales fueron en glucosa, actividad fisica,
reduccion de conductas de riesgo, calidad de vida, depresion y ansiedad.

También mejoraron los estilos de afrontamiento que usaban los usuarios.

Moreno, Contreras, Martinez, Araya, Livacic-Rojasb y Vera-Villarro (2006)
realizaron una intervencion en adultos mayores con hipertensién donde
encontraron que hubo una reduccién en los niveles de presion arterial sistolica y
diastolica. Esto se suma a otros estudios realizados por Riveros, Ceballos,
Laguna y Séanchez-Sosa (2005) sobre la calidad de vida, la adherencia
terapéutica e indices de bienestar de pacientes hipertensos cuyos resultados
revelaron cambios en practicamente todos los pacientes en calidad de vida,

adherencia terapéutica, bienestar y ansiedad.

Gardufo, Riveros, Sanchez-Sosa (2010) realizaron una intervencién Cognitivo-

Conductual en pacientes con cancer de mama para examinar el efecto de un
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tratamiento sobre aspectos emocionales, cognitivos e instrumentales asociados
a la calidad de vida en pacientes de bajos recursos y escolaridad. En la
intervencion se les dio psicoeducacion, ademas de entrenarlos para establecer
habilidades que permitieran la adhesion terapéutica, asi como identificar y/o
modificar cogniciones disfuncionales para mejorar su autorregulacién emocional.
Los resultados revelaron mejorias en areas como actitud al tratamiento, familia,
preocupaciones, desempefio fisico, percepcién corporal, aislamiento, entre

otras.

Como se puede notar, las aportaciones posibles desde la psicologia, en
particular del modelo cognitivo-conductual, a la salud son muy variadas. Existen
también aportaciones para los problemas de migrafia, sin embargo son muy
escasas las intervenciones que reporten evidencia empirica, son mas las

propuestas teoricas para intervenir.

En el capitulo tres se hablara sobre las propuestas de intervencién, tanto teoricas
como empiricas, para los casos de migrafia desde la psicologia, y se presentara
una descripcién sobre las técnicas que se han empleado. Sin embargo antes, se
presentara un capitulo dedica a la migrafia para entender mas sobre la

enfermedad, con el fin de mejorar la intervencion que se pueda



CAPITULO 2. MIGRANA

Sobre el dolor de cabeza

Al dolor de cabeza se le llama cefalalgia, que es la unién de dos palabras griegas:
Céfalo = cabeza, y Algia = dolor. Leyva y Corona (2011) especifican que aunque
la cefalea deberia hacer mencion a cualquier dolor en la cabeza, su uso se ha
limitado a la boveda craneana, y otros dolores a nivel facial, lingual, faringeo

tienen otro apartado en el diagndstico médico.

De acuerdo a la Clinica Mayo (2004) la cefalalgia, o cefalea es un problema
médico, equivalente a la enfermedad cardiaca o presion arterial alta, ya que es
causado por eventos fisiol6gicos y requiere atencion médica y autocuidados. Las
caracteristicas de la cefalea son muy diversas y pueden ser ocasionadas por
numerosas razones entre las que podemos mencionar, el estilo de vida, carga

genética, quimica cerebral, agotamiento, estrés, etc.

El dolor de cabeza es tan frecuente en la vida diaria, que las personas han
desarrollado habilidades para aliviarlo, o soportarlo en la mayoria de los casos.
Esto se ve reflejado en un estudio de Estados Unidos, en donde el dolor de
cabeza es uno de los 20 sintomas mas frecuentes; mas del 90% de las personas
presentaron un dolor de cabeza en el ultimo afio, sin embargo sélo alrededor del
15% tuvieron que acudir a un médico para eliminar o aminorar el dolor (Clinica
Mayo, 2004).

En Estados Unidos el dolor de cabeza es mas frecuente que la cifra combinada
de diabetes, asma y cardiopatia coronaria; 45 millones de estadounidenses
sufren dolor de cabeza. Mas de la mitad, 28 millones, presentan migrafia, un
dolor de cabeza con caracteristicas particulares y en muchos de los casos

incapacitantes para la vida diaria (Clinica Mayo, 2004).

Dentro de los dolores de cabeza, existen ciertos tipos de dolor que tienen
caracteristicas muy particulares que requieren atencién especifica debido. Uno

de estos tipos de dolor es la migrafia, que ademas del dolor presenta otros
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sintomas como nauseas, fotosensibilidad y agotamiento. Gelabert (2007) refiere
que el dolor de cabeza es una sensacioén de malestar localizada en el craneo, y
en el caso de la migrafia se presenta en ataques repetitivos que pueden durar

algunas horas o hasta dias.

La migrafia ha sido diagnosticada en nifios de hasta 3 afios de edad, y en general
se calcula que entre 7%y 18% de los nifios tienen migrafia. Sin embargo es mas
frecuente que se presente en personas de 25 a 55 afios de edad (Clinica Mayo,
2004; Madrid, 2013). Al respecto Dobler (2001) menciona que la migrafia esta

presente en 20% de la poblacién.
Definicion y prevalencia

La migrafia es un tipo especifico de dolor de cabeza con caracteristicas bien
definidas que la colocan a parte de otros dolores de cabeza. Algunas de las
caracteristicas por las que se le identifica son nauseas, vomito y sensibilidad a
la luz. Los dolores ocasionados por la migrafia son variables en frecuencia y
duracion pero siempre son recurrentes (Wilkinson, & MacGregor, 1999; Clinica
Mayo, 2004).

La migrafia puede definirse como un trastorno paroxistico! caracterizado por
ataques recurrentes de cefalea, de cualidad punzante, de frecuencia, intensidad
y duracion variables, por lo comun unilaterales y asociados a disautonomia
(nauseas, vomitos), pudiendo presentarse ademas, segun sea el caso, sintomas
neuroldgicos focales de caracter totalmente reversible conocidos como aura

migrafiosa (Gestro, 2014).

Sacks (1992) explica que a pesar que se haga referencia a la migrafia como
dolor de cabeza, es importante aclarar que el dolor de cabeza no es el sintoma
exclusivo de una migrafia, ni un rasgo obligado de los ataques de este
padecimiento. Existen muchos ataques que muestran todas las caracteristicas
la migrafia, tanto desde el punto de vista clinico como fisiolégico y farmacoldgico,
pero que carecen del componente del dolor de cabeza. Dobler (2001) concuerda

pues dice que la cefalea es un sintoma y no una enfermedad.
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1. Maxima intensidad del acceso o los sintomas de una enfermedad; ataque peligroso o

casi mortal en el que el paciente pierde el sentido durante largo tiempo.

De acuerdo con Deza (2010) la migrafia es un es un desorden crénico del
sistema nervioso, caracterizado por la aparicion de episodios, tipicos,
recurrentes, de dolor de cabeza, los cuales usualmente se asocian a nausea,
vomito, fotofobia, sonofobia, ademas de algunas otras molestias menos
frecuentes. Su ocurrencia ocasiona serios problemas en la vida social y laboral

de las personas.

Gelabert (2007) define a la migrafia como “un trastorno crénico y de origen
vascular que se produce cuando los vasos sanguineos de la cabeza y del cuello
se contraen y a continuacion se dilatan.” Ademas del desorden del sistema
nervioso, se asocia a la migrafia con nausea, vomito, fotofobia y sonofobia
(Deza; 2010).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2014), el 50% de la
poblacién mundial ha sufrido por lo menos un dolor de cabeza en algiin momento
de su vida, y mas del 10% de este grupo ha padecido, o padece migrafia. Leyva
y Corona (2011) mencionan que sélo el 5% de los que padecen cefalea busca

ayuda.

Deza (2010) dice que el 25% de las consultas ambulatorias en el servicio de
salud se deben a las cefaleas, dolores de cabeza en general, y que de éste
porcentaje una gran parte de las personas tiene migrafia, sin embargo no da la
cifra precisa. Dobler (2001) especifica un poco mas la cifra al calcular que 20%
de la poblacion sufre migafa., y la ubica entre las 25 causas de consulta mas
frecuente en el primer nivel de atencién. Podemos corroborar lo mencionado por
Deza y Dobler cuando Leyva y Cornoa (2011) mencionan que el dolor de cabeza
es uno de los sintomas mas frecuentes en la practica clinica y calculan que el

1% de los servicios de urgencias general se debe a alguna cefalea.

La prevalencia de la migrafia es mas frecuente entre el rango de edad de 25y
55 afios. En México se calcula que en los ultimos afios alrededor de 28 millones

de personas padecen de dolor crénico (Covarrubias-Gomez; Guevara-Lopez;
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Gutieérrez-Salmeron; Betancourt-Sandoval & Cérdova-Dominguez; 2010). En el
2012 El informador, reporta que el 57% de los mexicanos sufre dolor de cabeza,
0 un tipo de migrafia y se coloca en el primer lugar en Latinoamérica en

incidencia de este padecimiento.
Historia

El padecimiento de la migrafia se puede rastrear desde siglos antes de nuestra
época, y en diferentes civilizaciones. Figuerola (2014) sostiene que el problema
del dolor de cabeza es tan antiguo como la humanidad. Grandes pensadores e
influyentes en la medicina, como Hipdcrates, Areteo y Alejandro Trajano, dieron
apenas algunos acercamientos sobre su origen y cura (Sacks, 1992; Clinica
Mayo, 2004).

De acuerdo con Figuerola (2014) en la era arcaica se explicaba el dolor de
cabeza de manera sobrenatural, atribuyéndolo a la posesion del afectado por un
ser pernicioso, un espiritu diabdlico. La autora continla explicando que la
descripcion méas temprana de dolor asociado a sintomas visuales se adjudica a
un manuscrito sumerio escrito 3000 afios antes de Cristo. Incluso en los pueblos
mesopotamicos y en Egipto se invocaba al dios Horus, quien sufria del mismo

dolor, para que se sustituyera por una nueva cabeza sin dolor.

Areteo fue quien estableci6 de manera formal las caracteristicas mas
representativas de la migrafia (Figuerola, 2014; Clinica Mayo, 2004). De acuerdo
con Gestro (2014) Areteo clasifico a la migrafia de la siguiente manera; llamaba
cefalalgia a la que era leve, infrecuente y de corta duracién, Cefalea cuando la
duracion e intensidad eran mayores, y Heterocranea al dolor mas intenso de
todos. El término Heterocranea fue el que se asocié a la migraiia como se
conceptualiza ahora, mientras que los otros tipos, menos intensos serian
cefaleas de tipo tensién. Areteo también se percat6 que la localizacion del dolor
podria ser en varios lugares de la cabeza, o en todos, y los sintomas podrian ser
nauseas, vomitos, colapsos, pesadez y ansiedad entre otros. Hizo

observaciones en el comportamiento de las personas que padecian migrafia y
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not6é que huian de la luz, no toleraban los sonidos, y se sentian hartos de la vida
hasta desear la muerte (Sacks, 1992).

El término heterocrania fue usado a la par con holocrania y hemicrania, término
acufiado por Galeno de Pérgamo (Figuerola, 2014). Posteriormente fue
sustituido por migraine en Francia alrededor del siglo XIlII. Después del siglo XIV
en inglés su usaron variantes similares como migrane, mygrame, myegrym y

midgrame entre otras (Sacks, 1992).

De acuerdo con Sacks (1992) durante el periodo del siglo XVIII al siglo XIX se
pensaba en la migrafia como un padecimiento psicofisiolégico. En Figuerola
(2014) podemos encontrar informacion similar, donde ademas notamos un gran
interés no sélo por médicos para tratar a sus pacientes, si no a si mismos, e
incluso personajes ajenos la medicina como Isaac Newton, Francgois Arago,
George Biddell, Charles Le Pois, John Herschel, y Moebius; todos ellos

describieron sus propios sintomas.

Sin embargo a principios del siglo XIX se dividieron las enfermedades, y sus
tratamientos, en trastornos nerviosos y patologias mentales, aunque cabe
aclarar que algunos pocos, como Liveing y Jackson, aliin pensaban en la migrafia

como una entidad psicofisioldgica.

Liveing publicé un tratado en 1873 titulado Sobre la migrafia, el dolor de cabeza
y otros trastornos asociados, en el cual expuso que los tipos de migrafias eran
muy diversos y que coexistian con muchas otras reacciones paroxisticas,
ademas intentar establecer un analogia en el mecanismo fisiolégico de las

migrafias y epilepsia (Sacks, 1992; Figuerola, 2014).

Sacks (1992) nos dice que durante el siglo XIX se dieron grandes descripciones
de la migrafia, a su juicio mejores que durante el siglo XX, que ahondaban en los
aspectos fisicos, pero que dejaban fuera los componentes emocionales, sus
antecedentes o habitos de quienes padecian migrafia. Al parecer la
especificidad de las disciplinas no permitia una visibn general de los
padecimientos, y la tendencia de ese siglo sélo permitia generar teorias

vasculares.
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Hacia la mitad del siglo se asociaba la migrafa a la “tara” hereditaria, y a la

masturbacion, que también explicaban la epilepsia y la locura (Sacks, 1992).

De acuerdo con Figuerola (2014) a principios del siglo XIX se comenz6 a usar
arsénico como tratamiento para la migrafia, y se continué usando hasta
principios del siglo XX por Edward Flatau Posteriormente se usé ergotamina, y
fue descrita en 1937 por . Graham y H. G. Wolff.

Investigadores posteriores describieron otros tipos de migrafia, como la cefalea
de Horton, que es inducido por farmacos, y es consecuencia de una complicacién
de la aparicion de la ergotamina y de los analgésicos. Asi mismo durante el siglo
XX surgieron otros compuestos para aliviar la migrafia como sumatriptan,

rizatriptan, zolmmitrptan, naratrptan y eletriptan, entre otros (Figuerola, 2014).
Caracteristicas

Los ataques de migrafia pueden ocurrir en cualquier momento. Segun Gestro
(2014) el 40% de los casos presenta dolor en un solo hemisferio del craneo,
mientras que el 30% reporta que el dolor cambia de un lado a otro. S6lo el 28%
de los casos tienen migrafa bilateral, es decir en todo el craneo. Clinica Mayo
(2004) nos da una cifra diferente. Comenta que en el 60% de los ataques el dolor

es en un lado de la cabeza, y el 40% restante el dolor es bilateral.

Gestro (2014) también explica que los sintomas neurovegetativos que
acompafian la mayoria de ataques son: Fotofobia (80%), nduseas (74%), y
vomitos (52%). Todos los sintomas tienen mayor presencia en mujeres que en
hombres. Otros sintomas pueden ser palidez, palpitaciones, osmofobia,
sensacion de frio o calor, pérdida de apetito, apetito desmedido, diarrea y

poliuria.

Otras caracteristicas que se pueden observar es el enrojecimiento en los 0jos y
que se humedezcan. Los ojos pueden ser afectados a tal manera durante un
ataque de migrafia que la persona puede tener una vision borrosa, o incapacitar
visiblemente a quien la sufre (Sacks, 1992; Dobler, 2001). Algunas personas

pueden enrojecer su rostro, antes o durante el atague de migrafia. Aunque esta
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caracteristica es poco comun, de acuerdo con Sacks (1992) solo se presenta en
1 de cada 10 casos. Por el contrario parte es mas comun que las personas se
vuelvan palidas durante el ataque. A estos tipos solia denominarse migrafia roja

y migrafia blanca, llamadas asi por Du Bois Reymond

Sacks (1992) menciona que en el sindrome de la migrafia pueden
supoerponerse, fusionarse, o transformarse toda una variedad de otros
sindromes. Esto se produce generalmente en la migrafia comun, en la que se
presentan diversos sintomas agrupados al sintoma principal que es el dolor de
cabeza. En el caso en que otros sintomas sean los principales en los ataques
migrafiosos, como las nauseas, vomitos, dolor abdominal, diarrea, fiebre,
somnolencia, cambios de humor, etc. se denominaran equivalentes de la

migrafa.

Una migrafia implica mas que un periodo de dolor de cabeza. De acuerdo a
Clinica Mayo (2004) y Leyva y Corona (2011) sea han identificado cuatro fases
de la migrafia que permiten caracterizar diversas probleméticas de la migrafa.
Aunque no todas las personas presentan las fases, la mayoria de migrafiosos

presenta mas de una. Las fases son:
Fase premonitoria

A diferencia del aura, los sintomas premonitorios se presentan en forma gradual
y puede durar varias horas o dias antes del dolor de cabeza, y generalmente
pasan desapercibidos por ser sintomas comunes en la vida diaria y ser
adjudicados a otros factores. Los signos mas frecuentes son fatiga, debilidad,
depresion, rigidez en el cuello, bostezos frecuentes, irritabilidad, dolor muscular,
problemas gastrointestinales. Estos sintomas son mas frecuentes en mujeres
gue en hombres y en las personas que presenta aura antes del dolor. El dolor de
cabeza puede ser de una intensidad muy baja, por lo que cominmente no se le

considera migrafia.
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Fase de aura

La fase de aura se presenta minutos antes del dolor de cabeza. Los sintomas
son muy diversos y varian entre cada persona, e incluso de un ataque a otro.
Puede que algunas personas lo presenten en solo un par de ocasiones, mientras
gue otros son mas frecuentes. La caracteristica mas frecuente del aura son las
alteraciones visuales. Aunque puede presentarse hormigueo en algunas partes
del cuerpo o incluso paralisis, dificultades en el lenguaje, y veértigo. El aura es

mas frecuente en adultos que en nifios.
Fase del dolor de cabeza

Esta fase es la que caracteriza a la migrafia, aunque no es definitoria para
diagnosticar migrafia (Clinica Mayo, 2004; Sacks, 1992). El dolor de cabeza
puede ser pulsatil o latiente y se agrava con el movimiento fisico. Aunque el dolor
se puede presentar en cualquier momento del dia, es muy comun que se de en
la mafiana y que aumente en minutos u horas. El dolor puede llegar a ser
incapacitante, afortunadamente en la mayoria de los migrafiosos el dolor dura

menos de un dia.

e De acuerdo a Peterson (2000) y a Clinica Mayo (2004) algunos de los
sintomas que acompafan al dolor de cabeza son:

¢ NAausea: Casi la totalidad de los migrafiosos presentan naduseas durante
el dolor, y una tercera parte de los adultos con migrafia vomitan.

¢ Intolerancia a la luz: La fotofobia se presenta en mas de dos terceras
partes de los migrafiosos, e incluye dolor ocular y una sensacién de
brillantez exagerada o desulbramiento.

e Sensibilidad al ruido: La fonofobia es otra de las caracteristicas mas
frecuentes en los migrafiosos. Alrededor del 70% presentan sensibilidad
inusual al ruido en general, conversaciones, trafico, u otros sonidos muy
leves, como pasos, pueden causar molestia y dolor.

e Aversion a los olores. Aunque no se presenta en la mayoria de los
migrafiosos, algunos tienen aversion a ciertos olores como el perfume,

gases de combustion o aromas de alimentos.
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Otros sintomas que son evidentes en el ataque de migrafia son palidez de la piel,
escalofrio, sudoracién profusa, manos y pies fios, vasos sanguineos que
sobresalen, presion sobre el cuero cabelludo, rigidez en el cuello, fatiga, entre
otros. Durante la fase del dolor de cabeza es comun que las personas se retiren

a un cuarto oscuro y tranquilo para descansar.
Fase posterior al dolor de cabeza

Una vez que el dolor desaparece se presentan otras caracteristicas que definen
a la fase posterior al dolor. Durante esta fase se desaparecen los sintomas de la
migrafia. Para algunas personas el dolor desaparece después de vomitar, o
tienden a dormirse. Es comun que las personas se sientan desorientados,
deprimidos o agotados fisica y emocionalmente. Aunque haya desaparecido el
dolor, algunos migrafiosos pueden sentir presion sobre el cuero cabelludo
durante un dia o méas, después de haber desaparecido el dolor.

