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RESUMEN

En esta investigacidn se buscd establecer la efectividad -
de técnicas de relajacidn (Benson y Entrenamiento Autdgeno de -
Schultz) y t&cnicas de Entrenamiento Cognitivo Conductual (ECC)
en la disminucidén de la frecuencia de la migrana. Se trabajd -
con 15 sujetos, con una edad promedio de 40.7 anos, guienes te-
nian un promedio de 7.2 anos de padecer migrana. Los sujetos -
fueron divididos en tres grupos. El grupo I recibid entrena- -
miento en la t&cnica de relajaci®n de Benson mas ECC; al grupo
II se le entrend en Entrenamiento Autdgeno de Schultz mas ECC;
y el grupo III practicd el Entrenamiento Cognitivo Conductual -
(ECC) fQinicamente.

El estudio se dividid en tres etapas: Linea Base, Trata- =
miento y Seguimiento. La etapa de tratamiento se dividi8 a su
vez en las fases de automonitoreo, entrenamiento cognitivo con

ductual y relajacidn.

Al comparar los dolores migranosos experimentados durante
la etapa de linea base y dquellos experimentados durante la eta
pa de tratamiento, los sujetos pertenecientes al grupo 1 (Ben-—-
son) registraron un aumento de 53.48% en sus dolores migranosos,
mientras que el grupo II (Schultz) se observd una reduccifn de
un 62.93%, El1l grupo III (ECC) redujo un 60.60% sus dolores.

Se pudo asimismo observar un efecto a largo plazo de los -
tres tipos de tratamientos, ya que al comparar la frecuencia de
dolores experimentada durante Linea Base y durante Seguimiento,
se encontrd que el grupo I (Benson) redujo sus dolores en un —-
69.28%, el grupo II (Schultz) los redujo en un 94.33% y el gru-
po III (ECC) en un 100%.

A pesar de la magnitud de las reducciones no se observaron
cambios estadisticamente significativos entre los registros de

Linea Base y tratamiento. Al comparar Linea Base y Seguimiento
s se observaron reducciones estadisticamente significativas en
los grupos II y III. Es necesario replicar este estudio con gru
pos mis grandes y homogéneos, para poder realmente establecer -
sl la relajacibn aporta beneficios adicionales en el tratamien-
to de la migrana y si distintos tipos de relajacidn ejercen - -
efectos diferentes. A nivel clinico los beneficios obtenidos de
la aplicacién del tratamiento cognitivo conductual fueron real-
mente satisfactorios.



I NTRODUCCTION

Esta &poca actual se ha caracterizado por grandes cambios
en varias 8reas de la vida, desde adelantos tecnolfgicos, gue-
rras nucleares, insuficiencia de alimentacidén y agua, hasta fe
ndmenos sociales de trascendencia. Esto por supuesto acarrea
presiones continuas en la existencia del hombre de nuestro mun
do; por lo cual, estos someten su modo de vida (valores tradi-
cionales, culturales, morales y familiares) a una constante =--
presidn ocasionédndole tensiones nerviosas permanentes y psico-
emocionales, acorralidndolo en una constante inseguridad en sus
metas de trabajo (competencia, eficiencia y superacibn) llevan
dolo a una desadaptacidn y retroceso.

El hombre de estos tiempos se ve atacado por su propio pa
tré6n de conducta y pensamiento, forma de vida, reacciones y --
exigencias del medio y de los constantes problemas, acarre&dndo
le un desequilibrio tanto fisico como mental.

El constante enfrentamiento del individuo a los diferen—-
tes estimulos ambientales, psicolbgicos y fisicos, producen en

este diversas enfermedades.

En diversos estudios mé&dicos se ha encontrado gque los do-
lores de cabeza, son las enfermedades mds comunmente experimen
tadas por las personas (90% de la poblacifn mundial) (Ramirez
1976) .

Los dolores de cabeza migraiosos que estudiaremos en esta
investigacidn son ocasionados en su mayor parte por disparado-

res potentes como es el mal control del estrés.

Es de gran importancia gque el hombre adquiera responsabi-
lidad en su salud fisica y mental gque aprenda m&todos de auto-
control tales como: la relajacifn y el automanejo (donde los -
individuos llegan a adquirir destrezas de auto cambio cogniti-
vo-conductual) .



Dichos m&todos seré&n presentados en este estudio; existen
otros métodos como: el yoga, la gimnasia relajante, entre - --
otras técnicas que ayudan al control de los dolores de cabeza
migrafiosas. Es necesario gque el individuo se convierta en su

propio terapeuta utilizando té&cnicas faciles de aplicar y eco-

ndmicas.

Ya es tiempo de gque nos hagamos responsables de nuestro -
propio estado org&nico y equilibrio psicolbgico y de adaptar--
nos al medio gue nos rodea, canalizando nuestro estrés si gque-
remos sobrevivir. Esta es la mejor respuesta que podemos dar.
Debido a que no podemos cambiar a la sociedad en gue nos desen
volvemos y adaptarla a nuestras necesidades, es importante que
aprendamos a controlar nuestras formas de respuestas (enojo, -
tensidén, miedo, euforia; estrés) ante determinados aconteci- -
mientos (presidfn en el trabajo & escuela; algiin accidente, na-
cimiento de un hijo) para de esta forma evitar cualquier tipo
de enfermedad fisica y/o mental como resultado de un constante

estado de estrés.



TRASTORNOS PSICOFISIOLOGICOS, CONCEPTUALIZACION Y ANTECEDENTES
HISTORICOS.

Un trastorno psicofisioldgico es una enfermedad fisica --
gue tiene un componente psicoldgico, es decir, es resultado de
conflictos emocionales (tensidn, miedo e ira). Se puede consi
derar que los componentes principales de los trastornos psico-
fisioldgicos son: reacciones emocionales vigorosas, sintomas -
fisicos, y un estado constante de estré&s (Sarason 1983).

La relacidn que guarda entre si los estados psicolbSgicos
y las enfermedades fisicas han interesado desde hace mucho - -
tiempo tanto a m&dicos, cientificos, psicdlogos, asi como a --
otros muchos expertos de la salud (Sarason 1983).

Los trastornos psicofisiolégicos se caracterizan por da--
nos de tejidos y/o cambios fisioldgicos (erupciones cuténeas,
vitiligo, cambios ‘en el pulso, etc) generalmente causados por
factores emocionales(Sedma§ ylddis 1982; Sarason 1983).

El DSM II divide los trastornos psicofisiolSgicos en nue-
ve subcategorias: a) piel (neurodermatitis); b) oseomuscular -
(dolor de espalda, calambres musculares, dolores de cabeza ten
sionales); c¢) respiratorias (asma brongquial, ronquera, hipos)};
d) cardiovascular (taquicardia,hipertensidn, espasmos, migraha
e) hem&tica (relativo a la sangre) y linf&tica); f) gastroin--
testinales (llceras, gastritis crdnicas, colitis); g) genitou-
rinarios (molestias en la menstruacidn, orina e impotencia);
h) enddcrino (trastornos en las glandulas de secresidbn); i) 6

ganos de sentido especial (tacto, gusto, olfato y wvista).

Se ha encontrado que los trastornos psicofisioldgicos - -
afectan los 6rganos controlados por el Sistema Nervioso Autdno
mo (SNA), el cual se integra por el sistema simpatico y el pa-
rasimp&tico (los gue serdn explicados en mas detalle posterior
mente) (Sarason 1983; Moccio 1986; Valdés Miyar 1983).



El estudio de la relacidn que guarda entre sl la enferme-
dad y las reacciones emocionales, han sido investigadas desde
&pocas muy remotas. A travé&s de las d&cadas han existido mu--
chas explicaciones de las causas de las enfermedades somdticas:;
por ejemplo, en la sociedad primitiva se consideraba gque la en
fermedad era originada por fuerzas espirituales y eran combati
das por medio del exorcismo y/o trepanaciones. Poco a poco —-
fu& evolucionando el concepto del origen de las enfermedades -
somiticas. En la Edad Media fué& la religidn quien dominaba el
campo de la medicina, y se consideraba el pecado como el cau--
sante de las enfermedades mentales y somaticas; mientras que -
durante el siglo XIX (1800-1900) con las investigaciones de =--
cientificos como Pasteur, Virchow y otros, cambiaron el enfo--
que de enfermedad considerando como causante principal a los -
cambios estructurales en la c&lula. A partir de principios =-=-
del siglo XX y hasta la fecha se ha vuelto a dar importancia a
las emociones como uno de los causantes de las enfermedades fi%
sicas, esto a partir de los primeros estudios Psicoanaliticos
realizados por Freud, siendo Alexander quien definif a la rela
cidn que hay entre enfermedad fisica y emocidn como trastorno
psicosomatico (Sarason 1983).

En el presente siglo el concepto de enfermedad ha evolu--
cionado y con ello el campo de la psicologfa, dandose asf nue-
vos enfoques para definir los desdrdenes psicosomiticos. La -
medicina psicosomitica fu€ el primer movimiento que considera
una relacidén entre enfermedad fisica y los estados emocionales,
a partir de los estudios Freud (Fernfindez 1984). Lo que ésta
buscaba era el tratamiento psicolbgico de una supuesta causa -
de la enfermedad f:sica; siendo su campo de accifn el psicodna

lisis y la psicoterapia.

Un segundo movimiento gue intent8 explicar la relacibn en
tre enfermedad y emocibn fué& la psicologia M&dica. Este movi-
miento aportd a la medicina el uso de té&cnicas psicométricas,
de diagndéstico proyectivo y cuestionarios de la perscnalidad.
Se basd principalmente en la psicologia de la personalidad y -

busco establecer gque patrones caracteriolSgicos estaban asocia
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dos con enfermedades org&nicas de aparente origen emocional.
(Fernindez 1984).

Debido a que estos dos movimientos sobre la enfermedad --
psicosomitica no estudiaron conductas concretas y manifiestas,
sino que se basaron en rasgos y factores de la personalidad, -
‘un tercer movimiento que buscd explicar los trastornos psicoso
miticos fué el de la medicina conductual.

En la medicina conductual nace el t&rmino de trastorno ==
psicofisiolfgico. Y este concepto vino a sustituir al de tras
torno psicosomdtico. En el campo de la medicina conductual --
las formas de tratamiento estldn apoyadas en la teoria del - --
aprendizaje (Fern&ndez 1984), utilizindose té&cnicas conductua-
les y cognitivas, reemplazindose asi los abordajes de la psico
terapia y el psicoandlisis como formas de tratamiento de di- -

chos des&rdenes.

La medicina conductual es la aplicaciftn de la psicologia
cientifica al problema de la salud del hombre, y usa las té&cni
cas particulares de la psicologia conductual (es decir, aplica
los principios, té&cnicas y procedimientos de la terapia de la
conducta) en la evaluacidn, tratamiento, manejo, rehabilita- -
cifn y prevencién de las enfermedades somiticas y las conduc--
tas relacionadas con estas. La medicina conductual considera
el problema fisico de salud y enfermedad como una relacidn de
la conducta e interaccidn general de este con su medio ambien-
te, (Ferndndez 1984).

Para Schwartz y Weiss 1977 (En Fernandez 1984) la medici-
na conductual es producto de la interaccidn entre la psicolo--
gia de la personalidad, la medicina psicosomitica, la sociolo-
gia médica, la antropologia cultural y el aprendizaje social‘
es decir, es estudiada dentro de un modelo Biopsicosocial.



En el pasado muchos problemas somiticos o fisiolbgicos =--
eran considerados exclusivos de los médicos como en el caso de
la obesidad, dolores de cabeza, insomnio, etc., pero ahora es-
diferente ya que al correlacionar el tratamiento mé&dico con el
conductual se ha encontrado uno mas directo y adecuado que el-

tratamientd médico-farmacolbgico.

En diversas investigaciones se ha encontrado que la ansie
dad, tensidn, ira, miedo pueden producir cambios fisioldgicos-
prolongados e intensos, como incremento en el pulso cardiaco,-
hipos, tics, dolores de cabeza, etc., todos ellos manifestacio
nes de estré&s crdnico. La ansiedad, tensidn, ira, miedo, son-
emociones que producen cambios tanto fisicos y psicolbgicos; -
la diferencia gue podemos encontrar entre estas emociones radi
ca en la forma que estas hagan reaccionar al organismo (fisica
y mentalmente) el érado de danos que lleguen a causar.

(Zapata 1986; Moccio 1986; Sedmay y Lidis 1982; Spielberger =--
1980).

El causante directo 6 indirecto de la mayoria de las en--
fermedades psicofisioldbgicas que padece el hombre es el estrés
(Zapata 1986; Bensabat 1984).

Hay evidencia de gue muchos trastornos psicofisioldgicos-
producen cambios en la salud de los individuos, como resultado
de un efecto prolongado del estré&s crdnico. Por tal motivo es
importante estudiar la naturaleza y origen del mismo para asi-

prevenir y combatir dichos trastornos.

En conclusidn, existe una relacidn entre el estrés y la -
aparicidn de la enfermedad, relacidn que es digna de estudiar.



ENFERMEDAD Y DOLOR

Se puede considerar a la enfermedad como una especie de -
derrota de una o varias funciones del organismo, estando en re

lacidn con un ambiente desfavorable (Sintes 1977).

Tomando en cuenta gque la enfermedad es algo opuesto a la
salud, dentro del organismo existe un equilibrioc que sirve pa-
ra que la salud siempre funcione correctamente, ya que el orga
nismo tiende a ser atacado constantemente, dandose asi un dese
quilibrio dentro del cuerpo (Sintes 1977). Este puede ser pro
ducido por bacterias, virus, venenos, cambios atmosf&ricos y -
el estré&s (causas psicoldgicas). Para producir una enfermedad
no basta solo un factor gque surja, sino la combinacifn de va--

ricos de estos factores. {(Sintes 1977).

Generalmente las enfermedades se diferencfan en el tiempo
o &poca en que se suscitan; por ejemplo: en &poca de frio apa-
recen mds frecuentemente las gripes, y en las de calor se pre-
sentan ma&s problemas del aparato digestivo.

Un factor a considerar como productor de enfermedades es
el estrés prolongado. Otro precipitante que debemos tomar en
cuenta como causante de enfermedd son la edad, el ambiente ¥y
los hibitos de vida (Ramirez Vela 1976; Sintes 1977; Berns-—-
tein 1977). La enfermedad se puede exteriorizar através del -
dolor. el dolor es una especie de alarma, que nos avisa gque -
dentro de nuestro organismo esta sucediendo alglin desequili- -
brio (Zapata 1986). Los estimulos dolorosos pueden ser de dos
clases: internos o externos. Existen en nuestro organismo ter
minaciones sensitivas nerviosas gue se encuentran en la zona -
periférica afectada por el estimulo dolorosi. Estos nervios -
sensitivos dan la sensibilidad local, gue son raices de los - --
nervios espinales, los cuales a través de las neuronas van pa-
sando la informacidn recibida, esta sefnal nos indica gue hay -
un desequilibrio orgadnico manifestado a través de el dolor.
(Ramirez 1976; DeGowin 1979; Fern&ndez 1988).



Existen tres tipos de dolor reconocidos: 1) punzantes, =--
con frecuencia es descrito como agudo, cortante, como de puna-
lada; 2) quemante, como calor y picante; y 3) profundo, como -

pesado, constrictivo, roente. (DeGowin 1979).

El dolor depende de la manera de como lo percibimos y com
prendemos. El dolor puede ser de origen Fisioldgico y Psicold
gico; de un punto de vista m&dico tiene su origen en un dese--
quilibrio bioldgico en el organismo. Mientras que los psicSlo
gos conciben que el dolor puede ser originado y/o enfatizado -
por componentes cognitivos (el dolor es mas fuerte cuando esta
desocupada la persona y es menos cuando se realiza alguna acti
vidad) relacionados con bases fisioldgicas. (Sintes, 1977; =--
Bensabat, 1984 , Fernandez, 1988).

Si las personas perciben un dolor abdominal al pensar gue
este puede traer consecuencias graves, comienza a generar ten-
sidén, y con esta el dolor empieza a aumentar, y a dispararse a
otras partes del organismo, produciendo una gran tensidn. E1
tipo de tensidn que el individuo experimenta es tanto de natu-
raleza muscular (como resultado de la contraccidn de los miiscu
los) como de naturaleza mental. Cuando el individuo experimen
ta una tensidn mental origina gue el organismo entre en un es-
tado de desequilibrio, y es a-través de la relajacidn que el -
organismo baja su nivel de tensiftn tanto fisica y mental por -
lo tanto disminuiran las perturbaciones mentales gque generen -
dolor. (Sintes, 1977; Bensabat, 1984; Fernindez, 1988).

Las manifestaciones de dolor en el organismo son muy va--—
riadas pero el dolor mads frecuente en la actualidad son los do
lores de cabeza (Zapata 1986). En un estudio realizado en Es-
tados Unidos se encontrd que un 45% de la poblacibn se queja -
de cefaleas tensionales mientras que un 37% de cefaleas de ori

gen vascular (Zapata, 1986).

Se puede considerar al dolor, y al estré&s como fendmenos

interdependientes. El dolor es una causa de estré&s y por con-



secuencia el estré&s aumenta el dolor (Bensabat 1984). Se ha -
encontrado en numerosos estudios clinicos que el causante prin
cipal de miltiples enfermedades psicofisioldgicas, no tan solo
de las cefaleas, es el estré&s por lo que entender su origen y

naturaleza es de fundamental importancia.
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EL SINDROME DEL ESTRES Y SU INFLUENCIA EN LOS TRASTORNOS PSI-
COFISIOLOGICOS.

Entendemos por estrés cualquier estado que se manifieste
por un sindrome (entendiendo por este la serie de sintomas y-—
signos que existen y definen un desequilibrio) gque consiste en
todos los cambios inespecificos inducidos dentro de un campo -
biocldgico (fisico, psicoldgico, medio ambiente y emocional) --
rompiendo asi el equilibrio orglnico del mismo. (Moccio, 19864
Bensabat, 1984).

Se puede definir al estr&s como una respuesta de energia
en estado latente que reacciona cuando nos encontramos frente
a una situacidn gque podemos considerar de peligro o una situa-

cidn vigorosa (Zapata, 1986}.

Hace miles de anos cuando el hombre primitivo vivia en --
constante peligro, al ser atacado por un animal o al tener gque
enfrentarse a un fendmeno natural, tenia que estar preparado -
para afrontar dichas situaciones para tomar asi la desicidn de

huir o de luchar.

Esta constante exposicidn a situaciones de peligro hizo -
que el hombre desarrollara un mecanismo de alarma que le ayuda
ra a salir en gane ante estas situaciones. (Zapata 1986; Co--
llage, 1987).

Este mecanismo de alarma se hace manifiesto a través de -
reacciones fisioldgicos tales como: a) Aumento en el ritmo car
diaco para asi transportar con mds efectividad la sangre a to-
do el organismo; b) Dilatacidn de las arterias principales pa-
ra aumentar la presidn arterial y asi facilitar el flujo de --
sangre a los O6rganos principales; c) Espasmos de vasos sangui-
neos en la periferia y aumento en la coagulacidén de sangre pa-
ra disminuir al maximo el riesgo de una hemorragia en caso de
herida; d) La dilatacidén de bronquios y la aceleracidn de la -

respiracidn para responder a la demanda adicional de oxigeno -
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y facilitar la eliminacibén del Bibxido de Carbono; e) Libera--
cidén de las reservas de glucosa del higado con constituyen la
energia indispensable para el buen funcionamiento del cerebro
y para dar mayor fuerza a los mGsculos; f) Activacidn de las -
glandulas sudoriparas para refrescar al organismo y ayudar a -
eliminar los desechos producidos por la actividad bioldgica;
g) Suspensidn de la actividad estomacal; h) Dilataciftn de la -
pupila (Zapata, 1986).

Este mismo sistema de alarma gue tenia el hombre prehistd
rico lo hemos heredado a través de los tiempos. Este mecanis-
mo gue ya resulta innecesario para el hombre de la actualidad
por las distintas circunstancias en las que vive hoy en dfa -=-
operando y se hace patente como una respuesta de estré&s en el
organismo del hombre y es este el principal causante de enfer-
medades, debido a que el hombre no ha logrado manejarlo en for
ma correcta. (Zapata, 1986; Valdés, 1983).

El estré&s viene a formar parte del esquema bioldgico de -
todo organismo. La respuesta de estr&s es constante si no - -
existe no habria actividad constructiva, instintos de conserva

cidn y procreacidn (Zapata 1986; Vald&s 1983; Bensabat 1984).

Todo organismo tiene un mecanismo de equilibrio; que fun-
ciona cuando la persona se enfrenta a una situacifn de emergen
cia y/o vigorosa, ya sea conductual o cognitiva (un perro gue
nos ataca, un accidente automovilistico, la muerte de un fami-
liar, baja autoestima, la llegada de un hijo, ganar una carre-
ra, exponernos al frio y/o al calor, tener un examen, enferme-
dad) (Sedmay y Lidis, 1982; Zapata, 1986; Moccio, 1986; Bensa-
bat, 1984).

El mecanismo de equilibrio del estré&s es llamado mecanis-
mo de alarma, gue se maneja a través del Sindrome General de -
Adaptacidn (SGA). El SGA maneja cualguier cambio inespecifico
de desequilibrio, que se da a través del tiempo, cuando el in-
dividuo se expone continuamente a un sintoma emocional (pre--—

sidn, tensidn, ansiedad, miedo, ira, alegria, etc.) (Moccio =--
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1986; Bensabat 1984; Selye 1936; Sedmay y Lidis 1982; Collazo,
1987) maneja el té&€rmino Sindrome General de Adaptacibn; este -

se desarrolla en tres fases:

1) Reaccidn de alarma: es cuando aparece el agente nocivo
el cuerpo muestra los cambios caracteristicos de la primera ex
posicifn a un estresor; al mismo tiempo su resistencia disminu
vye vy si el agente de estrés es suficientemente fuerte puede --
producir la muerte. Existe un aumento del latido cardiaco, =--
respiracién y transpiracidn, dilatacidn de pupila, liberacidn

de adrenalina y cortisol.

2) Estado de resistencia: sucede si la exposicidn conti--
nua del agente estresor es compatible con la adaptacibn; los -
signos clisicos de la reaccibdn de alarma relativamente han de-
saparecido; la resistencia a infecciones y enfermedades aumen-
ta por encima de lo normal.

3) Estado de agotamiento: Esto es a consecuencia de una -
exposicién larga y continua del mismo agente estresor al que -
el organismo se habia adaptado, la energia se ha agotado. Es-
to ocurre si los estimulos estresantes no disminuyen; reapare-
ce la respuesta del estado de alarma y aumenta las probabilida
des de gque ocurran las enfermedades.

El estré&s es viva reaccidn emocional, las emociones se ma
nifiestan en tres niveles: a) fisiolbgico (Todos aquellos sin-
tomas: dolor de cabeza, tics, Glceras, etc.) b) cognitivo (in-
cluyen todas las series de pensamiento e im8genes; c¢) conduc--
tual (agresividad, tensidn, ansiedad, etc.) (Lawson 1983; - --
Coddon, 1976; Charles Worth 1982).

El hombre moderno hace uso constante de su mecanismo de -
alarma, gue nos lleva a sentir emociones tales como: envidia,
ira, rencor, ansiedad, alegria, etc; el uso constante del meca
nismo de alarma es la causa gue el organismo responda a los es

timulos internos y/o externos como si siempre fueran situacio-
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nes de peligro. Es probable que el problema radigque en que el
hombre no deshecha esa energia acumulada debido a una falsa --
utilizacifn de este mecanismo, ya que no sabe diferenciar en--
tre un sobresalto (impresibn), coraje, o un estado de angustia,
ansiedad y un verdadero peligro. (Bensabat 1984; Zapata 1986;
Charles Worth, 1982; Lawson, 1983).

Al hablar de estré&s podemos hacer diferencia entre un es-
tr&s bueno (eustré&ss) y un estrés malo (distréss).

El estré&s bueno (eustré&ss) abarca todo lo gue causa pla- -
cer; lo que se quiere, todo agqu&llo gque aceptamos en armonia -
con nuestra propia persona, el medio ambiente en el que nos --
desenvolvemos y la forma positiva en que nos adaptamos a este.
Algunos ejemplos de este tipo de estré&s son: la alegria, amor,
afecto, una reuniSn agradable entre amigos o familiares, la --

creacidn de un artista.

El estr&s malo (distré&ss) estd formado por todo lo que --
nos disgusta, todo lo que hacemos 0 hacen en contra de nuestra
propia voluntad en el medio en el gue nos desarrollamos. Algu
nos ejemplos son: la tristeza, el fracaso, las malas noticias,

las preocupaciones, frustraciones, etc.

En estos dos tipos de estré&s se dan respuestas biolSgicas
para llegar a un estado de adaptaci®dn orgénica.

Es importante hacer notar gue un estr&s bueno puede con--
vertirse en un estrés malo, cuando el primero supera el nivel
de adaptacidn que es propio de cada individuo y provoca una =--
respuesta biolSgica excesiva. (algunas respuestas son: boca se

ca, sudoracidn, taquicardia).

La forma en gue percibimos el estré&s es de gran importan-
cia ya que un estrés puede ser bueno para unos y para otros na
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Cuando es percibido un estr&s bueno nos indica que existe
un nivel de adaptacifn a la demanda de respuesta a cualgquier -
situacibn fisica o ambiental; mientras que si el estrés es per
cibido como malo genera una respuesta de desequilibrio generan

do asi grandes cambios somdticos (Bensabat 1984; Charles Worth
1982) .

Una persona se encuentra sometida al estr&s cuando la 456-
sis acumulada de energia es superior al umbral Sptimo de adap-

tacidén y el organismo comienza a producir Indices de agotamien
to.