Causas

Los desencadenantes de la migrafia pueden ser tan especificos que algunas
personas identifican que el ataque de migrafia se presenta en respuesta a un
evento o0 una situacion particular como el caso de cambios hormonales en el que
Gestro (2014) menciona que entre el 60% y 70% de las mujeres tienen al ciclo
menstrual como principal factor condicionante de sus ataques. Del 15% al 30%
los ataques ocurren solo durante la menstruacion. Sacks (1992) comenta que la
crisis migrafiosa puede estallar en cualquier momento por alteraciones fisicas o

emocionales, por estados atmosféricos, fases del sol, y/o variaciones en la dieta.

Los factores mas frecuentes se agrupan en estrés, alimentos, actividades fisicas,
cambios hormonales (Caudill, 1998; Peterson, 2000; Robson, 2003; Clinica
Mayo, 2004; Abou-assoli, 2012; Gestro, 2014).

e Enddgenos: Hormonas, alteracion en el flujo sanguineo, suefio
prolongado, insomnio, hipoglucemia, fatiga, fiebre, hipertensién arterial.
e Dietarios: Alimentos como chocolate, frutas, exceso de cafeina o alcohol,

y alimentos que contengan Tiramina, Nitratos o Glutamato. (puede darse



25

el caso que se desencadene por la ausencia prolongada de un alimento,
contrario a su ingestion).

e Psicologicos: Emociones, estrés, depresion.

e Farmacos: Nitratos, reserpina, estrégenos, anticonceptivos hormonales.

e Ambientales: Cambios climéticos, altura, luz brillante, ruido, olores
intensos (perfumes, solventes), mondxido de carbono.

e Otros: Tabaco, actividad fisica extenuante, viajes prolongados,

traumatismos, didlisis, tension muscular y mala postura..

Posturas alternativas como las de Goicoechea (2009) mencionan que la migrafa
€S una consecuencia genética pero que a su vez es aprendida por el entorno,
sin embargo no deja claro qué y como puede ser aprendida la migrafia, ni da
sustento a sus afirmaciones mas alla de las descripciones médicas y vivenciales

de las personas.
Repercusiones

Deza (2010) menciona que en Estados Unidos de América, la prevalencia de la
migrafia causa pérdidas anuales en la productividad, calculadas en varios miles
de millos de ddlares. La Fundacion Nacional de Cefalea de Estados Unidos
calcula pérdidas de 50 000 millones de ddlares anualmente debido al ausentismo
y gastos médicos causados por el dolor de cabeza (Clinica Mayo, 2004). Abou-
assoli (2012) explica que en Espafia 135 000 personas sufren un dolor de cabeza
de este tipo por dia, y a causa de esto se pierden 20 millones de jornadas

laborales por afio, lo que causa una pérdida de 2000 millones.

En esta linea Rodriguez (1999) también informa que el dolor ocasionado por la
migraia impide realizar actividades diarias, incluso puede ser agravado por
actividades fisicas rutinarias como subir escaleras. De lo anterior podemos decir
gue las repercusiones no solo serian en actividades laborales, menor produccion
o accidentes laborales, a su vez podrian ser en relaciones sociales, de

autocuidado, diversion etc.

Los dolores de cabeza en general, pueden provocar que una persona abandone

su trabajo de manera involuntaria. Las personas que padecen migraia faltan a
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su trabajo més de cuatro dias al afio. Aun cuando deben permanecer o eligen
permanecer en su trabajo cuando tienen un ataque migrafioso, su productividad

es menor (Clinica Mayo, 2004).

La Cinica Mayo (2004) y Abou-assoli (2012) también hacen referencia a las
repercusiones de tipo social, ya que las personas que sufren de manera
frecuente dolores de cabeza se pueden sentir aislados, o se aislan de manera
deliberada, pues es probable que durante un evento social o reuniones le suceda
un dolor de cabeza intenso que le impida continuar en la reunién, Abou-assoli
menciona que es debido a que es una enfermedad que los otros no ven de

manera directa.

La sola presencia de la migrafia aumenta el riesgo de una persona para
desarrollar depresion, pues hay similitudes biologicas entre la migrafia y la
depresion, aunado a la complicada interaccién social que se suscita por los

dolores recurrentes (Clinica Mayo, 2004).

Caudill (1998) y Rodriguez (1999) dice quen el dolor crénico de cabeza que se
presenta en paises industrializados es considerado de alto riesgo debido al uso

excesivo 0 abuso de analgésicos.

Hinojosa (2006) y Kempler (2014) presentan diversas narrativas en donde se
plantean las historias de las personas que sufren migrafia y como es que han
afectado sus vidas, entre las que se destaca el abuso de farmacos, la ineficacia
de diversos tratamientos, y la eficacia de otros, entre los que destaca el que una
persona haya mejorado su experiencia con la migrafa a partir de la lectura del

libro de Sacks (1992), como es que tienen que aprender un nuevo estilo de vida.
Diagnaostico

De acuerdo con Ramiro (2012) algunas las caracteristicas de la migrafia son muy
parecidas a las de enfermedades psiquiatricas, por lo que se puede confundir
uno con otro, debido a esto es importante conocer con realmente cuales son
todas las caracteristicas de la persona que lo reporta. Incluso pueden

presentarse dos enfermedades simultaneas como la epilepsia que de acuerdo a
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Sancho (2008) de 1-7% de los migrafiosos sufren epilepsia, y entre 8.4% y 23%
de los que tienen epilepsia presentan migrafa.

De acuerdo a la CIC-II, los criterios para diagnésticar migrafia sin aura son los
siguientes (Gestro, 2004; Clinica Mayo, 2004):

A) Al menos 5 ataques que cumplan los criterios B-D

B) La Cefalea debe durar entre 4 y 72 horas (Sin tratamiento o tratada de

forma insuficiente)
C) La cefalea debe tener al menos 2 de las siguientes caracteristicas:

Localizaciéon unilateral

Cualidad pulsatil

Intensidad moderada-severa

Agravarse por o ser provocado por actividad fisica rutinaria (Caminar,

subir escaleras, etc.)
D) Durante la cefalea, debe aparecer uno de los siguientes:

e NAauseas y/o vomitos.
¢ Fotofobia y fonofobia.

e Los sintomas no pueden ser atribuidos a otra causa.

De acuerdo a la Clinica Mayo (2004) y a Dobler (2001) los criterios para

diagnosticar migrafia con aura son:
1. Por lo menos dos ataques de dolor de cabeza precedidos por aura.
2. El aura tiene por lo menos tres de las siguientes caracteristicas:

e Los sintomas desaparecen completamente entre los ataques.

e Los sintomas se desarrollan gradualmente en cinco minutos o mas.

e Los sintomas duran menos de 60 minutos.

e Un dolor de cabeza empieza en los siguientes 60 minutos de la

desaparicion del aura, y en el intervalo entre el aura y el dolor de cabeza
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no se presentan sintomas. El dolor de cabeza puede empezar durante el

aura.
3. Ninguna otra enfermedad puede considerarse como causa.
4. La cefalea suele durar entre 3 y 4 horas, en caso de prolongarse puede

ser otro tipo cefalea (mixta tensional y vascular).
Clasificacion

A la migrafia, como un tipo de dolor de cabeza se le clasifica dentro de las
cefaleas primarias ya que no es un sintoma de una enfermedad subyacente
(Dobler, 2001); es decir la migrafia es la enfermedad en si y el dolor de cabeza

no es el resultado de alguna otra alteracion (Gelabert, 2007).

De acuerdo con Rodriguez (1999), Aldrete (2000) y Ribes (2006) el Headache
Sociaty Committee de la International Headache Society clasifico tres tipos de
cefaleas: Migrafosa, tensional y ocasionadas por substancias o abstinencia. De
acuerdo con esto la migrafia se diferencia por su duracién, de 3 a 72 horas, y su

incapacidad para realizar actividades diarias.

Deza (2010) y Leyva y Corona (2011) mencionan que a partir del 2004 se publico
la segunda edicion de Clasificacion Internacional de las Cefaleas (CIC-Il), que
se divide en 2, primarias y secundarias, en total se tienen 14 categorias de
cefaleas. La Migrafia se incluye en las primarias y se distinguen 6 tipos de
migrafia, 1) Migrafia sin aura, 2) con aura, 3) retiniana, 4)complicaciones de la
migrafia, 5) migrafia probable y 6) se incluye una categoria que se refiere a los
sindromres periodicos de la infancia que son precursores de la migrafia. Gestro
(2014) da una clasificacion mas actual de la CIC-Il y no incluye la “migrafia
probable”, por lo que es posible que se descartara o se incluyera dentro de otro
tipo

Aun cuando se diagndstica migrafia a una persona, se debe establecer qué tipo
de migrafia presenta. Sin embargo no se tiene claro si las diversas
caracteristicas o tipos de migrafia responden a trastornos diferentes de la misma

enfermedad o si son expresiones distintas del mismo trastorno. De acuerdo a
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Peterson (2000), Cinica Mayo (2004), Titus y Pozo (2009) y Mateos (2011) los
tipos mas frecuentes de migrafia se denominan migrafia con aura, y migrafia sin

aura y se describiran a continuacion por ser los mas frecuentes.
Migrafia con aura o clasica

La palabra aura, significa viento en griego, y hace referencia a los sintomas que
permiten predecir un ataque migrafioso, en un simil a como el viento predice una

tormenta.

Alrededor del 30% de los migrafiosos presentan una variedad de sensaciones
que se anticipan el dolor de un ataque de migrafia. Las caracteristicas del aura
pueden incluir, problemas del lenguaje como disfasia (Clinica Mayo, 2004),
puntos ciegos o luces brillantes en el campo visual, una sensacion de hormigueo

o adormecimiento en la piel y debilidad muscular (Dobler, 2001).

El aura puede dejar de presentarse antes de un ataque migrafioso conforme
envejecemos, aungque es mas frecuente en adultos que en nifios. De igual
manera puede comenzar a aparecer aun cuando no hemos presentado ningan

aura antes de los ataques migrafiosos en nuestra vida (Clinica Mayo, 2004).

Los sintomas del aura pueden varian en intensidad de un ataque a otro. Se
presenta aproximadamente 20 minutos antes del dolor de cabeza y dura de 10
a 25 minutos. En algunos casos, los sintomas del aura se presentan sin
presentarse un dolor de cabeza posteriormente. El periodo entre el término del
aura y el inicio del dolor de cabeza se denomina Intervalo libre, y aunque los
sintomas del aura desaparecen las personas pueden sentirse lentas, mareadas,
o0 ansiosas, asi como tener dificultades para hablar o pensar claramente
(Pascual, 2001; Clinica Mayo, 2004).

Migrafia sin aura o comun

La migrafia sin aura es mas frecuente que la migrafa clasica, y generalmente no
presenta sintomas premonitorios a los ataques migrafiosos. (Peterson, 2000;
Clinica Mayo, 2004). Los sintomas principales de la migrafia comun son el dolor

de cabeza y las nauseas. Se pueden agregar diversos sintomas, trastornos y
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cambios fisiolégicos menores que no suelen ser percibidos, y pueden variar no
sélo entre diversas personas, sino también en ataques sucesivos sufridos por el
mismo individuo. Las personas que han padecido migrafia comun puede percibir
“un sentimiento general de malestar” en términos fisicos y emocionales (Sacks,
1992).

La migrafia sin aura tiende a decrecer y hasta desaparecer con el avance de la
edad, particularmente después de los 50 afios. Este no ocurre en todos los
casos. En pacientes hipertensos o en los abusadores de medicacién analgésica,
se puede seguir presentando la migrafia. De acuerdo a las personas empiezan

a presentar migrafia entre los 10 y los 46 afios de edad (Clinica Mayo; 2004).

En la migrafia comun el dolor de cabeza se presenta en diferentes regiones. No
es posible localizar una regién que sea exclusiva del dolor de cabeza. Incluso
puede doler una parte de la cabeza y posteriormente abarcar toda, a veces
presentar dolor en el lado derecho, a veces en el izquierdo y puede durar de
ocho a veinticuatro horas, e incluso varias dias; es poco frecuente que dure
menos de tres horas. (Sacks, 1992). Dobler (2001) menciona que el dolor puede
persiste durante varias horas y desaparece con el suefio, de igual manera puede

presentarse diario durante una semana y desaparecer durante otro periodo.

De la misma manera el tipo de dolor es muy variable. El dolor caracterizado como
un latido puede dar pie a un dolor continuo (Dobler, 2001). Es poco frecuente
gue se mantenga un dolor del tipo latido, en los casos en que se mantiene de
esta forma, se ha asociado a que las personas ejercen una actividad fisica
continla a pesar de la migrafia (Sacks, 1992).

Dobler (2001) menciona que en los episodios de migrafia comun, las personas
sufren de nauseas. De hecho este sintoma es uno de los mas comunes. Las
nauseas provocan gue las personas rechacen comer, ver u oler comida durante
el ataque. Otras de las caracteristicas que se pueden presentar es el aumento
de la salivacion, del flujo de contenidos gastricos e incluso vomito. Estas
caracteristicas se pueden presentar antes, o durante la sensacién de nausea
(Sacks, 1992; Figuerola, 2014).
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Dobler (2001) y Clinica Mayo (2004) mencionan otros tipos de migrafia que
aunque no estan reconocidos en el CIC-II dan caracteristicas importantes sobre

los sintomas que presentan:

Migrafias complicadas. En este tipo ademas de la cefalea se podrucen
trastornos neurologicos, donde se incluyen ceguera prolongada por isquemia de
la retina, oftalmoplejia, hemiparesia, hemianestesia y disfasias persistentes que

incluso se prolongan mas tiempo que la cefalea.

Migrafia en racimos 0 accesos. Se le nombra también como neuralgia
migrafiosa periddica y ciliar, y cefalea de Horton. Este tipo es mas comun en
varones, y se desarrolla subitamente con dolor temporal, en la mayoria de los

casos mientras la persona duerme.

Migrafia de tipo basilar. Este es un tipo de migrafia con aura que se distingue
por su origen en el tallo cerebral. Su aura se presenta con alteraciones visuales,
nauseas, sensaciones de hormigueo, problemas del lenguaje, entre otros. Este
tipo de migrafia es mas frecuente en mujeres jovenes y se piensa que los
ataques estan relacionados con la menstruacion, el estrés o el uso de

anticonceptivos orales.

Migrafia confusional. Es otro tipo de migrafia con aura que afecta los centros
cerebrales de la conciencia en el cerebro. Las personas que sufren de este tipo
de ataques se distraen facilmente y tiene dificultad con el lenguaje y las
habilidades motoras. Después de este estado de confusion general se puede
presentar el dolor de cabeza, aunque el dolor no sea tan intenso como en otros

tipos de migrafa.

Migrafia retiniana. Como su nombre lo indica su principal caracteristica se
encuentra en los 0jos, pues su aura se caracteriza por generar alteraciones
visuales y puntos ciegos que se originan en la retina. Frecuentemente se

presenta en un solo ojo y puede durar varios minutos.

Migrafia hemipléjica. Este tipo de migrafia no implica un aura necesariamente,

aunque puede presentarse. Se denomina hemipléjica pues implica el inicio
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gradual de sintomas parecidos a un ataque cerebral con pardlisis. Otros
sintomas que acompafian al ataque puede ser confusién, problemas del
lenguaje, tinnitus y vértigo. El trastorno frecuentemente empieza en la infancia 'y

los ataques pueden desaparecer en la vida adulta.

Acompafantes de la migrafia en la edad avanzada. A diferencia del resto de los
tipos de migrafa, éste no incluye dolor de cabeza. Su principal caracteristica es
el aura en forma de alteraciones visuales que no preceden a ningun dolor.
Generalmente este trastorno se desarrolla en adultos de edad avanzada que
tienen historia de migrafia, aunque pueden presentarla sin necesidad de haber
padecido migrafia en etapas anteriores. Ademas de las alteraciones visuales se
pueden presentar otras dificultados sensoriales y motoras, asi como hormigueo
0 adormecimiento. No se considera grave sin embargo se recomienda una

evaluacion médica para eliminar otro tipo de problemas graves.

Migrafia oftalmoplégica. Revisiones actuales, como la de la CIC, ya no lo
consideran un tipo de migrafia, debido a que es un trastorno inflamatorio de los
nervios, por lo que se le denomina cefalea secundaria. Sin embargo se debe

tener presenta por su valor histérico en el estudio de la migrafia.

Estado migrafioso. Es una complicacion de la migrafia debido al aumento en
su duracion e intensidad. Puede durar mas de 72 horas e incluso requerir
hospitalizacion. Con esta descripcion la Clinica Mayo (2004) hace referencia a lo

gue algunos autores denominan “Migrana cronica”.

La migrafia cronica es un tipo especifico de padecimiento que se tiene las
mismas caracteristicas que la migrafia, pero que aumenta en duracion y
frecuencia. Carod-Artal, Irimia y Ezpeleta (2012) mencionan que como
consecuencia de una complicacién de la migrafia se puede padecer migrafia
cronica (MC) que se define por la presencia de la cefalea durante 15 dias o mas
en un mes durante al menos tres meses. Pascual et al. (2010) realizaron un
estudio en Espafia en el que se encontro que en promedio los neurdlogos tenian
un paciente con migrafa crénica cada dia, lo que da cuenta de la incidencia de

las cefaleas.
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Algunos neurélogos atribuyen las causas de la migrafia cronica, es decir la
complicacion de un padecimiento ya de por si inhabilitante, al abuso de la
medicacion (Carod-Artal, Irimia & Ezpeleta; 2012) y Kemper (2014) lo relaciona

con la excesiva publicidad que se les da a los farmacos de este tipo.
Tratamientos

Dobler (2001) menciona que existen una gran variedad de analgésicos que se
utilizan en las cefaleas y migrafias entre los que destaca: Acetaminofén, Acido
aceltilsalicilico, Metamizol, Ergotamina con cafeina, Naproxeno, Imipramina,
Propranolol. Ademas del tratamiento farmacologico, menciona que debe
suspenderse el uso de anticonceptivos y la comida china por contener gutamato

monosodico.

Leyva y Corona (2011) distinguen dos tipos de tratamientos, uno inmediato
(abortivo) y otro preventivo (profilactico). En los primeros mencionan farmacos
como Paracetamol, Ergotaminicos, Triptanos, Esteroides, y Ansioliticos; Los
Ergataminicos y Triptanos son mas eficaces para la migrafia. Ambos presentan
contradicciones en embarazos, hipertension arterial, insuficiencia renal y
hepética, enfermedad cerebrovascular, vascular coronaria o periférica, y
cardiopatia isquémica. Los farmacos de tratamiento profilactico son
antidepresivos triciclicos, anticonvulsivos, B-blogueadores, bloqueadores de
canales de calcio y antiinflamatorios no esteroideos; cada uno de ellos con sus
respectivas contradicciones. Al respecto Wilkinson y MacGregor (1999)
mencionan que al 70% de las personas que usan farmacos para tratar la migrafia

no les funcionan y recurren a otros métodos.