El estr&s proviene de los estresores que son las demandas
de la vida diaria. Hay estresores emocionales (lo que nos de-

cimos a nosotros mismos’, preocuparnos por los hijos) familia--

res (relaciones entre esposos, hijos, hermanos) sociales (ha--
blar en pGblico, cambio de trabajo) guimicos (cambios en el es
tado de nuestro cuerpo, mala nutricidn, sueno, hambre, sed); -
enfermedades (nacer con predisposicibn a sufrir enfermedades,
dolores) medio ambientales (ruido de m&quinas, el frfo, el ca
lor). {(Bensabat 1984; Charles Worth 1982).

Cuando el hombre hace un mal manejo del estresor se gene-
ra una capacidad de desgaste y rompimiento que pone al orxrganis
mo en un desequilibrio biolbgico; que trae como consecuencia -
sintomas psicofisiolfgicos. (Zapata 1986; Bensabat 1984).

Fisiologfa del Estr&s: factores subyacentes de mfiltiples
enfermedades.

Existen dos tipos de estr&s en el ser humano, el estrés -
fisico que resulta del ejercicio fisico de la enfermedad, de -
la mala nutricifn etc., y el estr&s emocional gque resulta de -
la ansiedad, el miedo, la preocupacibn, etc. (Charles Worth --
1982) .
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Cuando el organismo se enfrenta a constantes situaciones
estresantes, tiende a generar energia, pero cuando no es capaz
de desalojar esa energia se suscitan cambios fisicos-quimicos

en el sistema nervioso autdnomo (SNA) (Moccio, 1986).

El SNA es el principal mecanismo de supervivencia y de la
expresiftn de las emociones. Cuando aparece una emocifn, la --
respuesta que se d& dependefa de la forma en que el cerebro --
evale la situacidn; ejemplo: si vas caminando y al cruzar la
calle ves que viene un carro a toda velocidad, la reaccidn que
se dé puede ser: desesperacibn, miedo, tensidn, quedarnos inmé
viles, llorar, o tranquilos como si no ha pasado nada; todo de
pendefa de la relacib6n entre estimulos (carro) pensamiento - -
(¢qué hago?) y reaccidn emocional (tensibn, miedo, etc.) (Zapa
ta 1986; Bensabat, 1984).

El SNA depende de dos sistemas para su activacidn: el sim
pidtico y el parasimp&atico.

El sistema simp&tico (sistema de emergencia) se activa a
través de: fibras nerviosas simplticas que salen de la m&dula
por las raices anteriores de los nervios raquideos. Despué&s -
pasan por un nervio blangquecino (ramo blanco) a la cadena sim-
patica. Las fibras toman dos direcciones: unos se dirigen a -
los nervios simp&ticos viscerales que se distriBuyen a los 6r
ganos internos y otros regresan al nervio raguideo, por otros
nervios llamados gris. Estas se distribuyen en todo el cuerpo
siguiendo los nervios ragqfiideos para terminar en vasos sangui-
neos, gldndulas sudoriparas e incluso miisculos erectores del -
pelo.

Las fibras simp&ticas salen de la m&dula espinal por los
ramos blancos y entran a la cadena simp&tica s6lo en las re--
giones dorsales y lumbares superiores. Para la inervacidn --
simpdtica de la cabeza, hay fibras que van de la cadena dorsal
al cuello y se distribuyén en los organos céfal%%ps: Las fi--
bras simpaticas pasan de las cadenas a 1la parte inferior del -
abdomen y las piernas (Guyton 1975; Collazo;@@&?).

16



El sistema Parasimpitico (sistema de mantenimiento para -
la conservacibn y reeinstalacidn de energia) se activa a tra--
vés de fibras del d&cimo par craneal (nervio vago o neumogis-
trico); pero algunas fibras nacen en el tercero {oculo motor),
quinto (trig&mino) y séptimo (facial) par craneal, y tambi&n -
diversos segmentos de la m&dula sacra. El nervio vago propor-
ciona fibras simp&ticas o corazdn, pulmones y casi todos los -
érganos abdominales. Los dem@&s nervios craneales dan la iner-
vacifn parasimpfitica de la cabeza, y las fibras sacras se dis-
tribuyen en la vejiga porcibn distal del colon y recto. (Guy--
ton, 1975; Thompson, 1982).

Una de las diferencias principales entre los nervios sim=-
piticos y parasimplticos es que las neuronas posganaglionares
de ambos secretan distintas hormonas. Las del simpatico secre
tan la epinefrina (adrenalina) y noraepinefrina y las del para

simpdtico la acetilcolina (Guyton 1975).

El sistema simpatico es el que se activa cuando la perso-
na esta sometida a un estrés prolongado y trabaja unido con el

sistema endocrino.

El sistema endfcrino se integra por glandulas pituitarias
(hip6fesis) tiroides, p&ncreas, superrenales y las gbnodas. Es
a través del sistema endocrino que se secretan las hormonas --
(Zapata 1986; Guyton 1975),

Cuando el organismo tiene la capacidad de enfrentar el es
trés, tiene un control de su sistema simpatico y endScrino; --
eso lo podemos ver en el siguiente ejemplo: "Un hombre primiti
vo, que al enfrentarse a una situacidn de peligro enciende su
mecanismo de alarma, esta preparado para luchar o huir, des- -
pués de su decisidn de luchar viene la etapa de relajacidn don
de se vuelven a la normalidad todo el sistema nervioso autdno~

o (Zapata 1986; Collazo 1987).

¢Pero qué sucede con el hombre moderno que siempre tiene
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encendido su mecanismo de alarma?

Por mucho tiempo se pensd que los mecanismos psicofisiold
gicos que subyacen a los dos tipos de estr&s eran similares, -
ahora se sabe que el estr&s emocional esta acompanado de la 1i
beracifn de adrenalina y cortisol; siendo este filtimo responsa
ble de retardar la metabolizacidn de los &Acidos grasos gque se
depositan en la sangre y del rompimiento de tejido estructural
del cuerpo humano, lo que significa un desgaste fisico conside
rablemente mayor comparado con lo que ocurre con el estrés fi-
sico. (Bensabat 1984; Zapata 1986; Valdés 1983).

En tiempos de estré&s excesivos la persona se expone a su-
frir un mayor nfimero de enfermadades ya que &ste disminuye o —
afecta el sistema inmunoldgico del cuerpo. Cuando el indivi--
duo presenta un patrdn anormal para controlar el estfés, el --
hipotalamo (principal centro de activacidn del sistema simpati-
co) activa a la gladndula pituitaria, las hormonas de la pitui-
taria se descargan en el torrente sanguineo llevando senales a
otras glandulas endocrinas. La pituitaria libera wvasopresina,
que contrae las paredes de las arterias, generando un aumento
en la presidén arterial; al mismo tiempo libera adrenocortico--
tropina que actfia en la glandula superrenal la cual libera cor
tisona y cortisol estas aumentan el nivel de azficar en la san-
gre e inhiben ciertas funciones inmunolSgicas. La pituitaria
libera tambi&n a la hormona tirotrSpica que actfia sobre la ti-
roides que libera tiroxina, la gque estimula el metabolismo de
los tejidos, gue producen sudo;acién, nerviosismo y temblores,
aceleramiento del ritmo cardfaco y respiratorio (Guyton 1975;
Zapata 1986; Collazo 1987).

La estimulacibfn del sistema nervioso autfnomo por la cor-
teza cerebral ocurre principalmente en estados emocionales. E1l
l6bulo prefrontal y regiones temporales de la corteza, aumenta
o disminuye el grado de excitacidén de los centros hipotalmicos
El chogue psiquico sfibito, originado estrictamente en la corte

za cerebral, puede causar desvanecimiento, como resultado de -
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la dilatacién de fibras del nervio vago. (Guyton 1975).

Algunas emociones como la ansiedad, ira, excitacidn produ
cen cambios en el sistema simp&tico; los trastornos psicoldgi-
cos con frecuencia estimulan los centros parasimpiticos del =--
hipotilmo, pero generando efectos como: preocupacidn, depre- -
sidn y sueho. Pero existen ocasiones gque ambos mecanismos se
activan simultineamente; por ejemplo, en una situacibn de te--
mor, el sistema simp&tico eleva la presidn sanguinea, al tiem-
po que se estimula el sistema parasimp&tico produciendo activi
dad gastrointestinal intensa (diarrea, c¢8licos). (Guyton 1975;
Moccio 1986; Zapata 1986}.

El estar en constante estado de aceleracibn trae como con
secuencia desgaste del organismo; desgaste que lleva a las per
sonas a sufrir enfermedades; es por eso que Koblatz (1977) de-
finid al estr&s como un asesino potencial, el causante directo
© indirecto de casi todas las enfermedades padece la humanidad
(Zapata 1986).

Estas son algunas enfermedades producidas por el mal mane
jo del estr&s: alegrias, colitis, infartos, diarrea, dolor de
cuello, espalda, insomnio, migrana, obesidad, problemas sexua-
les, ilceras, hipertensi®&n, eczema, gastritis. (Zapata 1986; -
Lawson 1983; Moccio 1986).

Manifestaciones del Estr&s en los distintos tipos de per-

sonalidad.

Las caracteristicas de la personalidad y las emociones --
juegan un papel muy importange en la forma de interpretar cual
gquier situacidn gque sucite en la vida cotidiana (Valdéz 1983).

Fridman y Rosenman (1959) cardidlogos realizaron una inves
tigacidn sobre la influencia de la personalidad en enfermeda--
des coronarias, encontrando gue personas ansiosas y agresivas

estin ‘propensas a estas enfermedades. A partir de esta in- -
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vestigacifn se establecen dos patrones de conducta gque pueden
generar, trastornos fisiolbgicos; personalidad tipo "A"™ y ti-
po "B" (Zapata 1986; Moccio 1986; Bensabat 1984; valdés 1983).

Personalidad tipo "A":

Este tipo de personas, perciben amenazas continuas al au
toestima, tienden a la dominacifn, grandes impulsos de compe-
tir e impulsos de agresividad; hacen las cosas r&apido, siem—-
pre andan aprisa, traen trabajo a su casa, se enojan con faci
lidad, habla atropelladamente reserva sus emociones; este ti-
po de sujetos est&n en una constante lucha, que trae consigo
grandes consecuencias brgénicas (Valdésg 1983).

Se ha encontrado en diferentes investigaciones relacio--
nadas con este tipo de personalidad, son los que mayor n{imero
de enfermedades presentan, tales como: enfermedades corona- -
rias, mayor nimero de accidentes, homicidios, suicidios, cefa
leas, y molestias somdticas, alergias, enfermedades vascula--
res e infecciones respiratorias. (Vdld&s 1983; Zapata 1986, -
Bensabat 1984).

La personalidad del tipo "A" tienden mis al desgaste fi-
siolégico por la constante luchas con los problemas del medio
en el que se desarrclla (escuela, familia, trabajo). Geheral
mente estidn en estado de estr&s agudo; aqui el SGA no trabaija
bien ya que la persona no permite que el organismo pase por -
las tres fases de adaptacifn al estré&s, y solamente esta fun-
cionando el mecanismo de alarma, sin llegar nunca o casi nun-
ca a un estado de equilibrio org&nico; es por tal motivo gque
son las personas que mis enfermedades psicofisiolSgicas pade-
cen. (Bensabat 1984; Moccio 1986; Zapata 1986; Vidldés 1983).

Personalidad tipo "B":

El tipo de personalidad tipo "B" tienden a ser mas calma
dos y adaptados a las consecuencias del medio en que se desa-
rrollan. Est&n menos propensos a adquirir enfermedades pero
si las pueden padecer tienden a reajustarse a esa constante -

20



lucha con las condiciones medio ambientales en gque se desarro-
llan. Sus niveles de tensidn ansiedad los controla con mas fa
cilidad, ya que hay una adaptacidn o se busca una solucidn ra-
zonable a los problemas. Los sujetos de personalidad tipo "B"™
si experimentan estré&s, pero cuando se genera, el SGA actfia a-
la perfeccidn es decir, que se d&8 la senal de alarma, el suje-
to actia, resuelve lo que va hacer; despu&és de haber actuado,-
medita sobre lo que hizo y finalmente, todo el cambio fisico--
quimico que se sucitd en el organismo vuelve a la normalidad.
Es por eso qﬁe las personas de personalidad de tipo "B". son-
menos propensas a las enfermedades psicofisiolbgicas. {Moccio
1986; Bensabat 1984).