Abou-assoli (2012) comenta que el 35% de los migrafiosos requieren un cambio
constante de su medicacion, y el 25% necesitan tratamiento de tipo psicoldgico,

pero que solo el 5% lo obtiene.

Peterson (2000) y Dobler (2001) comentan que los pacientes con migrafia
pueden presentar edema cerebral e incluso pequefios infartos, por lo que

también se debe prevenir estos ataques.
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Deza (2010) y Abou-assoli (2012) hablan de la terapia profilactica o preventiva
de la migrafia. El objetivo de esta terapia es disminuir la frecuencia de las crisis
o cuando la intensidad de la cefalea y los otros sintomas de la crisis de migrafia
se tornan intolerables e incapacitantes para el paciente. No se especifica a qué
se refiere cuando se habla de “crisis muy frecuentes”; sin embargo el autor refiere
que un buen criterio es calificar como tal, cuando el paciente refiere 2 0 mas
episodios al mes, en los ultimos 3 meses. En cierto modo esta terapia se dirige
a evitar los factores desencadenantes de las crisis. A esta estrategia preventiva
sin medicamentos se suman las comprobadas Utiles técnicas de relajacion
corporal. Estos y otros modos de proceder, no médicos y mas cercanos a la
disciplina psicolégica se describiran en el siguiente capitulo dedicado a las

intervenciones psicoldgicas en personas con migrafa.



CAPITULO 3. PROPUESTAS COGNITIVO-
CONDUCTUALES PARA CASOS DE MIGRANA

Psicologia para la migrafa

Se han llevado a cabo diversas intervenciones desde la psicologia con el fin de
atender las problematicas causadas por la migrafia en las personas. En
particular se ha destacado la importancia que tiene la modificacion conductual,
ya que las personas con dolor grave, llevan a cabo comportamientos que se
relacionan con el padecimiento, y pueden afectar su vida cotidiana. Por ejemplo,
de la Fuente (1999), Compas y Gotlip (2003) y Parada y Martinez (2013)
comentan que el dolor suele transformarse en conductas operantes, es decir, la
conducta del dolor producido por la cefalea puede ser reforzada. Las autoras
seflalan que este tipo de conducta puede ser reforzada con descanso,
atenciones excesivas o bajas laborales, o cuando el padecimiento permite al
sujeto librarse de cosas o situaciones desagradables. Kazdin (1996) también
menciona que el dolor puede ser abordado desde la psicologia conductual, sin
embargo no especifica el modo de abordaje.

En esta linea Comache (2013) comenta que aunque los origines de la migrafia,
y del dolor en particular, suelen ser biolégicos, y por lo tanto dificiles de modificar,
existen otros como los acontecimientos estresantes o las alteraciones

emocionales, que son susceptibles de intervencién cognitivo-conductual

Navarro (2006) comenta que en la migrafia se han encontrado correlaciones con
la calidad de vida, el trabajo, el estrés o componentes de tipo psicosocial.
Ademas destaca que los pacientes con migrafia pueden tener asociadas otras
alteraciones como trastornos de suefio, estrés, ansiedad, depresion entre otros
y es importante analizar la comorbilidad para ofrecer un diagnéstico y
tratamientos mas oportunos, lo que hace importante la participacion de los

psicologos como parte del tratamiento de las personas con migrafia.

Ademas de las explicaciones neuroldgicas, hormonales, existen factores

psicosociales relacionados a la migrafia y que han sido ampliamente asociados
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con el dolor de cabeza; estos incluyen estilos de vida, afectividad negativa,
ansiedad o depresién (Navarro; 2006). Algunos de estos problemas también los
menciona Del Monaco (2013). Este autor explica las personas con migrafia no
tienen certidumbre sobre qué ocasiona su dolor, ni como lo pueden controlar, o
incluso cuanto podria durar la siguiente crisis migrafiosa, aunado a esto, es
comun que los médicos responsabilicen a las personas por sus dolores sin darles

mayores indicaciones que las usuales.

En otro articulo Del Monaco (2014) explica que las crisis migrafiosas pueden ser
desencadenadas por problemas cotidianos como discusiones familiares, por lo
que un tratamiento médico no podria evitar tales crisis. Destaca ademas que
debido a su condicién, los migrafiosos suelen tener afectaciones en sus vinculos

sociales.

Navarro (2006) destaca que las conductas de dolor son abiertas y pueden
observarse y registrarse, por lo que se pueden realizar intervenciones
conductuales para ayudar a los pacientes a distinguir los signos validos de inicio
del dolor de cabeza por ansiedad o miedo y pueden ensefiarles técnicas

alternativas para manejar la ansiedad

Las técnicas que pueden usarse para el tratamiento del dolor por parte de los
psicélogos, son muy variadas. Moix y Casado (2011) realizaron una revision en
la que destaca que en su mayoria se usa relajacion, hipnosis, biofeedback,
técnicas operantes, terapia de aceptacion y compromiso y mindfulness; esto en

intervenciones cognitivo conductuales.

En cuanto a las intervenciones psicoldgicas los autores nos brindan un marco de
accion, Navarro (2006) menciona que “el objetivo principal de la terapia cognitiva
del dolor crénico de migrafa, es la comprension y modificacion de las conductas
del dolor.” (p.11).

Mientras que Comache (2013) plantea como objetivo de la intervencién una

disminucién de la frecuencia, intensidad y duracion de los episodios de migrafia,
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esto mediante el entrenamiento en estrategias que permitan al usuario

enfrentarse a situaciones que desencadenen episodios de dolor.

Navarro (2006) explica los dos métodos de observacion de las conductas del
dolor que se pueden usar durante las intervenciones, la autobservacion y la
observacion directa. En la autoobservacion, como su nombre lo indica, los
usuarios son los encargados de registrar sus conductas de dolor. Tiene
beneficios practicos y poco costosos. Sin embargo requiere entrenamiento y
monitoreo continuo para asegurar la calidad de los datos. Para la observacion
directa, se puede dar mediante el muestro estandar de conducta, o por
observacion naturalista. En el muestreo estandar de conducta se realizan
registros ante varias actividades o situaciones y se correlaciona con el dolor. La
observacion naturalista consiste en se reproducir situaciones artificiales de la
vida diaria que pueden ocasionar el dolor y observar como se comporta la
persona. En éste tipo de registro se aprovecha dar a la persona estrategias

conductuales para controlarlo.

De acuerdo con Rodriguez (1999), Navarro (2006) las intervenciones
conductuales han sido empleadas durante los Ultimos afios para tratar el dolor
de cabeza. Estos tratamientos se enfocan en prevenir los episodios de dolor de
cabeza, aunque puedan influenciar sobre la frecuencia y la severidad de
jaquecas y migrafias. Con estas técnicas se obtienen otros beneficios como un
mayor control sobre sus emociones y suefio menos perturbador, ademas de no

tener efectos negativos.

Nieves (1996) comenta que los tratamientos tradicionales emplean Biofeedback
con o sin relajacion autégena. Sin embargo, autores como Meichenbaum (1988),
Caudill (1998), Rodriguez (1999), de la Fuente (1999), McLaughlin (1999)
Wilkinson y MacGregor (1999), Peterson (2000), Compas y Gotlip (2003)
Navarro (2006) y Parada y Martinez (2013), agregan control de estrés,
condicionamiento, Terapia Racional Emotivo-Conductual, hipnosis, relajaciéon

progresiva de jacobson y meditacién guiada como las principales técnicas.
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De manera general se puede decir que una intervencion abarcaria tres
categorias: relajacion muscular, Biofeedback y terapia cognitivo-conductual para

modificacion de ideas

Rodriguez (1999) explica que la terapia cognitivo-conductual se centra en los
componentes afectivos y cognoscitivos del desorden de dolor de cabeza, en
contraste con las respuestas fisiolégicas. A su vez destaca que los tratamientos
de conducta pueden ser eficaces sin son usados como una alternativa o junto

con los medicamentos. Los objetivos de estas intervenciones son:

e |dentificar circunstancias estresantes que precipiten o agraven dolores de
cabeza.

e Emplear estrategias mas efectivas para los estresores.

e Afrontar mas efectivamente el dolor y el distrés asociados con los
episodios de dolor de cabeza.

e Disminuir las consecuencias psicolégicas negativas de los dolores de

cabeza recurrentes (Depresion, discapacidad).

Los objetivos coinciden con las intervenciones médicas, ya que para Santos

(2009) como neurdloga, los objetivos de las intervenciones son:

e Reducir la frecuencia, severidad y duracioén de la crisis.
e Disminuir la incapacidad y mejorar la calidad de vida

e Educar al paciente.

Es importante destacar que aunque se persiguen los mismos objetivos, las
maneras de intervenir deben ser distintas, respectivas a cada disciplina
comprendiendo los alcances de cada profesional. Incluso, el objetivo educativo,
quedaria relegado en la posicion del psicélogo, ya que tendria que acudir a un
médico para que éste le brinde la informacion sobre la migrafia y el psicélogo

pueda darla al usuario.

El principal objetivo de las intervenciones cognitivo-conductuales es el desarrollo
de las habilidades necesarias para la mejora del usuario en escenarios reales,

es decir fuera del contexto clinico.
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La aplicacion de estas habilidades fuera del contexto clinico Rodriguez (1999)
las refiere como otro tipo de intervencion, denominandola Tratamiento de
Contacto Minimo. Sin embargo no ahonda en su explicacién, ni en como podria

llevarse a cabo.

Nieves (1996) menciona que los tratamientos conductuales han sido
tratamientos periféricos sustitutos de los farmacos. Sin embargo Rodriguez
(1999) comenta que la eficacia de los tratamientos no farmacolégicos, como la
relajacion y el Biofeedback, no superan la mejoria alcanzada por los tratamientos

farmacoldgicos cuando se usa propanolol.

De lo anterior se puede decir, que la aportacion de intervenciones de este tipo,
no yace en sustituir el trabajo del médico, si no de complementar en mira de
ayudar al usuario durante y posterior al proceso terapéutico de una manera
transdiciplinar. En apoyo a esto Parada y Martinez (2013) mencionan que “se ha
observado que la combinacién de tratamientos psicolégicos y farmacolégicos,

tienen mejor respuesta.”

La justificacibn de las intervenciones psicolégicas en este rubro como
complemento del tratamiento médico se basa en que la evidencia cientifica ha
sefialado que cuando se complementa la terapia farmacoldgica con técnicas
cognitivas-conductuales y técnicas de relajacion, se disminuye la frecuencia de
las cefaleas, asi como la intensidad de las mismas, permitiendo mejores
estrategias de afrontamiento y manejo de esta enfermedad (Compas & Gotlip,
2003; Grazzi, Andrasik, Usai, D"amico, & Bussone, 2004).

Rodriguez (1999) destaca las mejoras alcanzadas en el tratamiento de la
migrafia usando la relajacion y la Biofeedback combinados, en contraste a un
solo entrenamiento o incluso a las intervenciones cognitivo-conductuales que
usan otro tipo de técnicas. Sin embargo menciona que las mejoras alcanzadas
por las intervenciones conductuales se suelen mantener a los 12 meses del

tratamiento.
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Las intervenciones cognitivo-conductuales son usadas debido a que la forma en
la los individuos afrontan el estrés de cada dia y los episodios de dolor de cabeza,
pueden agravar o0 mantener las cefaleas e incrementar la discapacidad y el
distrés (Rodriguez, 1999; Compas & Gotlip, 2003).

Nieves (1996) destaca que la terapia conductual, sea en grupo o individual, con
técnicas de informacién educacional, relajacion, Biofeedback, y reestructuracion

cognitiva, disminuyo las cefaleas.

Uno de los limitantes de las intervenciones cognitivo conductuales, es la
habilidad terapéutica para aplicar las técnicas y desarrollar las habilidades en el
usuario. Esta limitante se podria contrarrestar guidndose de los reportes de
intervenciones ya realizadas y de manuales de técnicas estandarizadas. Sin
embargo, en la revision de Moix y Casado (2011) destacan que es muy poca la
literatura que se encuentra como manual para una intervencion dedicada al
dolor. Se tienen libros como los de Caudill (1998), McLaughlin (1999), Doy (S/F)
y Goicoechea (2009) que dan sugerencias, consejos e indicaciones generales
para aliviar el dolor, y en particular la migrafia, pero ninguno de ellos tiene
indicaciones especificas de técnicas psicoldgicas e instrucciones de cémo
llevarlo a cabo adecuadamente, y sin estas caracteristicas los libros que
pretendar brindar ayuda no lograran su cometido, como lo ha especificado
Kazdin (1996).

En la busqueda de informacion respecto a esto encontramos manuales como el
de Caballo (1998) y Labrador, Muiioz y Cruzado (2004) que aungue no se
dedican al tratamiento del dolor, incluyen capitulos que pueden ser muy Uutiles,
ademas de algunas intervenciones reportadas. En todo caso es importante
mencionar que dado el alcance de la problematica, las intervenciones reportadas

como evidencia empirica es muy poca.

Entre los trabajos empiricos reportados podemos encontrar algunos como los de
Toxqui (2006) y Zanjuampa (2007), sin embargo el primero tiene una perspectiva
tedrica diferente a la expuesta aqui, por lo que sus aportaciones no ayudan a los

objetivos aqui presentados, y el segundo aunque mas afin teéricamente se
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dedica a exponer la relacién entre el estrés laboral y la migrafia, y hacer

consideracion sobre el modo de intervenir, no a llevarlo a cabo propiamente.
Intervenciones reportadas

Rossel y Rivero (1989) realizaron un estudio con el objetivo de construir un
instrumento y validarlo para la medicién del dolor, con este fin realizaron una
intervencion en personas con migrafia para observar los cambios. Realizaron un
entrenamiento en grupo de relajacion y pudieron registrar la disminucion de

frecuencia del dolor de cabeza.

Comache (2013) realiz6 una intervencion con una mujer de 41 afios con migrafa.
La intervencién tuvo énfasis en analizar las relaciones funcionales de las
situaciones, sobre todo las de interaccion social, donde se presentaba el dolor
de la paciente. Se le dio un entrenamiento en estrategias de afrontamiento para
estas situaciones, que permitié prevenir la aparicion de crisis de migrafia. A su
vez se le ensefid la técnica de relajacion de Jacobson, y se modificaron algunas
contingencias reforzantes, y cogniciones negativas que de acuerdo con la autora
podrian afectar a los dolores. La intervencién tuvo una duracion de 16 sesiones.
Como resultado de esto la usuaria tuvo una disminucion en la intensidad de los

dolores, y en la frecuencia de 71% con lo que se considera altamente efectiva.

En la nota de Madrid (2013) se reporta un estudio del Hospital de Cincinnati en
el que participaron 135 jévenes de entre 10 y 17 afios con migrafa. La atencién
que recibieron fue educacion sobre los dolores de cabeza, intervenciones
cognitivo conductuales, y atencibn médica. De los 124 pacientes que
concluyeron el afio de tratamiento cognitivo conductual, el 89% de reportaron
50% o mas de disminucion en sus dolores. Los autores del estudio hacen énfasis
en recomendar la terapia cognitivo-conductual junto con tratamiento médico para

gue resulte con mayor eficacia.

Parada y Martinez (2013) llevaron a cabo dos intervenciones cognitivo
conductuales en personas con migraia. En donde se pudo observar una

disminucién del nivel de ansiedad, efectos del dolor de cabeza y el nivel de
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afrontamiento al dolor tras la aplicacién del programa. Las técnicas que se
usaron en estas intervenciones fueron relajacion autdégena y entrenamiento en

solucion de problemas.

Técnicas para intervenir

A partir de las intervenciones reportadas, y las propuestas que se han hecho
para disminuir la frecuencia e intensidad de los dolores de cabeza, se pasara a
describir de manera general las técnicas que mas se han usado con el fin de
presentar un modo de proceder tentativo para la intervencion cognitivo

conductual en un caso de migrafia.
Relajacion

Navarro (2006) y Brannon y Feist (2007) comentan que usualmente se llevan a
cabo técnicas de relajacién en las intervenciones para ayudar a las personas con
migrafia y jaquecas recurrentes, ya que se ha comprobado que la relajacion

ayuda controlar el dolor relacionado con respuestas fisioldgicas.

La relajacion es probablemente la técnica mas utilizada en las intervenciones
psicoldgicas; el entrenamiento en relajacion es un proceso de aprendizaje
gradual en reduccién de la activacion para asi afrontar de una manera eficaz
diversas situaciones. esta reduccién de la activacion del organismo produce
amplios y reconocidos beneficios sobre la salud y el equilibrio mental, muchos
de ellos mediados a través del equilibrio del Sistema Nervioso (SN) y su control
sobre los sistemas automaticos y hormonales del cuerpo (Straub, 2002; Ruiz,
Diaz y Villalobos, 2012). Este control del SN permitiria aminorar las crisis

migrafiosas, ya que éstas se producen por una alteracion del SN (S/A; 2012).

Los diferentes tipos relajacion son usados y ensefiados de acuerdo con las
caracteristicas del usuario al que se esté enseflando. Segun Rodriguez (1999)
este tipo de entrenamiento requiere de 6 a 12 sesiones. Las sesiones pueden
ser semanales, o 2 por semana. Las sesiones tienen una duracién aproximada
de 50 minutos. Puede ser administrada de forma grupal o individual. Cuando se

realiza de forma grupal, los usuarios pueden beneficiarse al compartir
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experiencias y recibir apoyo y ayuda de otros pacientes. Una limitante de este
tipo de administracién es que el terapeuta requiere de mayores habilidades,
ademas de requerir sesiones mas prolongadas.

De acuerdo con el mismo autor las mas técnicas de relajacion usadas son para

las intervenciones con migrafias son:
Relajacion progresiva

Esta técnica fue desarrollada por Edmund Jacobson. Rodriguez (1999) nos
explica que este tipo de relajacion implica tensar y relajar secuencialmente los
principales grupos musculares del cuerpo, mientras se atiende a los sentimientos
asociados con la tensién y la relajacion. Los pacientes aprenden a reconocer las
sensaciones de tension muscular y a liberar la tension intencionalmente en

musculos especificos.

Nieves y Vila (1991) explican el procedimiento para conseguir la relajacion
mediante este método; consiste en tres pasos fundamentales:

1. La persona se debe concentrar en un grupo muscular en concreto

2. Posteriormente se realiza una contraccion vigorosa pero sin hacer ningun
dafio. Se mantiene la contraccién muscular por un periodo de 20 a 30
segundos. Durante este periodo la persona debe sentir como sus, Sus

tejidos tienen tension.

3. Pasado este tiempo la persona deja de contraer la musculatura, y se le
pide que se concentre en el estado que se encuentran ahora sus tejidos.
al igual que el paso anterior la persona debe concentrarse en la sensacion

e interiorizarla.