El tipo de personalidad estd asociado con la predisposi--
cibn de sentir enfermedades y experimentar estrés, no todas —-
las personas de tipo de personalidad "A" son perscnas enfermi-
zas Yy no todas las personas de personalidad "B" estin exentos-
de sufrir de enfermedades. Lo gue sabemos es que hay caracte-
risticas de personalidad asociado con un mal manejo de su es——
trés y al cambiar estfls caracteristicas, la persona llega a =--
aprender a manejar su estrés y, por lo tanto, a disminuir el -
riesgo de sufrir enfermedades. La personalidad determina el -
control de estrés, es decir, que entre mejor manejemos y con—-
trolemos nuestras reacciones podremos manejar las situaciones-
fisicas y psicol8gicas que precipitan al estrés.
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TIPOS DE CEFALEA

Se puede considerar al dolor de cabeza como uno de 1los =
sintomas mas frecuentes en la vida diaria. La cefalea es con-
siderada como una enfermedad ya gque trae consigo un gran dese-
quilibrio org&nico produciendo grandes consecuencias para el -
buen desenvolvimiento de la persona en el medio en el gque se -
desarroclla (laboral). (Sintes, 1977).

En México las personas que van a tratarse por una cefalea
(cualquier tipo) es de un 85% siendo la poblacifn gue mis se -

queja, el femenino. (Zapata 1986).

El estudio de las cefaleas y su forma de tratamiento es -
de mucha importancia ya que un 90% de la poblacibn sufre de do

lores de cabeza. (Ramirez 1977).

Hablando estadisticamente se ha encontrado que el 65% de

las mujeres padecen migrana, ya sea clisica o comfin. (datos de

E.U.A.) (Zapata 1986).

El dolor de cabeza puede resultar ya sea de estructuras -
extracraneales o intracraneales las cuales son sensibles al do
lor. Las extracraneales son, piel, tejido celular, mGsculos,
venas y arterias. Y las intracraneales son: vasos sanguineos
(senos vasales y venas). Cuando cualquiera de estas estructu-
ras sensibles al dolor son sometidas a presiones, inflamacidn
dilatacidn, se produce el dolor. Las cefaleas siempre se ori-
ginan en la cabeza, cara o en el cuello y pueden ser de origen
muscular y/o vascular (Ramirez 1977; Manual de Medicina Gene--
ral 1976; Flores A. 1986; Cliffordt y Gawolm 1981).

Cefaleas de origen muscular:

&
La cefalea es muscular cuando hay contraccién de los mfis-
culos del cuello, cabeza y hombros, causando fatiga. La cefa-

lea de origen muscular puede ser de dos formas: primaria y se-

cundaria.
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Cefalea muscular primaria: Cefaleas intermitentes; el
dolor reaparece en forma irregular durante mucho tiempo =--
(anos). Existe una sensacidn de incomodidad ligera,(una --
sensacidén de incomodidad ligera) una sensacidn de presidn,-
como una banda apretada, calambre, es invariable m&s que =--

punzante. (Degowin 1979).

El comienzo de la cefales muscular primaria se relacio
na con tensidn emocional o con actividades bruscas. El do-
lor tiende a mejorar con el apoyo de la cabeza, aplicar tra

pos calientes o con masajes.

Cefalea muscular secundaria: Cefaleas agudas o créni-
cas, presenta misculos adoloridos en el cuello y hombros, -
se relaciona con lesiones intracraneales. La intensidad =--
del dolor es parecida al de la primaria, s8lo que agui hay-
una interaccidn con trastornos intracraneales. (Degowin -~

1979).

Cefalea Tensicnal: El tipo mads comin de cefalea en el

hombre moderno es la cefales tensional que se caracteriza -
por inflamacidn muscular producida por tensidn de algunos -
misculos de la espalda, del cuello, de la cara, y cuero ca-
belludo. Podemos encontrar gue la causa de la cefalea ten-
sional es la mala postura, leer con mala luz, agresividad,-
miedo, estados depresivos o por la combinacibfn de algunos de
estos factores (Cliffordt 1981, Zapata 1986, Florea A. =—=——-
1986) .

Se ha encontrado que el factor mas comin de casi todas
las cefaleas tensionales es el estrés mal manejado es decir
lo sufren agquellas personas gqgue no tienen un buen control -
de su sindrome general de adaptacidn (SGA) (Zapata 1986).

El dolor de cabeza muscular es casi siempre bilateral;

o - '
pero en ocasiones s60lo abarca un lado de la cabeza; por lo-
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que se crea confusiones y nos hace pensar gque puede ser —-

otro tipo de cefalea como es la migrana.

El dolor de cefalea tensional es sordo, no muy inten-
so, constante y puede durar un dfa, o varios dfas al mes;
el remedio mis comlin en la utilizacibn de farmacos; gque =--
con su continua utilizacifn se genera una inmunidad y al -
cabo del tiempo el fArmaco no ejerce ninglin efecto (Rami--
rez 1976; Zapata 1986; Degowin 1979).

La cefalea tensional se da en ambos sexos y casi siem
pre se presenta en la edad adulta; pero puede aparecer en
ninos y adolescentes que se enfrentan a constantes situa--
ciones, de presibn en el ambiente familiar y escolar (De-
gowin 1979; Zapata 1986).

Podemos definir la causa principal de la cefalea ten-
sional a los malos h&bitos de postura (causa fisica) o por
causas emocionales (ansiedad, depresin), un estado cons-—-
tante de estré&s prolongado (Zapata 1986; Flores A. 1986).
La forma de aliviar una cefalea tensional es a través de -
aplicar calor o dar masalje en la parte donde se presenta -
el dolor, asi como cambiar los malos habitos de postura --
corporales. (Degowin 1979; Zapata 1986).

Cefaleas Psicogénicas: Son aquellas cefaleas tensio-

nales que se vuelven crdnicas; la mayoria se asocia a pro-
blemas psicolSgicos tales como el miedo, ira, ansiedad, de
presidn, preocupaciones (Ramirez 1976).

Las personas que sufren estas cefaleas psicog&nicas -
no tienen la capacidad de afrontarse a situaciones ambien-
tales que le causan dano, como el medio social y econfmico
en el que se desenvuelve. Son perscnas gue tienden a gene
rar fobias y angustias a cualquier prcoblema que no pueden

enfrentar.
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La forma de aliviar una cefalea psicogénica es a tra-
ves de terapia-psicolbgica ya que el sujeto presenta un do
lor debido a un miedo (fobia) que no a podido controlar --
(Degowin 1979).

El psicdlogo se encargard de ayudar al sujeto a en- -
frentar su problema a trav&s de sus t&cnicas como puede -
ser la desensibilizacidn sistemitica, entrenamiento aserti
vo, (Zapata 1986).

Cefaleas de origen vascular: Se origina por una con-

traccidén de las arterias asi como una dilatacidn; las cefa
leas vasculares, se caracterizan por su intermitencia {(du-
racién) y el dolor es de tipo pulsatil. (Ramirez 1976; De
gowin 1979; Flores A. 1986; Manual de medicina General - -
1976) .

Las cefaleas vasculares pueden ser: Cefalea de hiper
tensidn; cefalea de Horton; cefalea de arteritis temporal

y migrana; de la cual hablaremos m&s ampliamente.

Cefaleas_de_ hipertensiSn_arterial: No existe mucha -
diferencia entre los enfermos que padecen cefalea por hi--
pertensidn y los que padecen por tensiones normales. Las

cefaleas de hipertensidén generalmente se propaga por la nu
ca 0 regidn occipital, pero puede presentarse en otros lu-
gares generalmente es bilateral, no hay antecedente prodrd
mico (sintomas precipitantes) en ocasiones resulta de sin-
tomas relacionados con la hipertensidn (toda serie de tras

tornos que se presentan al sufrir de hipertensidn).

En los casos en gque intervienen factores musculares -
la cefalea est8 en relacibn directa con el grado de ansie-
dad o depresidn gque el paciente tiene. La cefalea es redu

cida con la aplicacidn de ergotamina, esta produce un efec
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to de vasoconstriccidn sobre los vasos dilatados en fase ce-
filica. Este medicamento actfia por mecanismos centrales y

periféricos para asi controlar los trastornos funcionales,

emocionales y psicofisiolbgicos. (Ramirez 1978; Degowin --
1979).

Cefalea_de_Horton: Se caracteriza por ser unilateral
y de gran intensidad, duracidn breve, ocurre varias veces a
la semana o con perfodos largos que pueden durar meses o =—-
anos. El dolor puede acompafiarse de nfuseas y vOmitos. La
duracifn del dolor es de 15 a 45 minutos, no hay anteceden-
tes aureales (prodrSmicos) generalmente afecta el mismo la-
do de la cara pero se puede propagar a los hombros (Ramirez

1976) .

El hombre es m3s afectado gue las mujeres y el ataque
suele suceder entre los 20 y 40 anos de edad. Generalmen-
te aumenta el dolor con el consumo del alcohol y cigarri--
llos. No se conoce el origen exacto del dolor pero se - -
piensa gue es de origen vascular producto de una dilata- -
cién de las arterias carotidas internas. (Zapata 1986; --
Degowin 1979; Ramirez 1976).

Se ha encontrado que la inhalacibfn de oxigeno al ini
cio del atagque es un tratamiento de emergencia que da bue-
nos resultados. Tambi&n el que el individuo aprenda estra
tegias que le ayuden a disminuir su ansiedad como la rela-
jacidn, la meditacidn las cuales han ayudado a disipar el
dolox de cabeza. (Zapata 1986; Degowin 1979; Ramirez 1976).

Cefalea de Arteritis Temporal: La etiologia es desco
nocida pero suele presentarse despu&s de los 50 anos; se -
caracteriza de la inflamacibén de arterias craneales, por -
dolores intensos, resistentes y pulsdtiles. Puede ser uni
lateral o bilateral; tiende a afectar la visidn, su dura--

cién es de meses o ahnos.
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La arteria inflamada se siente dura y hay debilidad, ma-
lestar general muchas de las veces hay fiebre. Los sintomas
mentales son comunes ya gque hay desorientacifn; tiende a dis-
minuir con la aplicacidn de medicamentos vasodilatadores.

yvascular; generalmente es unilateral, pero puede ser afectada

toda la cabeza.

Encontraremos mds datos sobre la migrana en el siguiente

punto, ya que esta es el principal tema en este estudio.
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MIGRARA: ETIOLOGIA, PATOLOGIA, INCIDENCIA Y TRATAMIENTO.

I.a migrana es un mal gue existe desde hace miles de anos
{(se han encontrado pergaminos egipcios que hablan de ellos),
se han logrado disminuir sus ataques, pero no se ha logrado -
eliminarla totalmente. (Scldérzano 1987).

Del 90% de la poblacidn que sufren de cefaleas, de un =--
108 a un 15% sufre de cefaleas migranosas. (Degowin 1979).

La palabra migrana proviene del idioma francés derivada

del término griego hemicr&neo, gque significa afeccidn de la mi
tad de la cabeza (Zapata 1986). La migrana es una cefalea vas
cular cuya frecuencia e intensidad es variable, las personas --
que la experimentan tienden a relacionar sus sintomas con ano-
rexia, niuseas y vomitos. Generalmente se asocia con altera--
ciones sensoriales, motores y estado de &nimo; frecuentemente
se encuentran antecedentes familiares (hereditario) (Ramirez --
1976; Degowin 1979; Flores A. 1986; Manual de Medicina General
1976).

La vasodilatacifén y la vasoconstriccibén de las arterias -
craneales tienen un papel importante en las cefaleas migrano--
sas. En la vasoconstriccibn se produce la fase de pr&dromo --
(serie de sintomas preliminares antes del dolor de cabeza, co-
mo puede ser ver luces, nduseas, vbmitos, etc) ya gue disminu-
ye el flujo sanguineo del cerebro. Mientras que en la vasodi-
lataci®n es cuando se da la cefalea puls&til, y esto se debe al

gran flujo sanguineo en las arterias. (Zapata 1986).
La migrana se divide en tres fases: Primero: periodo pro-

drémico; segundo: periodo de cefalea, y tercero: periodo de --
postcefalea (Ramirez 1976).
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Causas de la Migrana:

Existen varias causas o precipitantes de la migramna. Se
sabe que algunos alimentos pueden originar los diferentes sin-
tomas de la migrana, precipitdndola, como son: chocolate, deri-
vados de la leche, frutas cftricas (naranja, l1limén), alimentos
con aceite, té&, café,'carnes, (puerco) mariscos, bebidas alco-
h6licas, nueces y otros. La reaccifin a cualquier tipo de ali-
mento ocurre de 24 a 36 horas de haberse ingerido. (Salinas --
Flores 1987).

Otro factor precipitante de la migraha es el estr&s que -
es el producto de un desequilibrio biolbgico, al enfrentarse a
situaciones medio ambientales que la generan gran tensifn mus-
cular, cualquier esfuerzo mental o fisico, cambio de h&bitos,
cambio de ambiente, tienden a generar gran tensifn en el cuerxr-
po lo que trae como consecuencia que el mecanismo del control
del estrés (SGA) no funcione a la perfeccifn ocasionando un --
vasocontriccidn que es la causante de la cefalea migranosa; es
de gran importancia recordar que hemos de considerar al estrés
como el principal precipitante de las enfermedades psicofisio-
l6gicas, y como la migrafna es considerada como una enfermedad
de este g&nero, el estrés es uno de los principales generado--
res de la migrana. (Salinas Flores 1987; Zapata 1986; Bernstein
1977).

Se ha encontrado que la mujer padece m&s migrana que los
hombres; es tal vez por los cambios hormonales que se presen--
tan durante el desarrollo, la aparicidn de la primera menstrua
cién (menarquia) periodo de ovulacidn, el embarazo, tratamien-
tos hormonales: uso de anticonceptivos, etc. (Ramirez 1976; --
DeGowin 1979; Zapata 1986; Salinas Flores 1987).

Tipos de Migrana:

Las divisiones principales gque se hacen sobre la migrana -

son: migrana cl8sica y migrafa comiin, hay otras divisiones de -
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la migrafia pero que surgen de una combinacidn de las antes men
cionadas (migrana hemipl&jica, migrafia mixta); la migrana cla-
sica y la migrana comlin se diferencian: en duracifn y patr6n -
sintomatoldgico. La migrana comGn abarca poco mis del 80% de

todos los atagques migranhosos (Ramirez 1976).

ca: generalmente el ataque ocurre en dos etapas, la primer eta
pa consiste en un intervalo que anuncia la aproximacién del --
episodio doloroso. Este aviso ocurre entre 15 y 20 minutos de
que se produzca el dolor de cabeza. Por lo general estos sin-
tomas son alteraciones visuales que van desde visidn borrosa,
hasta ceguera parcial. En algunos casos el individuo ve a las
personas y objetos alargados, o todo lo ve chico o grande y se
puede llegar a perder media visidn en uno o en ambos ©ojos; to-
do esto es pasajero.

A parte de las alteraciones visuales, hay tambié&n percep-
cidn de olores no existentes, hipersensibilidad en la piel, Adi
ficultad para hablar, sudoracifn, palidez, manos y pies frios,
diarrea; todos estos sintomas son precipitados por la vasocons
triccidn que se produce en esta primer etapa; alteraciones neu-
roldgicas gque son el resultado de la falta de la irrigacidn --
sanguinea. (Degowin 1979; Ramirez 1976; Zapata 1986).

Segunda etapa: se manifiesta por dolor de cabeza; confor-
me se va disipando los trastornos de la primera fase va cedien
do lugar al dolor intenso y sordo, tipo puls&til localizado so
lo en un lado de la cabeza, se puede irradiar a toda la cabeza.
Generalmente el dolor inicia en la frente, oifido, mandibula, --
cien y alrededor del ojo, la duracifn es de una hora,l dfia o --
mis tiempo. Es mds probable gue se presente en las mujeres --
que en los hombres,este tipo de migrana no tiende a desapare--
cer durante el embarazo.

cabeza, pero en algunas ocasiones se puede presentar con algu-
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nos sintomas gque se experimentan en la migrafia cl&sica. Algu
nos sintomas son: cambio de emotividad antes de aparecer la mi
grana (mas susceptible a la agresividad, m&s tensos, nerviosos
etc.). El dolor se irradia a toda la cabeza, por lo regular -
en nuca, cara, mandibula y cuello. El dolor puede ser mas in-
tenso en un lado de la cabeza o cambiar, su frecuencia puede -
ser dos veces a la semana o mis al mes. Se presenta general--
mente en las mujeres y tiende a desaparecer durante el embara-
zo. { Ramirez 1976; Degowin 1979; Zapata 1986).

CARACTERISTICAS ENTRE LOS DISTINTOS TIPOS DE MIGRANA

Comf{in Clasica
Su frecuencia es de 2 & 4 Su frecuencia es de 2 8§ 4
veces al mes. veces a la semana.
No hay fase prodrdmica pe Si hay fase prodr&mica (fac
'ro existen ciertos cambios tores que avisan el prbéximo
corporales y emocionales. episodio doloroso) nafseas,

cambios en la visifn, etc.

Ocurre con mayor frecuen- Ocurre con menor frecuencia.

cia (80% de las migranas).

Se presenta mas
en las mujeres,

Durante el embarazo desa- No desaparece durante el em
parece. barazo.
El deolor es muy intenso. El dolor no es tan intenso.
Se prolonga con mayor fre Se propaga con menor fre- -
cuencia a otras partes de cuencia a otras partes de 1la
la cabeza. cabeza.

Se debe considerar a la migrana como una enfermedad --
que puede incapacitar al individuo durante varios dias. Se
debe tomar muy en cuenta que la personalidad del individuo

es muy importante ya que nos indicaréd la frecuencia de la -
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migrana. Si el individuo es de personalidad tipo "A"™ o tienen
tendencia a serlo, la frecuencia de dolores migranosos gue pre

sente serd probablemente muy alta. (Zapata 1986).

Para considerar que el dolor de cabeza gque se experimenta
es de origen migranoso la persona debe presentar por lo menos
tres de los siguientes sintomas; 1) gue ocurra con frecuencia;
y los atagues varien en intensidad, duracidn, frecuencia; 2) -
que se presente el dolor en un solo lado de la cabeza, aungue
no sea siempre el mismo lado (hemicr&nea); 3) gue se presenten
algunos de estos sitnomas: perdida de apatito, vOmitos, n8u- -
seas; 4) gque dea precedido por dos fases, la de aura de visibn
de luces, irritabilidad o sensacidén de malestar; 5) que otro -
miembro de la familia padezca del dolor; ya gue se ha encon- -
trado que por lo menos un 65% de los migranosos tienen un pa--

riente que tambié&n lo padecen. (Guid de Salud 1986).

Tratamiento para la Migrana:

Desde tiempos muy remotos, se ha intentado aliviar o eli
minar la migrana. Los tratamientos utilizados son de varios
enfoques: mé&dico, naturista, psicoldgico.

Tratamiento_ME&dico: El m&todo comfin que usan los médicos
es el farmacoldgico. La utilizacibn de faArmacos que son vaso
dilatadores mejoran un poco el dolor migranoso, si el farmaco
es aplicado antes gque se presente la fase critica de la cefa-
lea, es decir, que el farmaco debe aplicarse en la fase pro--
drémica © cuando el paciente presiente gue el dolor va a co--

menzar. (Ramirez 1976; Zapata 1986).

Los farmacos que mas comunmente se aplican para la dismi
nucién de la cefalea migrahosa son: anfetamina, aspirinas, er

gotamina, barbitlricos. (Otero y Zermeno-Phois 1987).

Tratamiento Naturista: Este tipo de tratamiento no actia

contra el mal, sino gue actfia sobre los 6rganos, cé&lulas sa--
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nas, para que refuercen a agquellas que han sido afectadas., - -
(Sintes 1977).

Los tratamientos naturistas recomendados para disminuir -
la frecuencia de la migrana son: tener un buen r&gimen alimen-
ticio, ya que sabemos que algunos alimentos pueden producir do
lor migranoso; asi mismo recomiendan tratamientos a base de --
agua, como banos con agua tibia, compresas de agua caliente, -
que disminuyen la dilatacifnde las arterias; y recomiendan tam
bién la digitocupuntura, que es curar trastornos fisicos me- -
diante la presidn de puntos situados en la piel y la utiliza--
cién de hierbas que disminuyen el dolor como pueden ser: amapo
la, cardillo, manzanilla, girasol, melisa, naranjo, romero, to
millo; que al ser tomadas tienden a disminuir o desaparecer el
dolor migranoso. (Sintes 1977; Gardner 1986; Guia de Salud - -
1986) .

en el control de las enfermedades fisiolSgicas, las gque en un
momento dado pueden ser producidas por factores psicolégicos -
como la ansiedad, tensifn, estrés agudo o crdnico. Como la mi
grana es una enfermedad fisica en la gue se ha encontrado que

el estrés es un precipitante primordial. (Zapata 1986).

Los psicol®gos han hecho muchos estudios én los que tra--
tan de controlar o conocer m&s a la migraha y sus sintomas --
(ejemplos: Cahamar y Cols 1985; Mijares y S&nchez 1987; Mit--
chel 1977; Morley 1985).

Algunas de las té&cnicas que utilizan los psicflogos para

el control de la migrana son:

El biofeedback (retroalimentacidn bioldgica) es una té&cni
ca donde su utilizan monitores electr&nicos gue permiten eva--
luar el grado de tensidn o el nivel de estr&s que tienen el su
jeto; al mismo tiempo los instrumentos ensefian como relajar o

reducir la activacidn fisica eliminandeoc asi la fuente de dolor.
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Con la préctica el sujeto aprenderi a tener un autocontrol de -
su propia vida y llega a manejar los momentos en que se presen-
te alguna situacidn estresante. (Moccio 1986; Zapata 1986; Ben-
sabat 1984; Canamar 1985; Tsushima 1983; Saldana 1983; Gallegos
1983; Romagnuolo 1983; Yates 1984).

La t&cnica de Automanejo Cognitivo-Conductual: en donde --
se ensefla a los sujetos a identificar los problemas relaciona--
dos con su conducta ( externa o interna) gque pueden producirse
por el medio en que se desenvuelve, gue en un momento dado le
pueden producir estados de estr&s prolongado y de esta forma --
precipitar la migrana; algunas técnicas utilizadas son: deten—-
cién del pensamiento; entrenamiento asertivo, etc., estas té&cni
cas serdn explicadas mis adelante. (Mahoney 1983; Wolpe 1985; -
Kanfer y Phillips 1986, Mitchel y White).

Otra té&cnica que sirve para disminuir el dolor de cabeza -
migranoso es la hipnfsis, en donde se logra decrementar la ten-
§i6n muscular que hay en el organismo y asi el dolor migrahoso.
(Krapf 1964).

La relajacifn es una té&cnica que ha logrado grandes efec--
tos en enfermedades precipitadas por el estr&s como son: hiper-
tensién, vitfligo, cefaleas migrafiosas y otras m&s. Esta ayu-
da al organismo a descansar fisica y mentalmente, llevando al -
individuo a una situacifn de tranquilidad. La relajacidn es f&
cil de aplicar y resulta muy econfmica, sobre todo gque el pro--
pio individuo logra un répido control sobre ella. (Benson 1986;
Moccio 1986, Bensabat 1984; Estrades 1986, Gallegos 1983; Zapa-
ta 1986; Heide 1985; Hewitt 1983, Krapf 1964; Mijares y S&nchez
1987; Navarro 1983).

Podemos ver que hay muchas formas para tratar a la migrana
pero estos métodos por si solos no logran un control total de -
la cefalea; es asi que hablaremos que si usamos una combinacidn
de varios tratamientos lograremos un mejor control de la migra-
ha, A partir de esta idea nace un m&todo llamado Medicina in-
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tegral (Zapata 1986). La cual trata a los pacientes evitando
el tratamiento farmacolbdgico y concentran su atencifn en ense
har a las personas a controlar sus funciones autSnomas y cam-

biar sus actitudes mentales.

Los terap&utas de la medicina integral consideran que lo
mis importante dentro de la terapia es prevenir el dolor y la
enfermedad a través de la armonia entre cuerpo y mente; utili
zando métodos mAs relacionados con la personalidad y sistema
de valores de cada persona. La medicina integral maneja: 1la
alimentacidn, estados fisiolbgicos cognitivos~-conductual, pa-

ra tener un mejor control mente-cuerpo. (Zapata 1986).

Dentro de esta tesis la relajacidn es una té&cnica que se
ha considerado como un elemento de gran ayuda para eliminar o
disminuir la frecuencia de la migrana; considerando al estrés
como uno de los principales precipitantes de la migrana, la -
Medicina conductual maneja al estré&s a trav&s de un programa
multifacético, en ‘el gue se abordan cambios producidos por el
estré&s, tanto fisicos, conductuales, cognitivos y emocionales
dentro de este programa se maneja al campo fisico y se utili-
za la relajacidn, este es de fundamental importancia, ya que
si se tiene un control fisico ser8 m&s ficil tener control de

los otros tres campos cuando el cuerpo esta relajado.

Cuando la persona sufre de migrana se enfrenta a un ata-
que de dolor es porgue se da una vasocontriccibdn y despu&s =--
una vasodilatacidn; (Degowing 1979; Zapata 1986; Ramirez - --
1976) . El1 efecto que trae la relajacibfn es que la persona po
drd controlar a trav&s de esta té&cnica estos cambios fisiold-
gicos que son producto de estados de estré&s constantes.

Hablaremos mis sobre la relajacidn y su efecto en el si-
guiente punto. Posteriormente se discutira ampliamente el --
abordaje cognitivo-conductual para el tratamiento de la migra

na.
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IMPLEMENTACION DE LA RELAJACION PARA EL CONTROL DE LA MI-
GRANA,

El t&rmino de relajacidn se refiere a la capacidad innata
del cuerpo para alcanzar un estado especial, caracterizado por
una disminucién de las contracciones cardiacas, de la presidn
arterial y de las ondas cerebrales y una reduccidn de la velo-
cidad del metabolismo. (Benson 1986}.