Como se menciond, la ejecucidén consiste en tensar y destensar los grupos
musculares. El entrenamiento se da por cada grupo muscular y el orden usual

en el que se aplican es el siguiente:

e Mano y antebrazo dominantes.

e Brazo dominante mano y antebrazo no dominantes.
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e Brazo no dominante.

e Frente.

e QOjosy nariz.

e Boca.

e Cuelloy garganta.

e Pecho hombros y parte superior de la espalda.
e Region abdominal o estomacal.
e Muslo dominante.

e Pantorrilla dominante.

e Pie dominante.

e Muslo no dominante.

e Pie no dominante.

La relajacién progresiva funciona mejor para prevenir la cefalea, que cuando ya
se presenta el dolor. Se sugiere a los usuarios, usar esta técnica en cuanto se
sientan tensos o inicie el dolor de cabeza. Algunos pacientes pueden reportar
beneficios después de 2 0 3 sesiones, mientras que otros pueden alcanzar los
beneficios a los 2 0 3 meses del tratamiento (Rodriguez; 1999).

El mismo autor menciona que para mayores efectos se recomienda a la persona
practicar los ejercicios en casa de 1 a 2 veces por dia durante todo el
entrenamiento, en un tiempo y lugar que no haya interrupciones y que sea

cémodo, con poca luz ni ruidos distractores.

Rodriguez (1999) menciona algunos problemas que el usuario puede reportar
durante el entrenamiento en relajacién. Los problemas pueden ser que el usuario
realice autoafirmaciones negativas, que esté preocupado por su rendimiento, asi
como que se duerma durante la relajacion, perder la concentracion por otros
pensamientos y sentimientos, o divagar. El usuario también puede reportar no
mantener los efectos de la relajacién después del ejercicio o no diferenciar entre
tension y relajacion. Estos son algunas de las dificultades que pueden
presentarse durante el entrenamiento en relajacion por lo que el terapeuta debe

estar preparado para notarlas y dar la solucion al usuario.
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Relajacion autégena

Ruiz et al. (2012) explican que la relajacion autdgena fue desarrollada por
Johannes Heinrich en 1931. Su método se basa en el descubrimiento de que la
mayoria de las personas son capaces de alcanzar un estado de relajacion
profunda a través de representaciones mentales de las sensaciones fisicas,
especialmente de las sensaciones de peso y calor. Este procedimiento actta a
través del sistema nervioso autbnomo, restableciendo el equilibrio entre las
ramas simpatica y parasimpatica y tiene mayores efectos que otras técnicas de

relajacion en trastornos como la hipertension o las migrafias.

El entrenamiento autégeno presenta puede ser mas o menos efectivo en funcion
de las caracteristicas de cada paciente como el grado de motivacion y la
capacidad de autosugestion de cada sujeto (Ruiz et al; 2012). Es por esto que
autores como Navarro (2006) y Parada y Martinez (2013) hacen hincapié en
sugerir diversas técnicas dependiendo de la persona a la que se atienda.

Procedimiento de la relajacion autégena

Segun Ruiz et al. (2012) se trata de un procedimiento muy estructurado que gira
en torno a dos grados ciclicos: grado inferior y grado superior. El grado inferior
se compone de siete ejercicios que mediante la sugestion provocan sensaciones
de reposo, pesadez y calor en brazos y piernas, descenso del ritmo cardiaco y
respiratorio, calor en el plexo solar y frescor en la frente, cada una tiene
indicaciones diferentes; por ejemplo en el ejercicio para brazos y piernas en que
se provoca la sensacion de peso en las extremidades, se suele emplear la frase:

“mis brazos y mis piernas estan muy pesados”

En el grado superior se tratan los problemas mediante la sugestion hasta lograr
solucionarlos o al menos mitigarlos. Algunos ejercicios que suelen emplearse

son los siguientes:

e Experiencia con colores.
¢ Imaginar objetos concretos.

e Dar forma a valores abstractos.
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¢ Imaginar que se va por el fondo del mar.

e Imaginar que se sube a la cima de una montafia.

Es importante mencionar que para realizar los ejercicios del grado superior es

indispensable dominar los del grados inferior (Ruiz et al. 2012).

Smith (2001) coincide con lo ya menciona, pero difiere en el método de
aplicacion. El procedimiento que plantea para ensefiar la relajacion autdégena

consiste en cinco fases:

Fase 1. Explicacion y razonamiento. Aqui se presentan la técnica y los objetivos
gue se pretenden lograr con la técnica. Se explica que la evocacidon de imagenes
mentales de ciertas sensaciones pueden ayudarnos a experimentarlas y esto es
lo que se buscara durante el ejercicio.

Fase 2: Demostracion. Se da un ejercicio pequefio de muestra a los usuarios
para que puedan experimentar las sensaciones sugeridas en alguna parte de su

cuerpo.

Fase 3: Ensayo general. En esta fase es cuando se lleva a cabo el entrenamiento
en si mismo. Se constituye de seis semanas en las que cada semana se dedica
a relajar y sugerir sensaciones a una parte del cuerpo. El orden que da el autor

es:

e Primera sema: Brazos y piernas pesados.

e Segunda semana: Brazos y piernas calientes.

o Tercera semana: Pulso cardiaco tranquilo.

o Cuarta semana: Respiracion tranquila y sin esfuerzo
e Quinta semana: Pecho calido

e« Sexta semana: Cabeza fria

Fase 4 y 5: comprobacion y modificacion. Aqui explica el autor que se deben
hacer adecuaciones de la técnica para que cada usuario la pueda llevar a cabo

de la mejor manera. Sugiere que se incluyan ejercicios de respiracion, imagenes
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mentales, e incluir algunos ejercicios de otras técnicas como la relajacion

progresiva.
Relajacion pasiva

Nieves y Vila (1991) mencionan esta técnica de relajacion muscular. Se
diferencia de la relajacion progresiva de Jacobson debido a que en la relajacion
pasiva no se utilizan ejercicios de tensar, sino sélo de relajar los grupos

musculares.

Los mismos autores sefialan que la relajacion pasiva tiene algunas ventajas

sobre la progresiva y puede ser muy util en los siguientes casos:

1. Con personas que encuentran muy dificil relajarse después de haber

tensado los musculos.

2. Con personas que no esté aconsejado tensar ciertos musculos debido a

problemas organicos o tensionales.

3. Como ayuda inicial para personas que encuentren dificil relajarse en casa.
En estos casos se graba una cinta con la que el usuario practica

diariamente.

Las instrucciones pueden ser dadas en persona o grabadas, intercalandose con
frases de relajacion pasiva y frases propias de relajacion autdégena. El ejercicio
dura 20 minutos aproximadamente, durante los cuales la voz del terapeuta sélo
se interrumpe durante breves pausas (2 o0 3 segundos). El tipo de voz suele ser
mas lento y pausado que el utilizado en la relajacion progresiva, aunque sin llegar

a adquirir tonos hipnoéticos (Nieves y Vila; 1991).

Los mismos autores sefialan que cuando el terapeuta guia la técnica con la voz
en un tono adecuado, puede producir estados de relajacion mas profundos en
una primera sesion. Sin embargo, también produce mas dependencia a la voz
del terapeuta, por lo que se recomienda que si se utiliza, se haga énfasis en que
el paciente interiorice las instrucciones lo antes posible, de forma que la cinta

dada para casa vaya siendo progresivamente retirada.
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Técnica de Respuesta de relajacion

La respuesta de relajacion no es en si misma una técnica, sino un procedimiento
mediante el cual se condiciona el estado de la relajacion logrado por una técnica,
a una palabra o sonido, con el fin de que las personas puedan beneficiarse de

las técnicas mas facilmente en diferentes situaciones.

De acuerdo con Nieves y Silva (1991) la respuesta de relajacién fue propuesta
por Herbet Benson, y es un procedimiento adaptado de las técnicas de
meditacién. En esta técnica se utiliza un “mantra” o palabra especial que se
susurra a la persona para producir estados de meditacion profunda. Las palabras
que se utilizan no tienen ningun significado especial, pues segun Benson
cualquier palabra puede causar los mismos cambios fisiol6gicos. Estos cambios
son: decrementos en el consumo de oxigeno, decrementos en la eliminacion del

dioxido de carbono y decrementos en la tasa respiratoria.
Entrenamiento en Biofeedback

Rodriguez (1999) y Gatchel (2001) explican que los sistemas de
retroalimentacion biol6gica le permiten al usuario observar respuestas
fisiolégicas normalmente imperceptibles. Generalmente se entrena al usuario
para detectar una funcion fisiolégica particular, latidos, sudor, respiracion, entre
otras, y se desarrolla la habilidad para auto-regular dicha funcion.

Estas mediciones le permitirian a las personas conocer el correlato fisioldgico
gue se presenta cuando puede tener un dolor de cabeza, o en el caso de la
relajacion, qué pasa en su cuerpo al momento de relajarse, lo que hace mas
tangible para las personas los resultados de las técnicas (Amigo, 2012). Lo que
facilitaria que las personas desarrollen adherencia terapéutica que es una de las

problematicas que menciona Del Monaco (2013).

De acuerdo con Rodriguez (1999) en el tratamiento del dolor de cabeza, el
Biofeedback puede dar buenos resultados, y en particular en el caso de la
migrafia generalmente se usa la retroalimentacion térmica para conocer la

temperatura de la piel.
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A partir de la informacion recabada, tanto tedrica como empirica, podemos decir
que se han realizado, aunque pocas, intervenciones psicolégicas para reducir la
frecuencia e intensidad de la migrafia y que éstas han sido sumamente efectivas,

en los casos reportados.

Se encontré6 que coinciden las propuestas teoricas y las intervenciones, en
emplear técnicas de relajaciébn, modificacion de comportamientos, Yy
reestructuracion cognitiva. Aunque difieren en el modo de empleo de cada una,

principalmente sobre qué técnica de relajacion, tienen los mismos objetivos.

Con lo presentado hasta ahora, se puede disefiar una propuesta de intervencién

cognitivo-conductual para un caso de migrafia.



METODO DE INTERVENCION

Se realizaron dos tipos de evaluacién, la diferencial con el fin de incluir o excluir
a las personas que puedan incluirse en la intervencién, y la evaluacién
conductual con el propésito de identificar las variables y factores psicolégicos

gue se relacionan de manera directa o indirecta a la migrafa.

Evaluacion diferencial
Los objetivos de esta evaluacién fueron:

e Establecer que la cefalea sea el problema principal.
e Determinar si la cefalea tiene un origen orgéanico.

e Descartar cefaleas psicdégenas, de tipo hipocondriaco o de conversion

Evaluacién conductual

Los objetivos de la evaluacion conductual fueron:

Analisis topogréfico de la cefalea. Se requiere la descripcion cuantitativa

de la frecuencia, duracioén e intensidad de los dolores.

e Evaluar la respuesta del dolor en dimensiones psicofisiolégico-
bioguimicos, motivacional-afectivos, cognitivo-evaluativos y conductuales
verbal-motoricos.

¢ Identificacion y evaluacion de variables antecedentes, externas e internas,
y consecuentes a la cefalea.

e Realizar el andlisis funcional.

e Establecer los objetivos terapéuticos abarcando dos lineas. Cambiar
situaciones internas o externas que aumentan la probabilidad de las
cefaleas, y adquisicibn de habilidades cognitivo-conductuales de
enfrentamiento ante la situacion de dolor.

e Elegir las técnicas adecuadas para el usuario en funcion de los objetivos

planteados.
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Técnicas de evaluacion

Historia clinica tomada de Reynoso (2004) que permite indagar sobre las
caracteristicas generales de la persona, y factores que podrian facilitar o
dificultar el desarrollo de la intervencidon como otras enfermedades presentes
(Ver anexo 1). De igual manera se realiz6 una guia de entrevista con el fin de
dirigir las preguntas que pudieran aportar mayor informacion durante la

evaluacion (Ver anexo 2).

Nieves (1996) recomienda que los usuarios realicen autoinformes vy
autoobservaciones que permiten conocer como son los cambios de los usuarios.
Estos registros se usaron para conocer cudl era el avance de la usuaria en la

técnica de relajacion.

Técnicas para intervencion

Se usaron 3 técnicas de acuerdo con la literatura revisada. Técnicas de
respiracion, relajaciéon autdgena y entrenamiento en Biofeedback (Nieves, 1996;
Rodriguez, 1999; Smith, 2001; Comache, 2013; Ruiz, Diaz & Villalobos, 2012;
Parada & Martinez, 2013).

Se ensefid la técnica de respiracion en una sesion de acuerdo a las instrucciones
de Smith (2001) y Caballo (1998). La técnica de relajacion autdgena se ensefiara
en 6 sesiones (Smith, 2001). A continuacién se describe la ruta critica con los
objetivos, técnicas y actividades por cada sesién de las nueve sesiones de
intervencidn que se tuvieron, no se incluyen las sesiones de entrevista, cierre y

seguimiento.

Ruta critica

Tabla 3. Desarrollo de sesiones.

Sesion 1

Objetivo: Que la usuaria aprendiera a las técnicas de | Duracion: 45-60 minutos
respiracion activa, diafragmatica y pasiva para lograr la

relajacion.
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Actividades del | Actividades del usuario Duracion | Criterio de cambio
terapeuta

Presentar a la usuaria la | Tomar notas, hacer | 5-10 min. Que la usuaria
técnica de relajacion que | preguntas, atender enunciara los beneficios
se llevara a cabo en la | instrucciones del terapeuta. que se obtienen de la
intervencion, destacando relajacion.

los beneficios en relacion

al control del dolor y a su

evitacion.

Dar las instrucciones al | Realizar la técnica de | 10 min. Que la usuaria tenga
usuario de la técnica de | respiracion activa. una respiracion lenta,
respiracion activa y pedir suave y pasiva.

que la lleve a cabo

El terapeuta dio las |Realizar la técnica de | 10 min. Que la usuaria tenga
instrucciones de la | respiracion diafragmatica. una respiracion
respiracion diafragmatica profunda, lenta y suave.
y pedira al usuario que la

lleve a cabo.

El terapeuta dio las |Realizar la técnica de | 10 min. Que la usuaria tuviera
instrucciones de la | respiracion pasiva. una respiracion
respiracion  pasiva |y profunda, lenta y suave.
pedira al usuario que la

lleve a cabo.

Seleccionar con el | Seleccionar la técnica mas | 10 min. Que la usuaria
usuario la técnica de | adecuada y practicar para seleccione una técnica

respiracion que sea mas
adecuada y facil para el
usuario para que la
practique en casa Yy
comprobar su aprendizaje

y  modificar algunas

identificar posibles errores

en la practica en casa.

de respiracion y la
realice 3 veces frente al

terapeuta.
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conductas de ser
necesario.
Pedir al wusuario que | Tomar notas, preguntar |5 min. Que el usuario realice el
realice los ejercicios 3 | dudas. autorregistro  durante
veces en al dia durante una semana.
una semana y lo registre;
explicar el uso del
autorregistro.
Sesion 2

Objetivo: Que la usuaria aprenda los ejercicios de

relajacion autdégena para aumentar el flujo sanguineo

en los brazos y piernas y lo integre al ejercicio anterior.

Duracién: 45 — 60

Actividades del | Actividades del usuario Duracion | Criterio de cambio
terapeuta
El terapeuta dio las | La usuariallevo a cabo los | 10 min. Que la usuaria reportara
instrucciones para el | ejercicios de la sesion sensaciones de
tercer ejercicio y | anterior y los integrara a las pesadez y calor en
supervisara su | indicaciones de  éste brazos y piernas.
realizacion. ejercicio.
El terapeuta pidi6 a la | La usuaria realizara cinco | 25 min. Que la usuaria reportara
usuaria que realizara | series de ejercicios las mismas sensaciones
cinco series de ejercicios | supervisado por el gue en los ejercicios
y supervisara su | terapeuta con pausas de 2 anteriores  integrando
realizacion. minutos entre cada uno. las instrucciones de
éste.
El terapeuta dio las |La usuaria llevo a cabo la | 10 min. Que la usuaria reportara

instrucciones para retirar
el estado de relajacion
con la maniobra de

retirada.

maniobra de retirada para
retirar el estado de
relajacion en el que se

encuentra.

que se sienta despierto.
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El terapeuta pidi6 a la| Tomar notas, verificar | 5 min. Que la usuaria realice el
usuaria que realice 3 | autorregistro, preguntar autorregistro  durante
series de 3 ejercicios al | dudas. una semana.
dia, y que los registre.

Sesion 3

Objetivo: Que la usuaria aprenda el ejercicio dedicado

al plexo solar para integrarlo a los ejercicios anteriores.

Duracién: 45 — 60

Actividades del | Actividades del usuario Duracion | Criterio de cambio
terapeuta

El terapeuta ensefidé a la | La usuaria llevo a cabo los | 10 min. Que la usuaria reportara
usuaria los ejercicios de | ejercicios anteriores e las sensaciones
relajacion dedicados al | integrara el ejercicio derivadas de los
plexo solar y pedird al | dedicado al plexo solar. ejercicios anteriores y
usuario que lo integre a de la integracion de
los ejercicios anteriores. este.

El terapeuta pedi6 y |La usuaria llevo a cabola |25 - 30| Que la usuaria los
supervisara al usuario | integracion de los ejercicios | min. ejercicios y reportara las
para que realice 3 series | de relajacion autégena. sensaciones acordes a
de los ejercicios con una los ejercicios.

pausa de dos minutos

entre cada uno.

El terapeuta dio las |La usuaria llevo a cabo la | 10 min. Que la usuaria no
instrucciones para retirar | maniobra de retirada para presentara aturdimiento
el estado de relajacion |retirar el estado de tras los ejercicios de
con la maniobra de |relajacion en el que se relajacion.

retirada. encuentra.

El terapeuta pedira al | Tomar notas, verificar el | 5 min. Que el usuario realice el

realice la
de

ejercicios en casa en 3

usuario que

integracion los

series de 3y los registre.

autorregistro,  preguntar

dudas.

autorregistro  durante

una semana.
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El terapeuta pedio al| Tomar notas, verificar | 5 min. Que la usuaria realizara
usuario que practique en | autorregistro, preguntar el autorregistro durante
casa la integracion de los | dudas. una semana.
ejercicios en 3 series de
3 al diay los registre.

Sesion 4
Objetivo: Que la usuaria aprendiera el ejercicio | Duracion: 45— 60
dedicado a la frente para que lo integre a los ejercicios
anteriores.
Actividades del | Actividades del usuario Duracion | Criterio de cambio
terapeuta
El terapeuta ensefid el | La usuaria llevo a cabo los | 10 min. Que la usuaria tuviera
ejercicio de relajacion | ejercicios  anteriores e una respiracion suave y
dedicado a la frente e |integrara el ejercicio de lenta ademas de las
indicara al usuario que lo | respiracion que se le sensaciones resultantes
integre a los ejercicios | ensefio. de los ejercicios
anteriores. anteriores.
El terapeuta pedio vy |La usuaria llevo a cabo la|25 - 30 | Que la usuaria realizara
supervisara al usuario | integracion de los ejercicios | min. adecuadamente los
para que realice 3 series | de relajacion autdgena con ejercicios y reporté las
de los ejercicios con una | ejercicios de respiracion e sensaciones acordes a
pausa de dos minutos | imagenes mentales. los ejercicios.
entre cada uno.
El terapeuta dio las |La usuaria llevo a cabo la | 10 min. Que la usuaria no
instrucciones para retirar | maniobra de retirada para presentara aturdimiento
el estado de relajacion | retirar el estado de tras los ejercicios de
con la maniobra de |relajacion en el que se relajacion.
retirada. encuentra.
El terapeuta pidi6 a la| Tomar notas, verificar | 5 min. Que la usuaria realizara
usuaria que practique en | autorregistro, preguntar el autorregistro durante

casa la integracion de los

dudas.

una semana con las
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ejercicios en 3 series de indicaciones del
3 al diay los registre. terapeuta.