Los efectos de la relajacidén hacen disminuir las respues-—
tas de ansiedad gue pueden ser provocadas por ciertos estimu-—
los externos (Wolpe 1985). La relajacidn conduce a un control
muscular gque ayuda a lograr control emocional (Benson 1986).
En estudios electromiogrdficos se encontrd que el m&todo de re
lajacibn disminuye la excitabilidad del sistema gamma de las -
motoneuronas, tambi&n se ha encontrado que hay modificacién =--
del ritmo cerebral alfa, disminucién de su amplitud y aumento

de sus frecuencias. {(Moccio 1986).

El hombre relajado est&8 en condiciones §Sptimas de deci- -
sién y actuacidn asertada en cada una de las circunstancias de
su vida. La relajacidn nos sitfia por unos momentos dentro del
presente, fuera del pasado y el futuro. Sentimos relajarnos -
al contemplar un paisaje bonito, al escuchar una mfisica agrada
ble, al disfrutar un dfa de vacaciones; son muchas las cosas -
que nos pueden relajar pero generalmente no tenemos tiempo pa-
ra hacerlo; muchos de los momentos gue deberfian ser relajantes
no lo son ya gue nos hemos acostumbrado a mezclarlos con nues-
tros problemas, con un constante estré&s, en vez de evitarlos -

completamente. (Estrades 1986).

Relajarnos es combatir en forma agradable el inadecuado -
estado de estrés y asi mejorar nuestro rendimiento tanto en el

trabajo como en el estudio. (Zapata 1986).

En 1928 Jacobson presentd su m&étodo de relajacidn progre-
siva, eomo una reduccidn voluntaria, continuada de contraccidn,
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tonismo o actividad en grupos musculares. El promovid estd --
técnica de relajacidn progresiva como recurso terap&utico en -
los pacientes con problemas clinicos y -psicolbgicos. Demos--
tré también que la relajacibén de los mfisculos estriados al ex-
tenderse a los lisos, provoca relajacidn de los mGisculos gas--
trointestinales y del sistema circulatorio. (Krapf 1964).

Jacobson 1929 (En Delgado 1983) diferencid tres tipos de
relajacidn: a) Relajacibn local: cuando se limita a un grupo -
especifico y determinado de mGsculos; b)Relajacidn general: E1
proceso involucra a todos los misculos del cuerpo; c) Relaja--
cidn diferencial: cuando se logra el minimo de tensifn en un -

grupo determinado de mfisculos para ejercitar una funcibn espe-
cifica manteniendo en relajacidn los otros grupos musculares.

Cuatro elementos bisicos son necesarios para la respues-
ta de relajacidén en el hombre: 1) truco mental: debe existir
un estimulo constante; un sonido, palabra o frase repetida o
mirar fijamente un objeto, esto con la finalidad de gue la -—-
persona se concentre y no se distraiga; 2) actitud pasiva: --
pensamientos que distraigan durante la relajacidn, deben de -
ser desvanecidos y la atencidn debe de redirigirse a la té&cni
ca. Uno nc se debe preocupar cuando aparecen ese tipo de ima
genes 0 ideas que distraen; 3) decremento del tono muscular:
el paciente debe de estar en una postura confortable, que no
provoque tensidn muscular; 4) medio ambiente tranquilo c¢con --
tna disminucifn en estimulos ambientales gque provogquen dis-~ =

traccidn. (Benson 1986).

La respuesta de relajacidn aparece integrada a la res- -
puesta hipotalimica, la cual resulta de un decremento genera-
lizado de la actividad del sistema nervioso simpitico; tam- -

bién se incrementa la actividad parasimpitica. (Benson 1986).

La respuesta de relajaci®n en el hombre consiste en cam-
bios opuestos a aquéllos de respuesta de lucha o evasifn. -~ -
(Moccio 1986). Los cambios producidos por la relajacibdn con-
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trarrestan los efectos perjudiciales y molestias generadas por
el estrés. El reposo repara la fatiga y aumenta las resisten--
cias del organismo, disminuye el esfuerzo del corazdn y los - -
grandes vasos, calma el sistema nervioso, alivi&ndolo de los es
tados de excitacidn y pone en estado de quietud las partes afec
tadas, evitando los trastornos fisicos (Moccio 1986; Benson = -
1986; Heide 1985; Zapata 1986).

Los trastornos fisicos gque pueden ser mejorados por la re-
lajacidén son: trastornos vasomotores, cardiacos relacionados =--
con problemas nerviosos, hipertensidn esencial, asma bronquial
gastrointestinales e insomnio; asi como las cefaleas (migraho--

sas ¥ tensionales) (Krapf 1964; Zapata 1986; Benson 1986; Heide
1985; Hewitt 1983).

Al utilizar la relajacidn lo mds importante es lograr la -
inversién del proceso de sobretensidn y hacer descender los - -
efectos corporales y mentales; antes de que se conviertan en --

sintomas irreversibles (Delgado 1983; Hewitt 1983).

Existen varios tipos de relajacibn, entre ellas se encuen-
tra la de Jacobson (relajacién progresiva); Schultz (entrena- -
miento autdgeno) Benson (relajacidén mental profunda, combinada
con el factor f&). De estas tres técnicas antes mencionadas la
de Benson y la de Schultz se discutirin m&s ampliamente ya que
esta investigacidn busca comparar y establecer cual de estos mé

todos es mis eficiente para el tratamiento de la migraha.

Tipos de Relajacidn.

La Relajacibén de Benson: aqui se combina la relajacidn mus

cular con las creencias personales de cada sujeto. Benson cred
esta técnica a través de observaciones hechas con los monjes Ti
beteanos del Himalaya, establecid lo que llamé factor f&. Esta

combinacidn de la técnica de relajacidn con el sistema de creen
cias individuales contiene ingredientes espirituales como la me

ditacidn y un arraigado conjunto de convicciones filos&ficas o
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religiosas (Benson 1986).

Benson describe el factor f& como un puente entre la fé& -
tradicional y las practicas de la meditacién por un lado y la

observacidn cientifica por el otro. {(Benson 1986).

Este m&étodo se utiliza a modo de complemento de la medici
na moderna y ambos planteamientos, el factor f& y la medicina
moderna pueden ejercer una mutua influencia y producir excelen
tes resultados (Benson 1986).

Benson divide su técnica en seis etapas: Primera etapa, -
eleccidn de la frase o plegaria; Segunda etapa, eleccidn de la
posicidn (acostado, sentado en un banco, sentado en una silla);
Tercera etapa, cerrar los ojos; Cuarta etapa, relajacidn de los
misculos; Quinta etapa, concentracidén en la respiracién y uti-

lizacidn de la frase elegida y Sexta etapa, actitud pasiva.

La t&cnica de relajacidn de Benson ha tenido muy buenos -
efectos en controlar alguncs trastornos como: dolor de cabeza,
presidn arterial, insomnio, reducir el estré&s, y alcanzar la -

paz interior y el equilibrioc emocional (Benson 1986).

Las plegarias, las palabras el aliento y un clima de se=--
renidad durante la sesibn, estimulan el sistema de creencias -
de la persona, esto induce a romper los perjuicios que traen -
los circuitos cerrados del pensamiento y los ciclos de estrés
que pueden impedir la recuperacidn de la enfermedad (Benson =--
1986) .

Se buscd investigar que tan eficiente resultaba este tipo
de relajacidn para la reduccidn de la frecuencia de la migrana,
se pensd que podria ser altamente bené&fica para individuos me-
xicanos por su adhesidn a la religifn. Por otra parte en un -
estudio piloto realizado por las presentes investigadoras con
sujetos migranosos (2 Ss) registrd que reportaban una reduc- -

cién mayor en el nimero de sus migranas gque los sujetos gque --
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practicaron el entrenamiento aut6geno de Schultz (2Ss.) (Mija--
res Y Sanchez 1987).

El entrenamiento Autdgeno de Schultz: &ste considera como

principio de su método el inducir a través de ciertos ejerci--
cios fisiolbgicos y racionales, una modificacifn general de 1la
persona que permite todos los rendimientos caracteristicos pa-
ra los estados sugestivos genuinos. El entrenamiento autbgeno
tiene sus bases en la té&cnica de hipnosis. Se trata de una --
combinacién de autosugestidn para la relajacidn y ademdas frases
autosugerida para aprender a controlar la conciencia o menta--
lidad del sujeto (Krapf 1964; Stokius 1983).

Este m&todo de relajacidn busca a travé&s de ejercicios fi
siolSgicos racionales, una transformacidn, una distensidn psi-
gquica gue favorezca la reorganizacidbn de la vida emocional. -
(Moccio 1986).

La clave de la capacidad del entrenamiento autbgeno des--
cansa e la autoinducciénque modifica las interelaciones entre
corteza cerebral y diencéfalo, que capacita al hombre para la

recuperacién de la autoregulacidn (Moccio 1986).

La técnica de Schultz es progresiva, y lo que se busca es
una relajacifn general de todo el cuerpo. Son siete los pasos
gue abarca estd té&cnica: 1) eleccidn de una imagen visual; 2)
vivencia de pesadez; 3) sensacidn de calor; 4) tranguilidad del
corazbn; 5) trangulidad en la respiracidn; 6) sensacidn de ca-
lor en el abdomeni y 7) sensacidn de frescura en la frente. El
entrenamiento se realiza en una habitacibén tranquila, sin mu--

cha luz, ocupando la persona una posicidn cbmoda.
Se recomiendan tres posturas tipicas:

A) Sentado en un silldén con respaldo alto y abrazaderas,
sentados con la espalda recta apoyada y los brazos en las abra

zadera, los pies un poco separados.
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B) Sentado en un banco sin respaldo; los brazos colgando,
la cabeza y el cuerpo empujado un poco hacia adelante, las - -

piernas separadas.

C) Acostado, de preferencia en el piso sobre una colchone
ta, con las piernas un poco separadas, los brazos separados --

del cuerpc, un poco doblados.

Se debe elegir la posicidn mas comoda, gue no genere nin-
guna tensidn muscular, ya que si existe tensidn en el cuerpo -

no se podra dar una buena relajacibn (Krapf 1964).

Dentro del entrenamiento de Schultz, juega un papel muy -

importante, la imaginacidn y la seguridad (Zapata 1986).

Schultz recomienda su método para resolver los siguientes
trastornos: estados de fatiga, insomnio, dolores de cabeza, --

diarreas, asma, etc. (Krapf 1964).

Las dos técnicas de relajacibén antes descritas (Benson y
Schultz) son buenas para disminuir las jaquecas. En un estu--
dio piloto que se realiz& por las presentes investigadoras en
junio de 1987, se encontrd que la t&cnica de Benson fu& mis --
efectiva que la de Schultz; pero se debe considerar un factor -
importante para demostrar o determinar gue la mejor t&cnica --
para disminuir la frecuencia de la migrarna haya sido la de Ben
son ya que el entrenamiento de Schultz no fu& manejado de la -
forma correcta, por falta de experiencia en este tipo de tera-

pia probablemente.

Se considera que la migrana es resultado de un estr&s pro
longado y al utilizar la relajacidn se puede disminuir la fre-
cuencia, pero Mitchell en 1977 utilizd el automanejo coegnitivo
conductual como terapia para la disminucidn de la migrana, en-
contrd grandes resultados, ya que si se logrd disminuir la fre
cuencia de la migrana. Considerablemente al utilizar estas téc
nicas hallazgo gue reenfatiza la importancia de utilizar trata

mientos multifacéticos en el tratamiento de la migraha.
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AUTOMANEJO COGNITIVO CONDUCTUAL EN EL TRATAMIENTO DE LA
MIGRANA.

Como ya se menciond se han aplicado diversos m&todos para
el tratamiento de la migrana (Mitchell y White, 1977; Johnson
& Turin 1975; Hay y Madders, 1971). Algunos investiadores han
utilizado procedimientos que se fundamentan en el manejo de --
sintomas (Sargen y Col. 1972) o en un modelo gque considera a -
la migrana como una enfermedad que resulta de una sola causa,
como dilatacidn vascular (Wicramaskera 1973) & tensidn muscu--
lar (Hay y Madders, 1971).

Actualmente, la patogénesis de la migrana no es del todo
clara pero la evidencia con que se cuenta indica gque la mayo--
ria de los ataques son precipitados por una reactividad fuerte
de orden cognitivo y emocional, ante presiones de trabajo, pro
blemas interpersonales, dificultades en la auto-expresidn, - -
tensidn y ansiedad, situaciones amenazantes y problemas rela--
cionados con situaciones sociales, financieras o vocacionales
(Mitchell y White 1977). Por lo tanto, las formas de trata--
miento que se basan en modelos de una sola causa resultan in-

completos.

El estrés es uno de los factores principales gque subyacen
esta enfermedad, la naturaleza multifac&tica del estrés expli-
ca el porque aspectos fisicos, situacionales y psicolbgicos, -
son fundamentales y determinantes en la aparicifn de la migra-
ria { Bakal, 1975; Dalsgaard-Nielsen, 1965) por &sto, un aborda
je de tratamiento holistico gque maneje todos estos aspectos es
de fundamental importancia para el control de la migrana.

Durante los filtimos 25 anos el entrenamiento en té&cnicas
de auto-control y auto-manejo conductual han sido utilizados

para el tratamiento de la migrana (Mitchell & Mitchell 1971; =--
Thoresen & Mahoney 1974) ya que estos procedimientos atacan as
pectos fisioldgicos, cognitivo, emocionales y conductuales; lo

que se relaciona en gran medida a la naturaleza multifacé&tica
del estrés.
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Los programas de auto-manejo cognitivo conductual involu-
cran ensenar a las personas a analizar e identificar los pro--
blemas en su medio y en sus conductas. Se busca que el indivi

duo llegue a desarrollar sus propias estrategias de manejo.

Asi mismo se persigue que se autoapliquen té&cnicas de au-
tocontrol gque buscan cambiar su medio ambiente y sus reaccio--
nes ante este. ESte tipo de programa consta de distintos com-
ponentes como lo son: auto-registro, auto-monitoreo, estableci

miento de metas, auto-control, etc.

Mitchell y White (1971) investigaron un grupo de migrano-
sos durante 60 semanas. En el estadio 1 del estudio se inclu-
ye un entrenamiento en: andlisis del problema, auto-registro,
auto-monitoreo y establecimiento de metas, planeacifn y mani--
pulacidén de ambiente, relajacidn mental y diferencial, auto--—-
desensibilizacién y su aplicacién y auto—-avaluacidn del cambia,
En un segundo estadio del programa de auto-manejo se incluyd -
el entrenamiento en 13 destrezas de auto-cambio. Los resulta-
dos indicaron que el auto-registro y auto-monitoreo por si so-
los no fueron efectivos en reducir la frecuencia de dolores de
cabeza. El entrenamiento en el estadio 1 de auto-manejo con--
ductual resultd en un 45% de reduccidn de dolores de cabeza y
el estadio 2 en una reduccidn en un 73%. En un perfodo de se-
guimiento llevado acabo en tres meses despu&s que las reduccio
nes en los dolores de cabeza habfian sido registrados se obser-
vl que estos se habifian reducido afin mas, hasta un 5 y un 83% -

respectivamente.

Este estudio demostrd que es de fundamental importancia -
el entrenar a los pacientes en té&cnicas de autocambioc como sore
la asertividad (decir lo que sienten, piensan y quieren, respe
tando los derechos dé los deméds); el modelamiento por imagina-

cifn, el dejarse de preocupar y el ensenar a utilizar.
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Bakal (1975) y Dalsgaard-Nielsen (1976) mostraron que es-
te tipo de abordaje son muy efectivos para la reduccidn de la
migrana. Hasta el momento no se sabe cual de los distintos --
componentes del programa es el responsable del logro de la me-
ta de reducir la migrana. Kazdin (1974a,b) sugirid que el auto
registro y el auto-monitoreo eran suficientes. Maletzky (1974)
lleg6 a conclusiones similares, y concluyd gque no era necesa--

rio agregar ninglin otra de las otras fases.

Estas técnicas de autocambio han sido utilizadas amplia--
mente en distintos tratamientos de desbSrdenes psicofisiolbgi--

cas reportando buenos resultados.

TEcnicas de Auto-cambio:

do fila para cambiar o pagar algfin cheque o recibo y que al- -
guien se adelanta en la fila o se mete, que hacemos?; como ac-

tuamos?

El evitar enfrentarnos a una situacidn ambiental, por mie
do a quedar en ridiculo lleva a que la persona genere gran es-

trés ante cualgquier situacidn.

La respuesta asertiva se define como la expresidn adecua-

da dirigida a otra persona, cualquier tipo de emocidn menos --
aquellas respuestas que produzcan estr&s (Rimm y Masters 1982).

El entrenamiento asertivo trae consigo en dos formas: pri
mero: ayuda a que la persona tenga mayor bienestar al decir o
realizar deteriminada conducta; Segundo: la persona ser8 mias -
capaz de lograr recompensas sociales que sean significativas,

obteniendo mayor satisfaccidn en la vida (Rimm y Masters, - --
1982) .
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Salter propuso seis modos de conducta en que se puede --

practicar la asertividad:

l.- Externar los sentimientos: esto es verbalizar las —-
emociones espontineamente; por ejemplo; "me gusta la sopa", -

"te amo".

2.~ Expresidn facial: mostrar la emocidfn en la cara cuan

do sea necesario.

3.- Contradiga y ataque: cuando la persona discuta con -
alguien no tiene que mostrar o fingir que est8 de acuerdo si-

no contradecir en lo razonable.

4.- E1 uso del "YO": emplear la palabra "yo" como sea ne
cesario o posible de tal forma que la persona se impligque en

las afirmaciones que hace.

5.- Expresar estar de acuerdo cuando sea elogiado; los -
elogios no deben evitarse sino aceptarlos. El autoelogio tam

bién se debe hacer pero en forma razonable.

6.- Improvise: tratar de dar respuestas espontaneas ante

estimulos inmediatos. (Rimm y Masters 1982).

No debemos confundir la asertividad con la agresividad -
ya que dar una respuesta asertiva va a reducir el grado de es
trés que se produzca ante determinada situaci®n, en cambio —-
dar respuestas agresivas (negativas) tiende a generar el es--
trés, ya que la persona tiende a la tensibén muscular como una

tensidn mental.

Detencidn_del Pensamiento: (Dejarse de Preocupar): La de

tencibn del pensamiento es un procedimiento disenado para eli

minar ideas o pensamientos negativos o indeseados (Wolpe 1983
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Generalmente nos encontramos con personas que sufren de
estr&s agudo, resultado de esos pensamientos negativos gque no
pueden controlar. La persona tiende a sentirse muy ansiosa o
tensionada al tener ideas negativas, por ejemplo: cuando una
persona se obsesiona enla idea de gue no puede ir en un carro
ya que esto puede ocasionar un accidente y ahi perder la vida,
o quizis c_uando una persona sufre de una enfermedad, el estar
pensando constantemente en eso en un momento dado sus ideas -
se vuelven negativas y puede pensar que es una enfermedad gra

ve, o tal vez se vaya agravando.

La base de esta té&cnica es el establecimiento de un h&bi

to positivo que se incremente a travé&s del reforzamiento.
Rimm (1978) divide el tratamiento en cuatro fases:

ler. Fase: es la interrupcibn por parte del terapeuta de
pensamientos verbalizados por el paciente. El paciente co- -
mienza a pensar y decir ideas en voz alta; en el momento en -
que aparece la idea negativa, el terapeuta interrumpiri di- -
ciendo: "ya", "alto". o "deténgase®™; con voz enérgica.

2da. Fase: Es la interrupcidn por parte del terapeuta de
pensamientos no verbalizados. Esto es, el paciente comienza
a pensar, pero excluye la verbalizacidn, y cuando aparece 1la
idea negativa, 1o comunicard el terapeuta levantando un dedo
u otra seifial, en ese momento el terapeuta dirid la palabra que

interrumpe el pensamiento negativo.

3er. Fase: Interrupcidn abierta por parte del mismo pa-—-
ciente de sus pensamientos no verbalizados. Se le pide al su
jeto que cierre sus ojos y que piense libremente y cuando apa
rezca la idea negativa, deber& emitir la palabra que interrum

pe el pensamiento negativo.

4ta., Fase: Interrupcidn cubierta de el pensamiento nega-

tivo; pero sin emitir la verbalizacidén; el paciente deberi ~-
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dejar fluir sus ideas libremente y cuando aparezca la idea ne
gativa deberi emitir la palabra interrumpida; pero esta vez -
lo har8 sin emitir en voz alta la palabra, soclo lo hari con -

la boca cerrada; deteniendo asi la idea negativa.

Una vez gue se ha ensenado como interrumpir los pensa- -
mientos negativos, el paciente deber& practicarlo con frecuen
cia y sobre todo en aquellas ideas gque le son perturbadoras.

Lo principal de esta t&cnica es que la persona aprenda a
determinar ideas negativas y substituirlas por ideas positi--
vas. (Delgado 1983).

Autoinstruccidn: (Lenguaje interno); El papel gque juegan

los estimulos en la conducta humana son muy importantes ya --

que a través de ellos, podemos autoestimularnos.

Después de que adquirimos nuestras destrezas verbales en
la infancia, conforme vamos creciendo comienza en nuestra vi-

da el autolenguaje explicito y encubierto (Mahoney 1983).

El lenguaje interno ayuda a instruir a la persona para -
que cada vez gue sienta molestia emocional, al pensar por - -
ejemplo: en lo que "yo deberia"™ o "yo debo"; tenga la capaci-
dad de detenerse a analizar las posibles ideas irracionales -
que puede tener en relacidn con una situacidn a afrontar.
(Mahoney 1983).

En el entrenamiento autoinstruccional son muy importan--
tes las autodeclaraciones especificas que se hagan con respec
to al problema a tratar.

Zarrilla y Golfried (1973) (En Delgado 1983) establecie-

ron que el lenguaje internoc nos ayuda: a) aprender a precisar

las situaciones problemiticas y a no actuar de manera impulsi
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va: b) definir la situacidn en términos objetivos y operativos,
identificando aquellas situaciones mas problemiticas que tene-
mos que afrontar; c¢) Reconocimiento de las conductas gue en un
momento dado pueden ser utilizadas para enfrentar la situa- --
cién; d) elegir cual de esas conductas nos pueden dar un verda
dero é€xito; e) actuar frente a la situacidn y evaluar los re-—-

sultados.

El lenguaje interno ayuda a manejar de manera positiva --

las acciones o soluciones gue en un momento dado tenemos que -

dar a determinado problema (Mahoney 1983).

El hablarse uno mismo es de gran ayuda siempre y cuando -
la forma de hablarnos sea aquélla en la que nos estimulemos po
sitivamente; si nuestra forma de lenguaje interno es negativa,
nuestro nivel de autoestima ser& muy bajo es por eso la impor-
tancia de un lenguaje interno positivo que nos alienta a se- -
guir adelante, a pesar de haber cometido alglin error, error -—-
que como seres humanos tenemos derecho a hacerlo y admitirlo,
para de esta forma salir adelante. (Mahoney 1983).

El lenguaje interno nos ayuda a afrontar cualquier situa-
cién problem&tica que en un momento dado nos llega a generar -
tensidn o ansiedad; el solo pensar positivamente en la forma -
de resolver determinada situaci®n, va a tender a disminuir esa
tensidn o ansiedad. (Mahoney 1983; Wolpe 1985).

a la observacidn de un individuo (modelo) por otro (observa- -
dor) y es el modelo el gue realiza la conducta gque el observa-

dor quiere o debe aprender (Delgado 1983).

La adguisicifn a través de la observacidn de modelos es -
quizds la forma mds frecuente y comfin en gue aprende el sexr hu

nano (Bandura 1963). z
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Una forma de reforzar la adquisicibn de destrezas es a tra
vés del ensayo (prictica de la actividad) (Wolpe 1985). El en-
sayo no tiene que ser exclusivamente material, sino gue puede -
ser mental a través de la imaginacidn, este sirve de t&cnica de

apoyo para practicar destrezas. (Mahoney 1983).

Mientras que la practica motora es fundamental para la ad-
quisicibn de destrezas motoras, la practica mental sirve de - -

gran apoyo para la adgquisicién de destrezas sociales. (Mahoney

1983; Wolpe 1985).

En la t&cnica de modelamiento a través de la imaginacidn
el individuo desarrolla un modelo mental de la conducta gue de
sea adquirir o mejorar; revisa mentalmente las caracteristicas
del modelo gue desea imitar. Después busca imitar el modelo -
viendo en su mente a su persona actuando como tal; y finalmen-
te recibe instrucciones de utilizar la t&cnica antes de enfren

tarse a una situacidn real gue le genere estrés.

Aparentemente un entrenamiento cognitivo-conductual por -
su abordaje multifacé&tico, seria altamente efectivo por si s&-
lo para disminuir la frecuencia de la migrana. En el presente
estudio se buscd investigar sistematicamente este punto. Asi
mismo se considerd de gran importancia el establecer que tanto
se aumentarfa el nivel de efectividad de esta forma de trata--
miento, cuando se le correlacionara a una forma de tipo, y se
establecid como otros de los objetivos del presente estudio.
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La importancia de investigaciones metodol&gicas que ayu--
dan para el tratamiento de la migrana estriba en el hecho de -
que el 90% de la poblacifn en uno u otro momento sufre de dolo
res de cabeza y un 20% sufre de dolores de cabeza intensos y/o
severos; lo que significa gque la eficiencia y productividad --
del individuo se ve afectada en un alto indice de inasistencia

en el periodo hora-trabajo y en la salud mental del individuo.

Es de trascendental importancia el determinar que tan efi
ciente es el implementar t&cnicas de f&cil aplicacifén en el --
tratamiento de dichos des&rdenes como ya ha sido informado por
la literatura norteamericana. La ausencia de investigaciones
reportadas con muestras mexicanas reafirma la necesidad de es-
tudiar la eficiencia de dichos tratamientos en nuestra pobla--

cibn.