Sesiéon 5
Objetivo: Que la usuaria asociara un estado de | Duracion: 45— 60
relajacion con una imagen mental o frase para realizar
condicionamiento clasico con el estado de relajacion.
Actividades del | Actividades del usuario Duracion | Criterio de cambio
terapeuta
El terapeuta pidi6 al|La wusuaria elegi6 wuna |10 min, Que la usuaria
usuaria que elija wuna | imagen mental para seleccionara una
imagen mental  que | asociarla a los ejercicios. imagen mental para
favorezca su estado de asociarla a los
relajacion para asociarlo a ejercicios.
los ejercicios.
El terapeuta guio 3 series | La usuaria llevo a cabo las | 30 min. Que la usuaria reportara
de ejercicios de relajacion | series los ejercicios de estados de relajacion y
dando indicaciones de | relajaciébn autégena vy los sensaciones acordes al
sensaciones e imagenes | asociard a una imagen ejercicio.
mentales. mental.
El terapeuta dio las |La usuaria llevo a cabo la | 10 min. Que la usuaria reportara
instrucciones para retirar | maniobra de retirada para gue se siente despierto
el estado de relajacion |retirar el estado de y activo.
con la maniobra de |relajacion en el que se
retirada. encuentra.
El terapeuta pidi6 la|Tomar notas, verificar | 5 min. Que la usuaria realizara

usuaria que practique en
casa la asociacion de los
ejercicios con la imagen
mental en 3 series de 3 al

diay los registre.

registro, preguntar dudas.

el autorregistro durante

una semana con las
indicaciones del
terapeuta.
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Sesion 6

Objetivo: Que el usuario asociara un estado de

relajacion con una imagen mental o frase para realizar

condicionamiento clasico con el estado de relajacion.

Duracién: 45 — 60

Actividades del

terapeuta

Actividades del usuario

Duracién

Criterio de cambio

El terapeuta guio 3 series
de ejercicios de relajacion
dando indicaciones de
sensaciones e imagenes

mentales.

El usuario llevo a cabo las
series los ejercicios de
relajacion autégena y los
asociara a una imagen

mental.

30 min.

Que la usuaria reportara
estados de relajacion y
sensaciones acordes al

ejercicio.

El terapeuta dio las
instrucciones para retirar
el estado de relajacion
con la maniobra de

retirada.

El usuario llevo a cabo la
maniobra de retirada para
retirar el estado de
relajacion en el que se

encuentra.

10 min.

Que la usuaria no
presentara aturdimiento
tras los ejercicios de

relajacion.

El terapeuta pidi6 a la
usuaria que practique en
casa la asociacion de los
ejercicios con la imagen
mental en 3 series de 3 al

dia y los registre.

Tomar notas, verificar

registro, preguntar dudas.

5 min.

Que la usuaria realizara
el autorregistro durante
una semana con las
indicaciones del

terapeuta.

Sesion 7

Objetivo: Que la usuaria lograra contrarrestar los

efectos de wuna situacién estresante usando la

Duracioén: 45 - 60

relajacion.

Actividades del | Actividades del usuario Duracion | Criterio de cambio
terapeuta

El terapeuta pidi6 a la | La usuaria elegié posibles | 10 min. Que la usuaria decidiera

usuaria que elija diversas
situaciones que le puedan

desencadenar estrés.

escenarios que le permitan

contrarrestar las

cudles escenarios son
mas estresantes para

ella.
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respuestas fisiologicas con

la relajacion.

El terapeuta guio el
ejercicio de imaginacion
guiada sugiriendo las
situaciones antes
mencionadas por la

usuaria.

La usuaria tuvo las
respuestas fisiologicas que
la escena le cause y las
contrarrestara usando la

relajacion.

35 min. Que la usuaria lograra
contrarrestar los efectos
de la  imaginacion

usando la relajacion.

El terapeuta pidi6 a la
usuaria que practique en
casa la asociacion de los
ejercicios con la imagen
mental en 3 series de 3 al

dia y los registre.

Tomar notas, verificar

registro, preguntar dudas.

5 min. Que la usuaria realizara
el autorregistro durante
una semana con las
indicaciones del

terapeuta.

Sesion 8

Objetivo: Que la usuaria lograra contrarrestar los

efectos de una situaciébn estresante usando la

relajacion.

Duracién: 45 — 60

Actividades del

terapeuta

Actividades del usuario

Duracién | Criterio de cambio

El terapeuta explicé a la
usuaria en qué consistira
la presentacion de los
videos y el cambio de
actividad con respecto a

la sesién anterior.

La usuaria preguntd las
dudas o aclaraciones

pertinentes.

10 min. Que la usuaria no
presentara dudas

respecto a la actividad.

El terapeuta reprodujo
dos videos de situaciones

estresantes.

La usuaria tuvo las
respuestas fisioldgicas que

causaron los videos y las

35 min. Que la usuaria lograra
contrarrestar los efectos
de la  imaginacion

usando la relajacion.
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contrarrestd6 usando la
relajacion.
El terapeuta pidi6 al | Tomar notas, verificar | 5 min. Que la usuaria realice el

usuario que practique en

casa la asociacion de los

registro, preguntar dudas.

autorregistro  durante

una semana con las

ejercicios con la imagen indicaciones del
mental en 3 series de 3 al terapeuta.
dia y los registre.
Sesién 9
Objetivo: Que la usuaria lograra contrarrestar los | Duracion: 45 — 60
efectos de wuna situacibn estresante usando la
relajacion.
Actividades del | Actividades del usuario Duracion | Criterio de cambio
terapeuta
El terapeuta explico a la | La usuaria pregunté las | 10 min. Que la usuaria no
usuaria los beneficios | dudas o0  aclaraciones presentara dudas
alcanzados con la sesion | pertinentes. respecto a la actividad.
anterior.
El terapeuta reprodujo |La usuaria tuvo las | 35 min. Que la usuaria lograra
tres videos de situaciones | respuestas fisiolégicas que contrarrestar los efectos
estresantes. causaron los videos y las de la  imaginacion
contrarrestd6 usando la usando la relajacion.
relajacion.
El terapeuta pidi6 al | Tomar notas, verificar | 5 min. Que la usuaria realice el

usuario que practique en
casa la asociacion de los
ejercicios con la imagen
mental en 3 series de 3 al

dia y los registre.

registro, preguntar dudas.

autorregistro durante
una semana con las
indicaciones del

terapeuta.

Tabla 3. Elaborada por David Diaz para el presente trabajo.




RESULTADOS

Para la investigacion se contd con la participaciéon de una mujer de 51 afios de
edad, habitante de la zona metropolitana. Acudié a diversos médicos por la

migrafia, cuenta con atencion médica general y especializada del neurdélogo.

La usuaria reportd que padece migrafia, fue diagnosticada por un neurélogo
desde hace 14 afos. Presentaba dolores de cabeza todos los dias, y
frecuentemente crisis de migrafa que incluian dolor insoportable durante varias
horas y/o dias. Las crisis se presentaban con una frecuencia de una o mas veces
por semana. Tomaba medicamento para cada dolor y cuando los medicamentos
regulares no hacian efecto, acudia a dosis y medicamentos mas fuertes. El dolor
migrafioso se presenta comunmente del lado izquierdo de la cabeza por encima

de la oreja, aunque en ocasiones le puede doler toda la cabeza.

Las intensidades de los dolores variaban. Aunque el dolor no era incapacitante
en ningun caso, la usuaria reportaba que le impedia realizar sus actividades de
manera fluida. Las expectativas de la usuaria consistieron en eliminar los dolores
de cabeza, o por lo menos aminorar el dolor, tanto en frecuencia como en

intensidad.

Cabe mencionar que ademas de la migrafia la usuaria presentaba hipoglucemia
e hipertiroidismo, por lo que los cambios fisioldgicos repentinos podrian estar
relacionados, y puede complicar mas el abordaje de la migrafia. A su vez toma

medicamento para estas condiciones, en particular Levotiroxina.

Se le explicd a que la eliminacién total de la migrafia estaba mas alla de los
alcances posibles de la intervencion, sin embargo era posible reducirlo, a lo que
ella accedio. Debido a sus caracteristicas, las especificaciones del dolor y a partir
de la revision documental realizada, se realizé un plan de intervencidon centrado
en la ensefianza de relajacion, en particular por la técnica de relajacion autdgena
con el objetivo de disminuir la frecuencia e intensidad de los dolores y de las

crisis de migrafia.
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La intervencién consté de 11 sesiones, en las que se le ensefi6é una alternativa
para desempefiarse mejor a pesar de su condicion, asi como de prever posibles
recaidas. Posterior a estas sesiones se tuvo 4 sesiones de supervision que
pasaron de ser semanales a quincenales. A continuacion se hace una resefia de

lo que se llevd a cabo durante la intervencion.

Como primer actividad de la intervencion, se le ensefi6 a realizar la respiracion
profunda, esto mediante modelamiento por el responsable de la intervencion y
ejercicios supervisados en la sesion, en los cuéles se corregia si habia algun
error. Una vez que lo logré en la sesion se pidié a la usuaria que lo realizara

como tarea, 2 veces al dia durante una semana.

Una vez establecida la respiracion profunda, se comenz6 por dar las
instrucciones a la usuaria para la relajacion de cada parte de cuerpo. El primer
ejercicio fue dedicado a piernas y brazos, el segundo al tronco y el tercero a
cuello y cabeza. Todos los ejercicios se fueron integrando con los anteriores de
modo que al final la usuaria fue capaz de realizar respiracién profunda a la vez

que iba relajando todo su cuerpo.

Cada ejercicio se ensefid a la usuaria durante la sesion y se le indicé que lo
practicara en casa dos veces al dia como minimo. Para pasar al siguiente
ejercicio se requeria que la usuaria manifestara sensaciones de pesadez y calor

en la zona que se habia abordado durante esa semana.

Durante algunas sesiones no se lograba la relajacion y sensaciones de la parte
del cuerpo que se tenia como objetivo durante el ejercicio; por ejemplo en la
cuarta sesion no sintio relajado el tronco de su cuerpo, pero si en los brazos y
las piernas, al igual que en la sesion anterior y que practico durante la semana
en casa. Al averiguar sobre qué pasaba durante el ejercicio se encontré que tuvo
algunos pensamientos distractores, pero que retomaba el ritmo de su respiracion

y se volvia a concentrar en el ejercicio.

Aun cuando ocurria esto el nivel de relajacion que alcanzé de acuerdo con el
reporte verbal de la usuaria era de 8-9, con una diferencia de 3-4-5 antes del

ejercicio. El ejercicio se repetia dando nuevas indicaciones y se volvia a dirigir la
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respiracion y a sugerir las sensaciones de pesadez y calor en la parte objetivo,
regularmente al segundo ejercicio, e invariablemente al tercero, la usuaria
reportaba presentar las sensaciones y sentirse “totalmente relajada” con el nivel
10.

Hacia la quinta sesion de intervencion la usuaria reportd que tuvo un evento
estresante referido a uno de sus trabajos, en el cual por cuestiones de tiempo se
veia sobrepasada por el trabajo. Durante este evento la usuaria se sintio
sumamente tensa y no pudo llevar a cabo la relajacion hasta el paso que se
habia desarrollado en ese momento. Derivado de la tension la usuaria se lastimo
el nervio trigémino de su mandibula, lo que ocasioné inflamacion y dolor, por lo
que tuvo que acudir al médico. Se detectd que el nervio estaba dafiado desde
hacia tiempo y en esa ocasion la tension desencadenoé el malestar mayor. Y es
posible que esta condicion haya causado otros dolores en su historial con

migrafia.

La informacién aportada por la revision médica derivada de ese evento se usé
como parametro para medir la relajacién y los cambios que podia lograr la
usuaria. En la 5ta sesién dedicada a la relajacion de cabeza y cuello, se le pidié
gue se enfocara en su mandibula y el dolor que presentaba en ese momento.
Después del ejercicio muestra en el que el responsable de la intervencion dio
todas las instrucciones, la usuaria report6 mejoria en la mandibula. En los
siguientes ejercicios de practica de esa sesion reportd sentirse sumamente
relajada y haber disminuido la tensién en su mandibula y el dolor. El responsable
de la intervencién pudo registrar los cambios en su postura debido a la relajacién
entre los que se incluyen inclinacién de cuello y cabeza, caida de mandibula y

hombros.

Durante la semana siguiente en que se presento el evento, se siguio practicando
la relajacion. Se encontr6 que esto le ayudd a aminorar la tension de la
mandibula, que hasta el momento en que le ocasiond el episodio de la semana
anterior, la usuaria no habia notado que tensaba mucho la mandibula incluso al

dormir.
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Una vez que se concluy6 el entrenamiento en relajacion y que la usuaria podia
realizar por si sola todo el ejercicio, se prosiguioé a realizar una asociacion de

estimulo entre el estado de relajacion con una palabra.

La palabra que se eligié fue “Tranquila”. Esta asociacion se hizo pidiendo a la
usuaria que realizara el ejercicio de relajacion y mientras lo realizaba que dijera

0 pensara en la palabra, a su vez el terapeuta la decia cada cierto tiempo.

Aligual que el resto de los ejercicios se practico en casa decir la palabra mientras
se relajaba. Al cabo de una semana la respuesta de relajacion se presentaba a
los pocos segundos de comenzar el ejercicio y decir o pensar en la palabra, y

no a los 2 o 3 minutos que usualmente se daba la relajacion.

El primer cambio que pudo ser registrado por la usuaria fue en relacion a la
frecuencia de dolores intensos de cabeza, que paso de tener los siete dias de la
semana a cinco, cuatro, tres y ninguno al cierre de la intervencion. Estos dolores
no eran propiamente las crisis de migrafa, pero eran dolores recurrentes que

experimentaba durante el dia.

En cuanto a las crisis de migrafia, se encontré que disminuyeron en frecuencia.
Al inicio la usuaria presentaba por lo menos una o dos crisis por semana.
Mientras se ensefiaban los ejercicios de relajacibn pasaron a ser menos
frecuentes, una vez a la semana. Al segundo mes de intervencion logro tener un
periodo de 10 dias sin ningun episodio de migrafia. Para el cierre de la
intervencion las crisis eran menos frecuentes, podian pasar 15 o 20 dias entre

unay otra.

Como consecuencia de lo anterior disminuy6 su medicamento por cuenta propia
debido a que tenia medicamentos que so6lo usaba cuando se presentaba un
episodio de migrafia muy intenso. A su vez, cambio su medicacion por otro mas
débil, que no habia tenido efecto en anteriores ocasiones, lo cual indica una

disminucién en la intensidad del dolor.

Posterior a la asociacion de la palabra y el estado de relajacién, se decidié

realizar sesiones de prevencion de recaidas en cuanto a situaciones estresantes
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donde la usuaria pudiera usar la relajacibn como método para contrarrestar la

activacion fisiologica que le pudiera desencadenar una crisis de migrafna.

Para esto se realizaron sesiones de Biofeedback, en donde podia notar al
momento los cambios en su frecuencia cardiaca y presion arterial al realizar el
ejercicio de relajacion. Los datos fisiologicos fueron medidos a traves de la App
para Android iCare Monitor de Salud usando un Smartphone Samsung Grand

Prime.

En un principio se pensé en usar la imaginacién guiada para que la usuaria
pudiera simular situaciones que pudieran ser estresantes y ante las cuales no
estaria preparada para usar la relajacion y que pudieran sobrepasarla. Las
situaciones que serian planteadas fueron experiencias que la usuaria reporté
como estresantes y que en su momento le habian causado malestar, aunque no

dolor de cabeza como tal.

Sin embargo se encontr6 que la usuaria no podia imaginar las situaciones, sélo
las “recordaba” pero no podia actuar como si estuviera en ellas, con lo que el
entrenamiento en recaidas no tendria efecto pues la situacién careceria de

disparadores de estrés.

Se encontr6 que algunas personas tienen la dificultad para emplear esta técnica,
y que lo que se recomienda es realizar todo el entrenamiento en imaginacion
guiada, sin embargo aun con el entrenamiento no pueden alcanzar plenamente
a imaginarse y sentirse en una situacién determinada. Debido a que el
entrenamiento en imaginacién podria ser muy extenso, y no asegurar resultados

se opto por otra alternativa. Simular las situaciones a través de videos.

Con esta simulacién de video y sonido, se dio a la usuaria mas elementos para
poder sentirse como en una situacion estresante. Esto se corroboré mediante la

medida de frecuencia cardiaca y tensién arterial.

En estas sesiones se expuso a la usuaria ante situaciones estresantes simuladas
por medio de un video y sonido. Las situaciones eran grabaciones reales, entre

las que se incluian una rifia en el Sistema de Transporte Colectivo Metro, un
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asalto a un camibén, una pelea entre estudiantes de secundaria, personas
atrapadas en el metro y un avion con problemas de turbulencia. A su vez se
tomé a estas sesiones como prevencidon de recaidas ante situaciones

estresantes que la pudieran sobrepasar.

Los registros de datos fisiologicos se realizaron antes, durante y después del
ejercicio de relajacion, y mientras la usuaria observaba las grabaciones ya
mencionadas. En las sesiones de Biofeedback se registré que la usuaria tuvo un
descenso en su frecuencia cardiaca pasando de 88 p/m a 67 p/m. La presion
arterial no tuvo grandes divergencias al compararlas entre el antes, durante y

después del ejercicio de relajacion.
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Figura 1. Gréafica comparativa de mediciones para el primer video.

En la Figura 1 se observan las comparaciones de las mediciones para el primer
video. La primera medicion corresponde a la frecuencia inicial a la proyeccion.
Las ultimas tres mediciones corresponden a los momentos en que se llevaba a
cabo el ejercicio de relajacion. En ambas es notable el declive en la frecuencia
cardiaca, sin embargo existen diferencias entre la primera y segunda. En el caso
de la primera la frecuencia cardiaca aminora antes de realizar el ejercicio, y sube
durante la medicion al iniciar el ejercicio, para bajar notablemente después. En

la segunda proyeccion también se observa un declive antes de iniciar el ejercicio,
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sin embargo sigue bajando hasta establecerse en 68 bpm y s6lo aumentar a 70

al final de ejercicio. Aunque aumenta, sigue siendo una frecuencia menor que la

primera antes de hacer el ejercicio de relajacion.
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Figura 2. Grafica comparativa de las mediciones del segundo video.

78
76
74
72
70
68
66
64
62

Frecuencia cardiaca

Frecuencias cardiacas
ante los videos 3y 5

N~
\
\ \
\ \
e T ——Video3
Video 5
1 2 3 4 5
Mediciones

Figura 3. Grafica comparativa de las Unicas mediciones realizadas para los

videos tres y cinco.
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Figura 4. Grafica comparativa de las mediciones del cuarto video.

En todas las mediciones se observa una tendencia a la baja conforme avanza el
video lo que sugiere que la relajacion ayuda a esta disminucion. De igual forma
en todas las figuras la segunda proyeccion tiene mediciones mas bajas, por lo
que podria ser un signo de habituacion a la situacion. Sin embargo, incluso en
esta habituacion estaria actuando la relajacién, ya que conforme realiza el

ejercicio la frecuencia baja aun mas.

Es importante destacar que durante todo el proceso de la intervencion la usuaria
asistio de manera puntual a todas las sesiones, sélo tuvo dos inasistencias
atribuidas a una enfermedad ajena a la migrafia, y a incompatibilidad de horarios.
Aunado a esto, cumplié con todas las tareas y ejercicios requeridos, algunos
reflejados en los registros y otros reportados de manera verbal durante la sesion.

En el seguimiento que se hizo un mes después de terminar la intervencion. La
usuaria solo presenté un episodio de migrafia. Al ahondar sobre los factores que
pudieron influir, se encontrd con diversas variables como el cambio de una rutina
de ejercicio, exceso de cantidad de trabajo y un periodo de tres dias con un nivel
de glucosa por debajo del normal. Se le indicé acudir a revision meédica y se le

dieron indicaciones para el ejercicio de relajacién.
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Teniendo en cuenta que anterior a la intervencion la usuaria podia presentar
hasta cinco crisis de migrafia intensa en un periodo de 15 dias, y al finalizar s6lo
una o ninguna, la reduccién de frecuencia fue de un 75%. Se dio por terminada
la intervencion al momento que se noto la una tendencia a que la frecuencia de
las crisis de migrafia se mantuviera baja. Para revisar con mayor detalle el

desarrollo de cada sesion se sugiere revisar el anexo 3.



DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados que se reportan de esta intervencion se suman a las aportaciones
que se han dado en el interés de vincular a la psicologia con la salud. De igual
manera se observa una relacion entre el comportamiento y el estado de salud

que presenta una persona.

El que sea una intervencion enfocada a la migrafia como problematica de una
persona, responde a la alta prevalencia que presentan los casos de migrafia y
de cefalea en general en México y el mundo de acuerdo con Dobler (2001),
Clinica Mayo (2004), Deza (2010), El informador (2012) y la OMS (2014).

Al inicio del proyecto se plante6 que la duracion aproximada de la intervencion
seria de 20 sesiones, a partir de las referencias revisadas y teniendo en cuenta
el tiempo empleado en las técnicas que se sugerian. Sin embargo la intervencion
tuvo una duracion de casi la mitad, 11 sesiones y cuatro sesiones de supervision
en los cuales se abordd una situacién diferente que la usuaria plante6. Debido a
gue no fue necesario utilizar todas las técnicas sugeridas. La duracion de esta
intervencidn se acerca mas a la reportada por Comache (2013), que fue de 16,

12 semanales, y el resto quincenales a modo de supervision.

En este caso, la usuaria no presentaba la mayoria de las caracteristicas de
migrafia que fueron descritas por Sacks (1992). Dobler (2001), Clinica Mayo
(2004), Gestro (2004) y Leyva y Corona (2011). De las cuatro fases descritas, se
presentaba principalmente la del dolor propiamente, la fase premonitoria y la fase
posterior al dolor no fueron reportadas. En cuanto a la fase de aura, aunque la
usuaria no manifestd caracteristicas notables de esta como alteraciones
visuales, paralisis o dificultades del lenguaje, sélo podia percibir un dolor de
cabeza “diferente” que ella identificaba como un indicador de crisis de migrafa.
El tipo de migrafia seria el de Migrafia con aura de acuerdo a los criterios
expuestos por Sacks (1992), Dobler (2001), Clinica Mayo (2004), Deza (2010),
Leyva y Corona (2011) y Gestro (2014)
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En cuanto a las causas, la usuaria habia identificado algunos alimentos grasosos
como detonantes principales, aunque dado la ultima crisis registrada fue debida
a un cambio en la rutina de ejercicio también lo explicaria las causas descritas
por Clinica Mayo (2004) y Gestro (2014).

No se encontré que la migrafa le impidiera realizar actividades diarias como
coment6 Rodriguez (1999), sin embargo, si mencioné que cuando presentaba
las crisis y se mantenia en el trabajo su productividad era menor, corroborando
lo descrito por Clinica Mayo (2004). No tuvo repercusiones de otro tipo como
depresion o aislamiento social total, sélo limitantes en la interaccion en fiestas o

de tipo alimenticios.

De acuerdo con la revision de estudios y propuestas, se esperaba que las
técnicas usadas fueran relajacion muscular, relajacion autégena, Biofeedback,
control del estrés, TREC o modificacibn de contingencias en alimentos y/o
conductas que provocaran o mantuvieran el dolor (Nieves, 1996; Rodriguez,
1999; Navarro, 2006; Moix, Casado; 2011, Parada & Martinez; 2013). Sin
embargo debido a las caracteristicas de la usuaria y de las técnicas a usar, se
decidi6 solo por emplear el entrenamiento en relajacion autdgena y Biofeedback
durante el entrenamiento en recaidas. Seria importante contrastar entre
individuos cudles serian las técnicas que ofrecen mejor resultado para los

usuarios, y bajo qué caracteristicas se aplican cada una de ellas.

Moix y Casado (2011) presentaron la revision de cuéles son las técnicas que
MAas se usan en intervencidon con personas migrafiosas, sin embargo no
especifican cuéles son las caracteristicas de los usuarios a las que se le aplican.
El reportar las caracteristicas o el por qué se usé una técnica y no otra aportaria
informacion qué modo de intervencion es mejor para cada persona, con el fin de

plantear de mejor manera alternativas utiles a los usuarios.

Se encontraron algunas concordancias con lo que menciona Powell (S/F) en
relacion a que la poblacién en general en caso de presentar dolor se atienden
con medicamentos, acupuntura, meditacidn, estimulacién eléctrica, terapia fisica

y ocupacional, psicoterapia, hipnosis, Biofeedback, e incluso cirugia. La persona
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que se atendid habia usado medicamentos, relajacion, terapia fisica, y otros
métodos sugeridos por conocidos, amigos y/o familiares. Sin embargo no habia
obtenido mejoras significativas y duraderas. Con ésta intervencion la usuaria
habria agregado psicoterapia y Biofeedback como modos de enfrentar la
migrafa, y los resultados fueron significativamente mejores, en comparacion los
que ya habia experimentado. Es importante destacar que aunque habia acudido
a ejercicios de relajacion, este no fue ensefiado y supervisado por un profesional
de la salud, por lo que es posible que la técnica fuera ensefiada de manera

erronea, pudiendo ser incluso contraproducente.

En concordancia con Latorre (1992), Dominguez y Olvera (2005) y Moretti,
(2010) la intervencion se centrO en entrenar a la usuaria en técnicas que
estuvieran disefladas para capacitar a las personas a desempefarse mejor a
pesar de su dolor, y prever recaidas. En particular la relajacion autégena permitio
a la usuaria desempefiar de mejor manera sus actividades tanto personales,
como laborales. La aportacién de estos autores es central en las intervenciones
psicoldgicas de este tipo, ya que la disciplina psicolégica no tiene como fin
eliminar condiciones fisiolégicas de ningun tipo, en este caso que generen
cefalea, ya que estos serian objetivos de la medicina. Si se diera un cambio de
este tipo seria un resultado extra al de la intervencion que pudiera ser de mayor
beneficio a los usuarios, pero no es uno de los criterios para evaluar la

intervencién psicolégica.

En el caso aqui tratado se observé una disminucién de la intensidad y frecuencia
de los dolores de cabeza. Como consecuencia de esto, la usuaria redujo su
consumo de farmacos, lo que hace referencia a lo que menciona Nieves (1996)
en cuanto a que para esta autora los tratamientos conductuales han sido usados
para sustituir a los farmacos. En contraste, Rodriguez (1999) refirié que la mejora
alcanzada por los tratamientos conductuales no supera al de los farmacos. Dado
que las intervenciones psicolégicas no tienen como objetivo la reduccion de
farmacos, no se puede afirmar que éstas sustituyan los farmacos, superen,
igualen o sean menos efectivas, sOlo se puede seialar la disminucion en

frecuencia e intensidad del dolor, y la reduccién del consumo como consecuencia
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de ésta disminucion, que se puede tomar solamente como un indicador del éxito

alcanzado en cuanto al objetivo de la intervencion.

Pareceria una mejor alternativa la propuesta realizar una intervencion
psicoldgica a la par del tratamiento y supervisibn médica en concordancia con lo
gue menciona Rodriguez (1999) y Madrid (2013). Esto debido a que el psicologo
no posee los conocimientos suficientes sobre el organismo como para atender
posibles complicaciones, o dar instrucciones a los usuarios para tomar o0 no un

medicamento.

Con respecto a lo comentado por Parada y Martinez (2013) en cuanto a que el
dolor suele transformarse en conductas operantes, es decir, la conducta del dolor
producido por la cefalea puede ser reforzada con descanso, atenciones
excesivas, bajas laborales, o cuando el padecimiento permite al sujeto librarse
de cosas o situaciones desagradables, en el andlisis funcional de este caso no
se encontré nada de lo sefialado por estas autoras. La usuaria al presentar los
dolores de cabeza continuaba realizando sus actividades de manera regular, por
lo que no se puede conceptualizar al dolor como una conducta. Por tanto se
entiende que la usuaria realiza diversas conductas bajo la condicion organica de
dolor, y que esta condicion responde a alteraciones biolégicas que no pueden

ser modificadas directamente por el psicélogo.

Dado que no se puede modificar mediante técnicas conductuales el dolor, se
debe proceder a entrenar a los usuarios en habilidades que puedan modificar el
dolor de manera indirecta. En el caso aqui reportado se optd por la relajacion
autdgena, ya que de acuerdo con Navarro (2006) las jaquecas se producen por
alteraciones fisiologicas, que el estado de relajacion ayudaria a controlar. Ruiz,
et al. (2012) mencionaron que la relajacion autégena actlia a través del sistema
nervioso autonomo, restableciendo el equilibrio entre las ramas simpatica y

parasimpatica por lo que seria efectiva en este caso.

En la intervencion se pudo notar que la relajacion disminuyo la intensidad y la
frecuencia de los dolores, y al medir las respuestas fisioldgicas en pulsacién

cardiaca y tension arterial se observaron cambios cuando la usuaria realizaba la
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relajacion éstas disminuian, en particular la pulsacion cardiaca. Estos resultados
concuerdan con Navarro (2006) en cuanto a la explicaciéon de las jaquecas y su

posible solucion.

De igual manera la concordancia de resultados con Navarro (2006) parece
contraponerse a la explicacion de Parada y Martinez (2013), ya que si el dolor,
en este caso por migrafia, es controlado por alteraciones fisiologicas, dificilmente
puede ser mantenido por reforzadores desde la perspectiva conductual, y por
consiguiente su modificacion. Se desconoce como podria ser en el caso de otros
tipos de dolores, sin embargo teniendo en cuenta solo los resultados de esta
intervencion, se puede decir que el dolor no es una conducta que pueda
modificarse, y se podria confundir esta “conducta de dolor” con conductas

provocadas por el dolor que ocurren durante o después del dicho evento.

La mejoria alcanzada por la usuaria usando la relajacién autégena corrobora que
es una técnica util en casos de personas con migrafia, y se sumaria a la
recomendacion de Ruiz, et al. (2012) quienes la comparan con otras técnicas

de relajacion en cuanto a su eficacia en personas con migrafia e hipertension.

La dificultad que tuvo la usuaria para realizar la imaginacién guiada no carece de
importancia, pues es un punto que hay que tomar en cuenta con los usuarios.
No todos tienen las mismas capacidades y caracteristicas. Se deben disefiar
alternativas especificas cuando se encuentra alguna dificultad, pues poner el
énfasis en ensefiar una habilidad que no sea tan util para la usuaria, conlleva

una inversién de tiempo que puede no ser recompensada del todo.

Los manuales de Caballo (1998) y Labrador (2002) no explican el por qué
algunas personas presentan dificultades para realizar el ejercicio de imaginacion,
y no fue objetivo de esta intervencion averiguarlo. Sin embargo es muy
importante conocer cuales son las caracteristicas ya que podria ser una dificultad

muy importante en las intervenciones de este tipo.

La alternativa que se planted de presentar videos de situaciones estresantes,
cumplié con el objetivo ya que los estimulos visuales y auditivos facilitaron a la

usuaria producir los cambios esperados, y contrarrestarlos con la respuesta de
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relajacion. Como explicacion tentativa al por qué no se pudo dar el ejercicio de
imaginacion guiada, se podria decir que algunas personas necesitan de
estimulos de tipo visual o auditivo para producir estos efectos, y seria importante
conocer gué tipo estimulos pueden producir una mayor respuesta estresante, o

si se requieren de la presentacion de ambos.

Las diminucion de la frecuencia cardiaca registrada durante la proyeccion de los
videos permite establecer que la relajacién aminora la activacion fisiologica, y
esto a su vez podria ayudar a disminuir la intensidad del dolor cuando se
presenta, o evitar que se presente por lo mencionado por Navarro (2006) y Ruiz,

et al. (2012) entre la relacion de la migrafia y las alteraciones fisiologicas.

Como se describid en los resultados la segunda proyeccion de los videos
muestra una frecuencia cardiaca mas baja en todos. Aunque el hecho podria ser
debido a la habituacion del video, parece ser mas el efecto de la relajacién pues
la primera medicion de la segunda proyeccion coincide, o varia muy poco, con la
medicion de la primera y disminuye cuando la usuaria comienza a realizar el

ejercicio.

La descripcién del modelo cognitivo-conductual que dio Moretti (2010) en cuanto
a que el dolor de las personas esta mediado por las cogniciones y creencias que
tienen, y que éstas pueden ser entendidas como conceptualizaciones propias de
cada persona sobre qué es el dolor y qué significa para ellos, no encuentra
evidencia en este caso como modo de intervencion, ya que la usuaria no reporto
tener creencias particulares sobre el dolor, u otro tipo de pensamientos
irracionales o distorsiones cognitivas como las propuestas por Ellis y Beck que

se pudieran relacionar con el dolor de manera directa.

Aln si la usuaria tuviera dichas creencias, la manera en que se abordé fue
suficiente para lograr los objetivos de la intervencién, por lo que no seria
necesario emplear otra técnica. Uno de los objetivos de futuras investigaciones
podria ser conocer cual es el porcentaje de personas migrafiosas que requeririan

modificar estos pensamientos para disminuir el dolor de migrafa, y qué tanta
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funcionalidad tendrian las técnicas de tipo cognitivo en comparacion con el modo

de proceder que se presento aqui.

En lo que este intervencion si concuerda con Morretti (2010) es que la
intervencion tuvo como objetivo ensefiar al usuario estrategias que le permitieran
a la usuaria afrontar el dolor, disminuirlo o soportarlo, ya que como sefalaba el
autor, es posible que las personas con migrafia utilicen otros modos de proceder
ante el dolor que les resulten ineficaces, y habria que cambiarlos por otros mas

funcionales. En este caso se recurrio al entrenamiento en relajacion.

Teniendo en cuenta los resultados de esta intervencion, sumados a los de
Comache (2013) Parada y Martinez (2013) y los reportados por Madrid (2013),
seria altamente recomendable, como lo sugiere el Ultimo reporte, que las
personas que tienen este padecimiento asistieran a terapia cognitivo-conductual,
y seria altamente recomendable que a la par se tuviera tratamiento y supervision

médica.

Teniendo presente que el 57% de los mexicanos sufre dolor de cabeza, o0 un tipo
de migrafia y se coloca en el primer lugar en Latinoamérica en incidencia de este
padecimiento (Elinformador, 2012), es altamente recomendable que se sigan

haciendo investigaciones e intervenciones sobre este tema.

Estas recomendaciones cobran relevancia dada la prevalencia en México, ya
que se calcula que en los ultimos afios alrededor de 28 millones de personas
padecen de dolor (Covarrubias-Gémez; Guevara-LOpez;, Gutiérrez-Salmeron;
Betancourt-Sandoval; Cérdova-Dominguez; 2010), y a su vez realizar difusion
de los tratamientos ya que como mencionan Leyva y Corona (2011) sélo 5% de

las personas con cefaleas busca ayuda. Y

Tomando en cuenta que el objetivo de este trabajo fue reducir o controlar el dolor
en una persona con diagndstico de migrafia, a través de una intervencién con el
modelo cognitivo-conductual, podemos de decir que el objetivo fue cumplido a
partir de los resultados obtenidos. Sin embargo los problemas de migrafia tienen
una alta incidencia y son de muy diferentes caracteristicas como para que unas

pocas investigaciones puedan dar cuenta de todo. Las intervenciones que se
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realicen ayudarian a dar una mejor propuesta, para explicar el dolor migrafioso

y un modo efectivo de intervenir con cada caso particular.

Es importante mencionar que aunque se realicen las intervenciones, los reportes
de resultados de dichas intervenciones benefician a la disciplina y al resto de los
psicologos ya que permiten conocer qué y como se hizo, asi como qué tantos
beneficios se obtuvieron. Se invita a los colegas psicélogos interesados en el
campo de la salud, a intentar replicar este y otros estudios y reportarlos para
conocer mejor cOmo es que se puede atender a personas con migrafia desde la

psicologia.

De igual manera se extiende la invitacion a todos los profesionales de la salud a
gue complementen su formacion con conocimientos de otras disciplinas para
poder abordar problematicas transdisciplinarias, asi como para poder colaborar
con otros profesionales y cooperar para dar un mejor servicio, y continuar

contribuyendo a las disciplinas dedicadas al campo de la salud.
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ANEXOS



Anexo 1

Historia clinica

Nombre:

Teléfono: Celular:

Direccion:

Edad: Ocupacion: Sexo:

Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento:
Religion: Tiene médico: SI NO
Estado civil:

¢, Con quién vive?

¢En qué trabaja?

¢ Su trabajo le satisface? SI NO ¢Por qué?

¢Ha estado en terapia antes o ha recibido atencion profesional para su problema?
SI NO
¢,Donde y Cuando?

Describa en sus propias palabras su problema actual:

¢,Cuando empezé la problematica?

¢,Con qué empeora su problema?

¢,Con qué mejora, o qué ha sido de ayuda para usted?




¢ Cual cree que ha sido su nivel de tension durante el mes pasado?

Relgjado 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tenso

Describa alguna sensacion placentera para usted

Describa alguna sensacion que le cause malestar

En pocas palabras ¢Qué piensa de esta terapia psicolégica?

¢, COmo pasa su tiempo libre?

¢, Qué actividades son sus hobbies o disfruta usted para relajarse?

¢ Tiene problemas para relajarse y disfrutar de sus fines de semana o vacaciones?
SI NO
Si respondio si, por favor explique:

Describa una situacion en la que se sienta calmado o relajado

¢ Tiene usted un problema de salud fisica? ¢, Cual?

¢ Toma medicamentos? ¢,Cuales?

¢ Sus dolores de cabeza coinciden con su periodo menstrual? SI NO
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Anexo 2

Guia de entrevista

¢ Tiene otras enfermedades?
¢ Tiene tratamiento?
¢, Cada cuando ocurre la crisis?
¢, Qué suele hacer cuando ocurre?
¢,Qué hacen los demas?
¢,Cuanto dura?
¢En qué zona de la cabeza se presenta el dolor?
¢, Cambia de zona?
. ¢ Cuantas veces ha ido al médico a revisién sobre este problema?
10 ¢, Qué otros sintomas presenta durante el dolor?
11..:Qué sucede antes de que empiece el dolor?
12.;Toma medicamento regularmente o sélo cuando tiene algun sintoma?
¢ Qué medicamento toma? ¢ Cada cuanto tiempo?
14. Algun alimento le desencadena la crisis/Tiene alguna dieta especial
15. ¢ Desde hace cuanto tiempo se presentan los sintomas de migrafia?
16.¢Qué soluciones a intentado ademas del medicamento para reducir el
dolor u otros sintomas?
17.¢;Ha tenido periodos de migrafia durante varios dias?
18.¢En qué temporadas?
19. ¢ Qué situaciones?
20.¢Qué tan fuerte es el dolor durante un ataque?
a) No limita sus actividades b) puede hacer la mayoria de las actividades
c) no puede hacer algunas actividades d) es incapaz de hacer la
mayoria de las actividades e) incapaz de hacer cualquier actividad
debido al dolor
21. ¢ Como afecta a sus actividades el que tenga un ataque?
22.¢En dbénde se encontraba cuando comenzo el ataque?
23. ¢Qué piensa que puede haber detonado el ataque?
24. ¢Qué piensa mientras ocurre el ataque?
25.¢Qué hace durante la crisis?
26. ¢ Cuando pasa la crisis que hace usted?
27. ¢Qué hacen los demas cuando terminan las crisis?
8. ¢ Qué piensa respecto a la migrafa?
29. ¢ Cree usted que tiene el control de alguna manera o esta fuera de sus
posibilidades?

©ooNOr~®DRE
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Anexo 3

Reportes de sesion.

NGmero de sesién: 1 | Fechay horario: 6 de Mayo 16 — 17 hrs.

Actividades realizadas:
Presentacion de la intervencion
Historia clinica

Entrevista sobre Migrafa

Informacién de la sesion:

La usuaria se presentd en el lugar acordado de manera puntual, con su
esposo. Se presentd a ambos las caracteristicas de la intervencién y los
objetivos de la misma. Se obtuvo la autorizacion de la usuaria para participar
en la intervencion y usar sus datos para el reporte de investigacion como medio
de titulacion. Se acordo realizar las sesiones una vez por semana con una
duracion de una hora.

La usuaria llené el formato de datos para la entrevista clinica con el fin de
identificar datos generales sobre su salud y personalidad que pudieran resultar
Gtiles durante la intervencion.

El responsable de la intervencion realizo la entrevista abordando la frecuencia,
intensidad, y caracteristicas del dolor de cabeza. Se encontrd que la usuaria
tiene migrafia diagnosticada por un neurdlogo desde hace 13 afios
aproximadamente, aunque la usuaria comenta que durante toda su vida a sido
propensa a los dolores de cabeza. Los dolores de migrafia son diarios, y toma
diversos medicamentos para aliviar el dolor que en ocasiones funcionan.
Cuando el dolor es muy intenso toma medicamentos mas fuertes. El ataque
de migrafia puede llegar a ser muy intenso y no ser resuelto por ningun
medicamento, en cuyo caso suele durar varios dias.

La usuaria reporta que a pesar del dolor se esfuerza en continuar con sus
actividades regulares, tanto en el trabajo como en casa. De igual forma reporta
gue tanto sus familiares como compafieros de trabajo no se comportan de
manera diferente cuando tiene un dolor de cabeza, sélo preguntan “; te sientes
mal?” o le dan algun consejo para el dolor.

Se encontr6é gue las variables situacionales que pueden estresarla, y que de
acuerdo con la revision bibliografica pueden desencadenar el dolor de cabeza,
son discusiones con otras personas, principalmente en su trabajo. En relacion
a esto la usuaria reporta que la cambiaron de puesto de trabajo, por lo cual ha
estado en contacto con mas situaciones de las que ella se solia encargar.

Los disparadores del dolor que ha logrado identificar la usuaria sélo son los
alimentos grasosos, los cuales evita comer debido a que cuando lo hace al dia
posterior a consumirlos despierta con migrafia muy intensa y tiene que recurrir
a medicamentos mas fuertes.
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También se identificé que la usuaria tiene dificultades para dormir debido al
dolor. Cuando el dolor es muy fuerte debe dormir sentada, debido a que si se
acuesta el dolor es mas intenso. En ocasiones la despierta el dolor cuando es
muy intenso.

Entre los intentos que ha llevado a cabo para aminorar el dolor se encuentran
las visitas a diferentes meédicos y especialistas del dolor, tratamientos
alternativos, yoga, y tratamientos naturistas. No ha asistido a ningun psicélogo.

Avances:
Se identifico las caracteristicas del dolor migrafioso y se descartaron de
manera general algunos posibles desencadenantes del dolor

Tareas para siguiente sesion:
Realizar un registro de frecuencia del dolor.

NGmero de sesi6én: 2 | Fechay horario: 12 de Mayo 16 — 17 hrs.

Actividades realizadas:
Entrevista sobre Migraia
Ensefianza de respiracion profunda

Informacion de la sesion:

Al inicio de la sesidn se reviso el registro de frecuencia de dolor por dia. En el
registré la usuaria sélo marco tres dias (verificar) en los que el dolor fue mas
intenso en las horas de 8 a 9 de la mafiana, mientras trabajaba. No marco el
resto de los dias de la semana debido a que ella reporta que en todos los dias
tuvo dolor de cabeza durante el dia por lo que sélo destacé los mas intensos.
Con esto se corrobora la informacion obtenida durante la entrevista inicial que
el dolor es diario y hay dias en los que es mas intenso.

Durante el periodo y los dias en los cuéles la usuaria destaco el dolor no se
identificé alguna variable que pudiera ser relacionada con el dolor, tanto de los
alimentos que mencioné como de variables ambientales en su trabajo en ese
momento.

Se comenzd con la ensefianza del ejercicio de respiracién profunda. Para esto
se le explico a la usuaria que durante la intervencion se le ensefiaria el método
de relajacion autdogena que disminuye la intensidad y la frecuencia de los
dolores de cabeza, y cuyo primer paso consiste en aprender la respiracion
profunda.

El responsable de la intervencion explicd la respiracion profunda haciendo
énfasis en que el aire al momento de la inhalacion debe llegar al fondo de los
pulmones inflando el estdbmago, para asegurar que se esta realizando de
manera correcta se colocd la mano sobre el vientre y se observé cémo se
mueve al realizar la respiracion profunda.

Una vez que se realizo la explicacion se pidio a la usuaria que colocara su
mano sobre el vientre e hiciera la respiracion como se mostré. Después de 3
series de respiracion, se corroborod que la usuaria realizo el ejercicio de manera
adecuada ya que su mano se alzaba al inhalar y descendia al exhalar.
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Avances:
La usuaria aprendio a realizar respiracion profunda.

Tareas para siguiente sesion:

Registro de actividades por periodos de dos horas para identificar posibles
actividades relacionadas con el dolor.

Registro de ejercicios de respiracion y relajacion.

NGmero de sesién: 3 | Fechay horario: 20 de Mayo del 2017

Actividades realizadas:
Revision de registro de respiracion
Entrenamiento en ejercicio de relajacion serie de brazos y piernas.

Informaciéon de la sesion:

Al inicio de la sesion se hizo preguntas de seguimiento para indagar sobre el
estado actual del dolor de cabeza, y si habia cambiado algo. Se encontr6 que
el dolor se mantenia todos los dias y en algunos desde el despertar. Hasta el
momento no se habia registrado ningun cambio en éste fendbmeno.

Al revisar el registro de los ejercicios de respiracion profunda que se indico
practicar 3 veces al dia en diferentes horarios, se encontr6 con que la usuaria
los practicé por la mafiana, a medio dia y durante la tarde/noche. En los
ejercicios de relajacion se registrd un nivel de relajacion inicial promedio de 5.7
de acuerdo a lo que la usuaria report6. Durante los ejercicios de respiracion
profunda la usuaria tuvo sensaciones de pesadez, calor y reporta que se
mantuvo el dolor de cabeza y el cansancio. Las observaciones que se
registraron durante el ejercicio de tarea fueron muy variadas, tanto de
distraccion pensando en el trabajo, o por ruidos externos, hasta quedarse
dormida durante el ejercicio. S6lo en 5 de las 21 series la usuaria reporté que
se pudo concentrar en su respiracion. Es importante destacar que el nivel de
relajacion obtenido después del ejercicio fue en promedio de 9.3, donde se
puede observar un aumento del nivel de relajacion muy significativo, a pesar
de que el ejercicio de respiracion solo es la base para la relajacién autégena
propiamente.

El registro también dio cuenta de que la usuaria practico la respiracion
profunda en casa, se le pidi6 que en esta sesidn realizara el ejercicio de
respiracion para verificar que lo llevé a cabo de la manera adecuada. Al hacerlo
se corrobor6 que la usuaria aprendio la respiracion profunda. Aunado a esto
los niveles de relajacion obtenidos después del ejercicio permitié que se
comenzara con la ensefianza del ejercicio de relajacion autégena.

La ensefianza del primer ejercicio de relajacién autdégena esta dirigido a los
brazos y las piernas, tomando como base la respiracion profunda. Se explico
a la usuaria que durante éste ejercicio se iba a concentrar en las extremidades
y que se durante el ejercicio se sugeririan sensaciones de pesadez, calor, y
relajacion en éstas, y que al igual que el ejercicio anterior, se encadenaria con
otros posteriormente. El responsable de la intervencion corrobor6 verbalmente
gue la usuaria comprendiera el ejercicio y procedio a dar las instrucciones.
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Se pidid a la usuaria que se sentara de manera comoda en la silla, y
comenzara a realizar el ejercicio de respiracion profunda. Cuando se observo
gue la usuaria mantenia un ritmo estable de respiracién se pidié a la usuaria
gue concentrara su atencion en brazos y piernas. Después, se comenzaron a
sugerir las sensaciones de pesadez, cansancio, descanso, caracteristicas del
ejercicio de relajacion. Se realizo el ejercicio durante 3 minutos. Al terminar se
realizé la maniobra de retirada propuesta por Smith (verificar afio).

La usuaria report6é sentirse mas relajada, con un nivel de relajaciéon de 9. No
identificé las sensaciones sugeridas por el responsable de la intervencion, solo
se sintié un poco mas relajada en brazos y piernas en comparacion con el resto
del cuerpo. Tuvo algunos recuerdos de pendientes por hacer que recordd
durante el ejercicio pero menciondé que no se distrajo y pudo retomar la
atencion.

Después de que la usuaria disminuyera su nivel de relajacion debido a la serie
de preguntas, se pidio realizar el ejercicio una vez mas. Esta vez se pidio a la
usuaria que a la vez que el responsable de la intervencién sugeria las
sensaciones ella se las sugiriera a si misma. El ejercicio se extendié hasta los
5 minutos y se pidi6 a la usuaria que terminara.

En este segundo ejercicio la usuaria reportd que se relaj6 mas que en el
ejercicio anterior y que pudo identificar las sensaciones sugeridas en brazos y
piernas. En especial los pies los sentia “muy pesados, como si estuvieran
clavados en el suelo”. Durante el ejercicio el responsable de la intervencion
observé que la posicién de los hombros de la usuaria bajé y su cabeza se
incling, lo cual es se toma como otro indicador de la relajacion.

Para finalizar la sesion se pidid a la usuaria que realzard el ejercicio recién
ensefado ella sola, con el fin de corroborar que lo pudiera llevar a cabo como
tarea para su casa. La usuaria comenzo el ejercicio con la respiracion profunda
y continud realizdndolo, con la participaciébn minima del responsable de la
intervencién soélo dando indicaciones breves de mantener la respiracion lenta,
concentrarse en brazos y piernas y estando atento a los cambios en la postura
gue reflejaran un estado de relajacion.

En el dltimo ejercicio se corrobord que la usuaria aprendié a relajar brazos y
piernas, y sugerirse las sensaciones. Reporto haberse relajado 10, en la escala
de 0 a 10, y volver a sentir mas relajadas las extremidades, en comparacion
con el resto del cuerpo.

Se indic6 a la usuaria que lo llevara a la practica en casa por las mafanas y
antes de dormir para mantener la conducta, y proseguir con el siguiente
ejercicio la proxima sesion.

Avances:
La usuaria aprendio a relajar brazos y piernas, e integrarlo con la respiracion
profunda.
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Tareas para siguiente sesion:
Practicar 2 veces al dia el ejercicio de relajacion de brazos y piernas, con una
duracion de 3 a 5 minutos.

NGmero de sesién: 4 | Fechay horario: 27/05/2017

Actividades realizadas:
Revision de registro de relajacion
Ensefanza de la relajacion para tronco del cuerpo

Resumen:

Se indico a la usuaria que en esta sesion se procederia a realizar el ejercicio
de relajacion en la parte del tronco del cuerpo, con el objetivo de que lo
aprendiera para la integracion a los ejercicios anteriores, y los posteriores.

El responsable de la intervencidn explicé que durante el ejercicio la usuaria se
concentrara en la parte del tronco de su cuerpo, para identificar las
sensaciones que pudiera tener. De igual manera se le dio la instruccion que
durante el ejercicio si se llegase a distraer, retomara el ritmo de su respiracién
como eje para la concentracion.

La usuaria comenzd con el ejercicio de respiracion, en la posicion habitual
sentada en la silla con los ojos cerrados. Cuando el responsable de la
intervencidn not6 que el ritmo de la respiracion era estable y lenta comenzé a
darle las instrucciones de concentrarse en su tronco, pecho, estbmago y
espalda, y se sugirieron las sensaciones de relajacion, calidez y pesadez.
Durante el ejercicio se observd que la postura de la usuaria cambio
encorvandose ligeramente hacia adelante, y bajando los hombros.

Al terminar el ejercicio, se pidi6 a la usuaria que realizara la maniobra de
retirada y estirara los brazos ya que de nueva cuenta, sintié6 adormecimiento
en las manos. La usuaria reportd que durante el ejercicio no sintié relajado el
tronco de su cuerpo, pero que sintié relajacion en los brazos y las piernas, al
igual que el ejercicio de la sesidn anterior y que practicé durante la semana en
casa. Report6 que durante el ejercicio tuvo algunos pensamientos distractores,
pero que retomd el ritmo de su respiracion y se volvié a concentrar en el
ejercicio. El nivel de relajacion que alcanz6 de acuerdo con el reporte verbal
de la usuaria fue de 9, con una diferencia de 5 antes del ejercicio.

Después de que la usuaria disminuyera su nivel de relajacion, que repitiera el
ejercicio de la misma manera que se le indico antes, comenzando con el
ejercicio de respiracion. Una vez mas el responsable de la intervencion
comenzo a dar las instrucciones de concentrarse en el tronco de su cuerpo
cuando la respiracién tuvo un ritmo estable y lento, y se volvieron a sugerir las
sensaciones de relajacion, calidez, y pesadez.

Durante el segundo ejercicio se volvidé a observar el cambio de postura de la
usuaria. Al terminar, la usuaria reportdé que en esta ocasion se relajo “aun mas
que los ejercicios anteriores” y que pudo sentir calidez en la parte de su
espalda y “muy poco” en su estomago. De igual manera tuvo adormecimiento
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en sus manos Yy sinti6 muy relajadas y pesadas las piernas y manos. Califico
el nivel de relajacion logrado como “totalmente relajada’.

Se realiz6 un tercer ejercicio integrando las instrucciones de la relajacién en
brazos y piernas, y tronco del cuerpo. En este ejercicio se pidio a la usuaria
gue se concentrara alternativamente en los brazos, piernas, pecho, espalda y
estbmago, mientras se sugeria las sensaciones de pesadez, calidez y
relajacion en dichas partes. De igual manera se pidié que prestara atencion a
la parte de su cuerpo que se relajara mas y se sugeria que la sensacion que
se presentase ahi, “invadiera” las otras partes del cuerpo integradas hasta ese
momento.

Al finalizar el ejercicio la usuaria reporté sentirse “sumamente relajada” y con
mucha pesadez, especialmente en los pies, y las piernas a la altura donde
coloc6 sus manos. Aunque tuvo algunos distractores durante el ejercicio, que
fueron ruidos externos, mencioné que los escuché pero no perdid la
concentracion en el ejercicio.

Para finalizar la sesion se pidi6 a la usuaria que realizaré el ejercicio integrado
ella sola, con el fin de corroborar que lo pudiera llevar a cabo de manera
correcta en su casa como tarea.

En este ultimo ejercicio, el responsable de la intervencién sélo marcé el inicio,
realizo recordatorios breves sobre las sugerencias de las sensaciones durante
el ejercicio y sefialé el final del ejercicio. La usuaria reporté que no tuvo
problemas en concentrarse en las partes del cuerpo integradas al ejercicio en
esta sesion y que alcanzé un nivel de relajacion igual al de los ejercicios
anteriores.

Avances:
La usuaria aprendi6 a integrar el ejercicio de relajacion del tronco del cuerpo
con las extremidades.

Tareas para siguiente sesion:
Practica del ejercicio dos veces al dia, y realizar registro de relajacion.

NGmero de sesién: 5 | Fechay horario: 3 de Junio del 2017

Actividades realizadas:
Revision de tarea
Ejercicio de relajaciéon para cuello y cabeza
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Resumen:

En esta sesion se prosiguio con el ejercicio de relajacion para cuello y cabeza
con el fin de integrarlo a los ejercicios anteriores.

Para esta sesion se contaba con un elemento inesperado debido a que en dias
anteriores la usuaria presenté un problema relacionado con su trabajo, que no
pudo realizar en el tiempo requerido a fin de mes de Mayo y le desencadend
un episodio de tensidbn muy alta provocando un dolor en la quijada que
desencadeno un dolor de cabeza igualmente intenso. La usuaria reporto
intento hacer el ejercicio de relajacion para disminuir un poco el dolor, pero lo
realizd cuando el dolor ya era muy intenso por lo que el ejercicio no logro
disminuir el dolor.

Debido a esto la usuaria acudié al médico y dentista para revision del dolor de
guijada que se mantuvo en dias posteriores. El dentista identific6 que la
usuaria tensaba mucho la parte de la quijada, dafiando el nervio que bajaba
desde el craneo, y que esto era consecuencia de afios de tensién en ese
nervio, el dia en que la usuaria present6 el dolor més intenso, de acuerdo con
el dentista, fue el detonante que ocasiond que el nervio se tensara ain mas y
le desencadenara el dolor. A juicio del odontoélogo es probable que algunos de
los dolores de cabeza se relacionaran con la tensién en esos nervios. Se le
receté un medicamento para desinflamar el nervio.

Teniendo como reciente situacion el dolor del nervio, el responsable de la
intervencién aprovecho el ligero malestar que en el momento de la sesién
presentaba la usuaria en la mandibula y parte izquierda del crdneo para
tomarlo como indicador de la disminucion del dolor como consecuencia del
ejercicio de relajacion.

Se explicd a la usuaria que a manera coincidente el ejercicio de esta sesién
estaba destinado a relajar la parte del cuello, mandibula, cara y cabeza, y que
de esta manera podria ayudarle a disminuir el dolor y la tension que ejercia
sobre los nervios de la mandibula. Se pidi6 a la usuaria que durante el ejercicio
se concentrara s6lo en el cuello y la cabeza para identificar las sensaciones
gue pudiera experimentar en esas zonas.

El responsable de la intervencion pidié a la usuaria que se colocara en la
posicion habitual del ejercicio y comenzara con los ejercicios de respiracion.
Una vez que la usuaria mostraba un ritmo lento y estable de respiracion el
responsable de la intervencion comenzé a dar las indicaciones de
concentrarse en el cuello y cabeza e identificara qué partes sentia mas tensas,
o con dolor. Se sugirieron las sensaciones de pesadez y relajacion en el cuello,
nuca, cabeza, cara y mandibula.

Durante el ejercicio se observaron cambios de postura en la usuaria,
principalmente inclinacion de espalda, y bajar los hombros. En este ejercicio
no se observaron cambios de postura en cuello y/o cabeza.
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Al finalizar el ejercicio la usuaria reporté sentir mas relajada en todo su cuerpo.
Menciona que se concentro en el cuello y cabeza, pero que se sintié relajada
en piernas y brazos por igual. En cuanto al malestar de la mandibula la usuaria
mencion6 que disminuyo el dolor, pero que fue muy leve el cambio. Después
de disminuir el nivel de relajacion de la usuaria se repitio el ejercicio, con el fin
de aumentar el nivel de relajacion.

En el segundo ejercicio se observaron mas cambios posturales en la usuaria
siendo mas notable su encorvadura de la espalda, y la inclinacién de la cabeza
hacia delante, sumando a bajar los hombros. Al finalizar este ejercicio la
usuaria reportd que se sentia sumamente relajada y que habia disminuido
notablemente el malestar de la mandibula, y el dolor en la parte izquierda de
la cabeza.

Se pidi6 a la usuaria que realizara un tercer ejercicio integrando los ejercicios
anteriores, es decir, que no concentrara su atencion solo en el cuello y cabeza,
si no también, en la espalda, pecho, estbmago, piernas y brazos, y de igual
manera sugerir las sensaciones de relajacion en esas partes del cuerpo. En
este ejercicio la usuaria reportd un nivel de relajacion de 10 y menciona haber
tenido sensaciones de pesadez principalmente en las piernas, Yy
adormecimiento en las manos, al igual que en ejercicios anteriores, lo que se
toma como indicador de relajacion.

Avances:

La usuaria aprendio el ejercicio de relajacidén para cuello y cabezay lo integro
a ejercicios anteriores.

Se identificé como posible desencadenante del dolor la tensién en la
mandibula.

Tareas para siguiente sesion:
Practicar el ejercicio integrado de relajacion en casa y realizar autorregistro
de relajacion.

NGmero de sesién: 6 | Fechay horario: 10 de Junio del 2017

Actividades realizadas:

Revision de tarea
Integracion del ejercicio completo de relajacion autégena
Condicionamiento encubierto
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Resumen:

Para esta sesion se revisO qué tanto habia avanzado la usuaria en el
aprendizaje del ejercicio de relajacion y de los niveles alcanzados de relajacion
en casa durante y después del ejercicio.

Se indagd sobre el estado en que se encontraba el dolor y tension de la
mandibula que la usuaria reporto la sesion anterior. Ella misma report6 que el
ejercicio de relajacion le ayud6 a aminorar la tension de la mandibula, que
hasta el momento en que le ocasiond el episodio de la semana anterior “no
habia notado que tenso mucho la mandibula e incluso al dormir”

Al realizar los ejercicios antes de dormir le ayudaba a sentir mas relajada la
parte del cuello y mandibula, por lo que no tenia que recurrir a los analgésicos
recetados por el dentista para controlar el dolor.

Se prosiguio a realizar el ejercicio planeado de condicionamiento encubierto,
con el fin de que la usuaria pudiera llevar a cabo la relajacion en escenarios
mas complicados, que le pudieran desencadenar molestias, como el de la
semana anterior que no pudo contrarrestar con el ejercicio de relajacion.

Para esto se establecieron situaciones en las que la usuaria se sintiera tensa,
preocupada y/o estresada. Las situaciones que mencioné la usuaria fueron
Las discusiones de otras personas en el ambiente de trabajo, una llamada de
extorsion, un periodo donde no podia localizar a su madre, y un recuerdo en
donde su hija jugaba a una altura peligrosa.

Se decidi6 por utilizar las discusiones de otras personas en el ambiente de
trabajo por ser la mas comun y que mayor relacion tiene con la tension vy el
dolor de cabeza.

Al realizar el ejercicio de imaginacion guiada para rememorar la situacion, se
encontré con el problema de que la usuaria no podia evocar la situacion como
si la viviera, reportaba “recuerdo la discusién y el escenario, pero no me siento
tensa. Solo es como si fuera espectadora, sé que ya pasd” El ejercicio se
repitié un tres ocasiones. Solo en el Gltimo la usuaria report6 sentir un poco de
tensién y dolor de cabeza, pero fue muy ligero de acuerdo a ella, y se realizo
el ejercicio de relajacion que disminuyo el dolor.

Avances:

Se establecieron situaciones como posibles desencadenantes.

Se identifico la limitante de que la usuaria evoque por medio de imaginacion
una situacion problemaética.

Tareas para siguiente sesion:

Elegir una palabra o sonido que pueda ser usado para realizar un
condicionamiento a la relajacion.

Practicar el ejercicio integrado de relajacion en casa y realizar autorregistro
de relajacion.
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NGmero de sesién: 7 | Fechay horario: 21 de Junio del 2017

Actividades realizadas:
Asociacion de estimulo

Resumen:

Para esta sesion se le pidi6 como tarea que la usuaria eligiera una palabra o
sonido que se pudiera usar sélo durante la relajacion para asociarlo al estado
y que funcionara como estimulo condicionado.

La usuaria eligio la palabra “tranquila”, que incluso comenzé a usar durante el
transcurso de la semana mientras realizaba la relajacion. En relacion a esto se
podria considerar que la usuaria se “adelanté” a las actividades de la sesion,
sin embargo, en este caso en particular no afect6 la planeacion o desarrollo de
las actividades ya que lo realiz6 de manera correcta: repetia la palabra elegida
mientras realizaba el ejercicio de relajacion completo. Debido a esto para la
fecha de la sesién la usuaria ya comenzaba a asociar el estimulo neutro, la
palabra, con el estado de relajacion.

Durante la sesion se realizaron 3 ejercicios de relajacion en los cuales se
asocio la palabra con el estado. Durante el primer ejercicio el responsable de
la intervencion guio las instrucciones y repetia la palabra “tranquila” hacia la
usuaria. En el segundo ejercicio se pidié a la usuaria que ella repitiera la
palabra o pensara en ella mientras el responsable de la intervencién guiaba
las instrucciones del ejercicio, marcando los tiempos de la respiracion,
haciendo las sugerencias de sensaciones, etc. Para el dltimo ejercicio la
usuaria debia guiarse durante todo el ejercicio y repetir o pensar en la palabra,
en este el responsable de la intervencion solo supervisaba su postura para
identificar el estado de relajacion, daba recordatorios sobre los tiempos u otras
instrucciones pertinentes.

Entre cada ejercicio se realiz6 una pausa de alrededor de 5 minutos para que
la usuaria recobrara el estado anterior al de relajacion y disminuir la
acumulacion con los siguientes ejercicios. A su vez se realizaban ejercicios de
estiramiento en brazos.

En los tres ejercicios la usuaria reportd haber alcanzado un estado de
relajaciéon profundo, calificandolo de 9 o0 10 en una escala de 0 a 10, siendo 0
el mas bajo. De igual manera destacO que pasaba menos tiempo entre que
comenzaba el ejercicio y se sentia relajada.

Durante todos los ejercicios reporté que no se distrajo con sonidos del
ambiente y que se pudo concentrar en el ejercicio y en la palabra. El ejercicio
namero dos, fue el que alcanzd mayor grado de relajacion, ella menciono “es
el ejercicio en el que mas me he relajado, de todos los que hemos hecho”.
Incluso el responsable de la intervencion pudo corroborar esto ya que cuando
dio la instruccion de terminar el ejercicio la usuaria continué en estado de
relajacion y se mantenia haciendo la respiracion, al repetir la instruccion la
usuaria termind el ejercicio y menciondé que se sentia como si estuviera
dormida, pero seguia atenta a la voz del responsable de la intervencién, “me
costaba trabajo dejar de hacer el ejercicio”.




99

Avances:
Se comenz0 a usar la asociacion de estimulos para el condicionamiento.
La usuaria alcanza estados de relajacion profundos.

Tareas para siguiente sesion:
Realizar el ejercicio de relajacion en casa mientras se dice o piensa en la
palabra.

NGmero de sesién: 8 | Fechay horario: 28 de Junio del 2017

Actividades realizadas:
Ejercicio de Imaginacion guiada

Resumen:

Esta sesion tuvo como objetivo que la usuaria aprendiera a usar el estado de
relajacion para contrarrestar estados de estrés que pudieran desencadenar
dolores de cabeza o crisis migrafiosas. Para esto se penso en situaciones que
le pudieran ocasionar estrés, sin embargo no fue factible llevar a cabo el
ejercicio en situaciones reales, por lo que se recurrié a hacerlo mediante un
ejercicio de imaginacién guiada.

Se eligieron situaciones que le habian causado estrés, malestar o dolor de
cabeza en otras ocasiones. Consistieron en escenas cotidianas como
discusiones de compafieros en el trabajo y el recuerdo de su hija jugando a
una altura peligrosa. El responsable de la intervencion fue dirigiendo la
imaginacion sugiriendo los elementos de la escena, y pidiendo a la usuaria que
se imaginara como si en ese momento estuviera en ellos mientras mantenia
los ojos cerrados.

Primero se llevd a cabo la situacion con la hija. Reportd recordarlo pero no
alterarse de ninguna manera, ni identificarse con la situacion, sélo “como si lo
viera, pero no participara”. Se repitié esta escena un par de veces mas con los
mismos resultados.

Cuando se pidi6 imaginarse en la discusion en el trabajo, tampoco pudo
involucrarse de manera activa con la situacion. Se describid la situacion lo mas
detallado posible y con sugerencia sobre qué hacian los demas, sin embargo
esto no causo ninguna afectacion. Al igual que en la otra escena, se repitio el
ejercicio con los mismos resultados.

En ambos casos la usuaria no logré evocar las sensaciones que le causaba
situaciones asi. Podia imaginarse visualmente la situacion y describirla, sin
embargo no tenia las respuestas fisioldégicas esperadas, como tensién en el
cuerpo, dolor de cabeza, o preocupacion por la situacion.

Dado que no se pudo obtener los cambios esperados, no se llevé a cabo la
relajacion para contrarrestarlos, por lo que en esta sesién la usuaria no pudo
aprender usarlo en situaciones cotidianas que le podrian causar niveles actos
de activacion fisioldgica. El responsable de la intervencion procedié a
investigar alternativas para la usuaria en sesiones posteriores.
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Avances:
Se identificé la imposibilidad de usar la imaginacion como medio para el
aprendizaje de la relajacion a situaciones cotidianas.

Tareas para siguiente sesion:
Practicar la relajacion pensando/diciendo la palabra “tranquila”.

Namero de sesién: 9 | Fechay horario: 17 de Julio del 2017

Actividades realizadas:
Biofeedback con videos

Resumen:

Dado que no fue posible realizar con satisfaccion el ejercicio de imaginacion
guiada, se buscaron alternativas para que la usuaria aprendiera a usar la
relajacion para contrarrestar los niveles actos de activacion fisioldgica que le
puedan desencadenar una crisis migrafiosa. La alternativa que se eligio fue
usar videos en donde se mostraran situaciones estresantes. Los videos se
presentaron en una laptop y se midieron los niveles de activacion fisiolégica
de frecuencia cardiaca para corroborar el cambio mientras se veian los
videos. Para esta sesion se mostraron dos videos, un asalto a camion y una
rifa en el Sistema de Transporte Colectivo Metro.

Se mostré el video de la rifia en el metro. La usuaria dijo sentirse preocupada
“y algo alterada” pero no present6 dolor de cabeza, sin embargo su
frecuencia cardiaca aument6 a 78 latidos por minuto (LpM) por lo que si hubo
un cambid. Cuando se identificé esto, se indicé a la usuaria que comenzara a
realizar el ejercicio de relajacion con la palabra “tranquila” mientras veia el
video. Se observé que su frecuencia cardiaca descendio, y para la siguiente
medicion aumento. En total se realizaron 5 mediciones mientras veia el
video. Las mediciones fueron: 1) 75 2) 70 3) 73 4) 68 5) 68.

Al averiguar sobre cémo se sinti6 al hacerlo menciona que por un momento
se distrajo con el video y no se perdié la concentracion en la relajacion, pero
después la retomd. Esto coincidiria con el leve aumento de LpM durante la
3er medicién. Posterior a esto se hizo una segunda reproduccién del video y
se dieron los mismas instrucciones y mediciones. Para este caso las
mediciones fueron: 1) 73 2) 70 3) 68 4) 68 5) 70.

Una vez se establecié una tendencia a la baja de LpM en el primer video, se
paso a reproducir el video del asalto en el camion. Para este reporto sentirse
muy preocupada y sorprendida debido a que recientemente su hija habia
sido asaltada y pudo ver cOmo ocurre un asalto en realidad que no se habia
imaginado. Se pidi6 a la usuaria que realizara la relajacion mientras ocurria el
video y se tomaron 5 medidas de LmP, los resultados fueron los siguientes:
1)75 2)88 3)78 4)85 5)85. Al igual que en el anterior video la usuaria se
distrajo pensando en lo que ocurria y no en la relajacion, lo que provocoé un
aumenté en los LpM en vez de un descenso, e incluso un pequefio malestar
en la cabeza sin llegar a dolor.
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En este momento se realizé un ejercicio de relajacion sin el video para que la
usuaria mejorara. Una vez que reporto sentirse mejor, se prosiguio a realizar
la segunda reproduccion del video con las mismas indicaciones. Para este
caso las mediciones fueron: 1) 75 2) 84 3)77 4)705 ) 67

En esta segunda reproduccion se llevo a cabo el ejercicio de relajacion sin
distracciones. La usuaria seguia viendo el video pero se concentraba en el
estado de relajacion y en la palabra “tranquila”. Las mediciones mostraron un
claro descenso en comparacion con la primera reproduccion.

Avances:
La usuaria logro contrarrestar los niveles de activacion fisioldgica dada una
situacion de estrés.

Tareas para siguiente sesion:
Practicar el ejercicio de relajacion con la palabra “tranquila”.

NUmero de sesién: 10 | Fechay horario: 31 de Julio del 2017

Actividades realizadas:
Biofeedback con videos

Resumen:

Siguiendo la linea de la sesion anterior, se prepararon tres videos mas en los
cuales se pretende contrarrestar los niveles de activacion que pudieran
provocar, con el fin de prever posibles acontecimientos y recaidas.

El primer video que se mostré fue una pelea entre estudiantes de secundaria.
La primera medicion de este video fue alta, similar a la de los videos de la
sesién anterior. Sin embargo no se tuvieron otros sintomas de malestar. Se
pidié a la usuaria que llevara a cabo la relajacién y logré reducir los Latidos
por Minuto (LpM). En las cinco mediciones realizadas los resultados fueron:
1) 77 2) 73 3) 69 4) 70 5) 68. Dado la tendencia a la baja y que la usuaria no
reporté dificultades, se decidio no repetir el video.

En el segundo video de esta sesion, 4to en total, se presentd una grabacion
de personas atrapadas en el tinel del metro con posible incendio. Para este,
la usuaria reporté no sentirse “como si estuviera en el lugar” pero si se
registraron Lpm mas altos. Cuando realizo la relajacion tuvo el problema de
distraerse con el video y no lograr relajarse, sin embargo no presenté algun
malestar como en el video de la sesion anterior. Las mediciones fueron: 1) 75
2) 77 3) 80 4) 72 5)74.

Se repitid el mismo video y se dio la indicacion de hacer la relajacion
concentrandose en la respiracion y en la palabra “tranquila”. En esta segunda
reproduccion las mediciones fueron mas bajas: 1) 75 2) 77 3) 70 4) 68 5) 70.
Con esto se pudo establecer una tendencia a la baja de LpM para este video.

El en ultimo video se mostré una grabacion dentro de un avidn con
problemas de turbulencia y panico en los pasajeros. Este sélo se mostr6 una
vez ya que la usuaria no tuvo problemas para reducir su frecuencia cardiaca
durante el video. Las mediciones fueron: 1)74 2)70 3)69 4)68 5)68.




102

En los tres videos de esta sesion la usuaria logré contrarrestar los niveles de
activacion fisioldgica. No le causaron ningun malestar, y la dificultad que tuvo
durante el video del metro fue superada cambiando el foco de atencion.

Avances:
Se contrarrestan los niveles de activacion con la relajacion ante diferentes
situaciones.

Tareas para siguiente sesion:
Practicar la relajacion con la palabra “Tranquila”

NGmero de sesién: 11 | Fechay horario: 7 de Agosto del 2017

Actividades realizadas:
Presentacion de avances Yy cierre de intervencion

Resumen:

Esta fue la ultima sesion de la intervencion. Se dedicd a presentarle a la
usuaria los avances que se obtuvieron, los cambios esperados y a que ella
reportara otros logros que no se hubieran registrado.

Se indicé que la intervencién, con ésta sesidon, consté de 11 sesiones
semanales, y se inici6 el dia 5 de Mayo. Durante este periodo se dieron tres
sesiones canceladas, dos a peticion de la usuaria y una por el responsable de
intervencién, en esos dias las sesiones se llevaron a cabo a los 15 dias.

La intervencién tuvo como objetivo reducir la frecuencia e intensidad de los
dolores de cabeza, lo cual hasta el momento se logré. Se dedicé la primera
parte de la intervencién a aprender la relajacion autdgena, y la segunda parte
de la intervencion a prevencion de recaidas y ensefianza de la relajacion en
situaciones estresantes.

La usuaria corroboré que habian disminuido la frecuencia e intensidad de los
dolores de cabeza, y que ademas habia reducido su consumo de
medicamentos a raiz de esto. Como otros logros derivados de la intervencién
reporta que se siente mas tranquila y relajada durante el dia, y menos tensa
cuando se han presentado situaciones “pesadas” en el trabajo o en su vida.
De igual manera mencion0 que una persona conocida le dijo que la notaba
‘muy bien y mas relajada”.

Se califico al servici6 como muy bueno y dijo estar “satisfecha” con los logros
alcanzados. Sin embargo menciond que queria que abordasemos otra
problematica fuera del objetivo de la intervencién. El responsable de la
intervencion accedio a esto y se aprovecharon las sesiones posteriores como
seguimiento. En las cuales se encontr6é que un mes después tuvo sélo un dolor
de cabeza ocasionado por un cambio en su rutina de ejercicio, por lo que se
considera una recaida en cuanto a la frecuencia de los dolores, pero no como
retroceso de lo aprendido en la intervencion.
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Avances:

Se presentaron los logros y la usuaria dio retroalimentacion de la
intervencion.

Tareas para siguiente sesion:
N/A
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