El efecto que tiene la relajacidn en el manejo de la mi--
grana ha sido repetidamente documentado {(Benson 1986; Sargent
Green y Walters 1972; Bensabat 1984; Hay y Madders 1971). Con
siderando que el estré&s es uno de los factores determinantes -
para la aparicidn de la migrafia y que este es un fenSmeno mul-
tifacético; los beneficios de un programa cognitivo-conductual
es inapelable; pero es necesario estudiar sistematicamente los
beneficios gque de esta forma de tratamiento tiene sobre pacien

tes mexicanos.

Adicionalmente el establecer si la relajacifn de Benson y
/o el Entrenamiento Aut&geno de Schultz es beneficiosa para la

disminucidén de la migrana.

Es de gran importancia el establecer cual de estas tres -
técnicas, Relajacifn de Benson, Entrenamiento AutSgeno de - ——
Schultz, y el Automanejo Cognitivo Conductual, es m8s eficien-
te en la disminucifdn de la migrafa. En base al conocimiento -

que existe a la fecha sobre los procedimientos m&s efectivos -
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en el manejo de la migrafna, y a las experiencias de las investi
gadoras S€ decidid realizar la presente investigacidn para pro:

par las siguientes hipsStesis.
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4--

HI POTES STIS

Si los pacientes son sometidos a un programa de Relajacidn
de Benson mas Entrenamiento Cognitivo Conductual (ECC) en--
tonces disminuirid m&s significativamente su nimero de dolo-
res migranosos gque los pacientes gue utilizan el Entrena- -
miento AutSgeno de Schultz m&s ECC y gue aguellos que prac-
tigquen el Entrenamiento Cognitivo Conductual (ECC) por -

si solo.

Si los pacientes son sometidos al Entrenamiento Autdgeno de
Schultz mds ECC., entonces, el nimero de dolores migrafiosos
disminuira significativamente mi&s gque los gue practiquen el

Entrenamiento Cognitivo Conductual unicamente.

Si los pacientes son sometidos a T&cnicas de Entrenamiento
Cognitivo Conductuales, entonces, se disminuirl significati
vamente su nGmero de dolores migranosos, comparativamente -
con los dolores sufridos durante la Linea Base.

Si se practica la Relajacidfn de Benson y/o el Entrenamiento
Autbgeno de Schultz, entonces, se obtendra una reduccibn en
los Iindices fisiol8gicos despu&s de practicar dichas té&cni-

cas.
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METODZO

Sujetos: Quince sujetos 14 mujeres y un hombre de 17 a 60
anos de edad fueron invitados a participar. La edad promedio
de los tres grupos fu&: Grupo I (Benson mas ECC) una edad pro-
medio de 36.5, (DS 5.5); Grupo II (E.A. de Schultz mis ECC) =--
una edad media de 58.6 (DS 6.8) y el Grupo III (ECC) una edad
promedio de 27 (DS 9.8). Diez sufrian de migraha cl&sica y cin
co de migrana comin. El tiempo promedio en anos de padecer =--
la migrafia por grupos fu& de: Grupo I una X de 6.6 afhos, (DS=
4.1); el Grupo II: una X de 9 afios (DS-3.4); Grupo III; una X
de 6 anos (DS=3.5).

Contaban con una escolardiad promedio de 8 anos. Un 28%
se dedicaban exclusivamente al hogar, un 46% trabajaban y un -
268 estudiaban. No se aceptaron personas que estuvieran bajo
tratamiento psicolégico o neuroldgico. Todos estaban en trata
miento farmacolbgico, el cual continuaron durante todo el estu

dio.

El reclutamiento de los sujetos fu& a través de volantes
repartidos y colocados en tiendas de autoservicio y comercios
del &rea de la colonia Independencia, zona de clase media/baja.
Antes de ser invitados a participar en el estudio llenaron el
cuestionario que aparece en el ap&ndice "A", el cual ayudd a
determinar si padecfan o no migrana. Posteriormente una Docto
ra confirmé el diagn&Sstico. Se observd que todos ellos tenian
enfermedades adicionales, tales como fiebre reumlatica, amibia-
8is, fiebre tifoidea, amigdalitis.

Una vez gue fueron invitados a participar en la investi-
gacibn se les aplicaron evaluaciones psicolfgicas como la es—-
cala de Ansiedad de Cattel (Spielberger 1980); evaluaciones de
Migraha y Stress de Zapata (1986) y la escala de Stress adapta

do por Farquhar (Collazo 1987). Asf mismo llenaron cuestiona-
rios sobre situaciones de agrado y desagrado el cual fu& elabo
rado por las autoras de la presente investigacidn: todas las -

anteriores fueron aplicadas para llegar a conocer el tipo - --
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de personalidad de los sujetos, asi como para que los pacientes
llegaran a diagnosticar los factores y situaciones gue precipi-
taban sus dolores de cabeza. (Ap&ndice "B").

Adicionalmente los pacientes llenaron evaluaciones de ali-
mentacidn y situaciones productoras de migrana de Gardner (1986)
las cuales tambi&n ayudaron a obtener indicadores sobre situa--
ciones productoras de estr&s, y sobre el estilo de vida que lle

vaban los pacientes (Ap&ndice "B").

Escenario: La investigacidn se llevd acabo en un consulto-

rio médico acondicionado para el presente estudio. Los pacien-
tes se reunieron en &1 durante doce sesiones de tratamiento y -
dos de seguimiento, durante siete semanas (dos sesiones por se-
mana) ; con una duracidn de hora y media por sesifn.

Instrumentos: Se emplearon las evaluaciones psicolSgicas -

antes mencionadas. Tambi&n se emplearon hojas de auto regis--
tro y automonitoreo y equipo m&dico (estetoscopio y term&metro)
para medir los Indices fisioldgicos.

Procedimiento: Se formaron al azar tres grupos de cinco su

jetos cada uno. En el grupo I fu& ensefiado a practicar la té&cni
ca de relajacidn de Benson conjuntamente con el programa de ma-
nejo Cognitivo Conductual. El grupo II aprendid a practicar el
Entrenamiento Aut8geno de Schultz junto con el programa de auto
manejo Cognitivo Conductual. Un tercer grupo solamente apren--
did a practicar el programa de Entrenamiento de Automanejo Cog-
nitivo Conductual (ECC).

En el transcurso de la investigacidn el grupo I (Benson =--
mis ECC. y el grupo III ECC) perdieron dos de los sujetos (de--
jaron de asistir por motivos personales). AGn cuando los cinco
sujetos del grupo II (Schultz ECC) terminaron, a la hora de rea
lizar los andlisis estadisticos se seleccionaron al azar - - -
tres de los pacientes para el andlisis de datos, con el propdsi

54



to de manejar grupos con igual ntmero ‘de sujetos.

Los sujetos asistieron a doce sesiones y la asistencia a la
terapia fu&: Grupo I (Benson mis ECC.): Lunes y jueves.
Grupo II(Schultz m&s ECC.): Martes y viernes.
Grupo III(ECC): Mi&rcoles y sabados.
3
Las doce sesiones de cada uno de los tres grupos fueron di-
vididas en dos fases: La Primera de automonitoreo y la segunda -

fase de automanejo cognitivo conductual.

Los tres grupos pasaron por las dos fases antes mencionadas

El grupo I (Benson mas ECC.) se le entrend adicionalmente -
en la t&cncia de relajaciftn de Benson; el grupo II (Schultz se -
le enseno a practicar el Entrenamiento Autdgeno de Schultz y el
grupo IIT ( ECC ) no recibid entrenamiento en ninguna t&cnica de
relajacidn, solo aprendid a practicar las té&cnicas cognitivos --

conductuales.

Linea Base: Se efectu8 un registro de linea base, el cual

dur6 tres semanas. La primera semana los sujetos registraron --
los alimentos que consumian y en la segunda y tercer semana los
sujetos autoregistraron sus dolores de cabeza. (Ver apé&ndice "C"

y "DL") .

Relajacifn: Tanto antes como después de las sesiones de re-
lajacibn se tomaron registros de los iIndices fisioldgicos tales
como: frecuencia cardiaca(FC), temperatura (To), pulsaciones y -
frecuencia respiratorias (FR), estos fueron registrados en sus

hojas correspondientes (Ver apé&ndice "E").

Los sujetos empezaron a ser entrenados en relajacidn a par-
tir de la tercera sesifn del tratamiento. La descripcidén de ca-
da una de las sesiones de relajacidn se describen en los cuadros

AyB.
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A partir de la s&ptima sesifn se les entregf a cada sujeto
un cassette para que asi practicaran en su casa dos veces al --
dfa {(mafnana y noche) la t&cnica de relajacidn correspondiente.

Tratamiento: Hubo doce sesiones de tratamiento. En la pri

pera sesidn los pacientes de los tres grupos escucharon una con
ferencia sobre la relacidn gque hay entre tensifn muscular y do-

lor.

En la segunda sesidn los pacientes revisaron junto con las
terapeutas en forma individual las evaluaciones psicolbgicas -
que fueron aplicadas durante la recoleccibfn de pacientes. Esto
se hizo con el fin de que los individuos conocieran las caracte
risticas de su personalidad y las situaciones gue les resulta--
ban estresantes. A partir de la tercera sesifn el tratamiento
se dividid en dos fases: Fase de Automonitoreo y Fase de Automa
rejo Cognitivo Conductual.

Fase de Automonitoreo: (Tercera y Cuarta sesidn): esta fa-

se consistib en determinar los posibles factores antecedentes y
rausas que generaran su migrana.

Se les entreg5 a los sujetos hojas de automonitoreo y se -
les ensenid como llegar estas hojas (ver apé&ndice D2%).

Tercera_sesidn: Los sujetos recibieron una platica sobre -
el "origen de la migrana®™ con una duracifn de 45 minutos aproxi
madamente. Se les hizo ver la importancia gque tienen los even-
tos estresantes del medio y la forma gque son percibidos por - -
ellos en la aparicifn de sus migrafas. Se les pidid que practi
caran el automonitoreo (tomando nota de los eventos que apare--
cen en el medio y la forma en que los percibian) en el tiempo -

que quedaba de tratamiento (10 sesiones).

Enseguida pasaron a la relajacidn (ver cuadros A y B).
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Cuarta Sesibn: Los sujetos entregaron sus hojas de automo
nitoreo y se did una platica sobre "El efecto del estrés en la
produccidn de la migrana" con una duracidn de 45 minutos; pos-

teriormente se pasd8 a la sesibdn de relajacidn. (Ver cuadros A

y B).

FASE DE AUTOMANEJO COGNITIVO CONDUCTUAL (ECC). (De la - -

Quinta a la doceava sesidn).

Esta fase durd ocho sesiones de 60 a 90 minutos cada una
de ellas. El objetivo fue el de dotar a los sujetos de cier--
tas destrezas de autocambio gue les ayudaran-.en el control de
la migrana, como son: 1) entrenamiento asertivo, 2) el dejarse
de preocupar, 3) utilizacidn del lenguaje interno y 4) modela-

miento de la conducta a través de la imaginacidn.

Cada una de las técnicas se practicd en dos sesiones: en
la primera sesidn, recibieron una platica sobre en que consis-
tia la técnica, se entrend a cada sujeto de cada uno de los =--
grupos a aplicar la técnica. El terapeuta exhortd a gue ensa-
yaran la té&cnica en el periodo gue habia entre sesidn y sesidn.
En la segunda sesibn, los sujetos informaron sus experiencias
de la forma en que utilizaron la té&cnica, y de nuevo se practi
cd. Después de entrenamiento y practica de la té&cnica, el gru
po I (Benson mds ECC) y el grupo II (Schultz m&s ECC) pasaban

a la relajacidn.

Quinta_Sesidn: Se inicid el entrenamiento de automanejo -
con la t&cnica de entrenamiento asertivo (ver apéndice "F").
Al finalizar esta sesidn se cambid la hoja de Automonitorec I
ror las de Automonitoreo II (Ver apéndice "D3"); a la gque se -

le agregd una columna donde los sujetos registraron la préacti-

ca de dicha técnica.

Sexta Sesidn: Se revisaron las hojas de automonitoreoc con

el fin de obse.var si Los sujetos practicaron la té&cnica de re
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lajacién y la destreza de autocambio; se discutif en grupo el
cambioc que se presentd al utilizar la té&cnica gque se explicé en

la sesibn.

jarse de preocupar (ver apéndice "F"). A partir de esta sesidn
se les entregd un cassette con la técnica de relajacidn corres-

pondiente.

Octava Sesidn: Se revisaron las hojas de Automonitoreo, y

expusieron los avances obtenidos al practicar la té&cnica de la

sesidn anterior.

Novena Sesifn: En esta sesidn los sujetos recibieron entre

namiento en la té&cnica de Lenguaje Interno (Ver apéndice "F").

DE€cima Sesidn: Se revisaron las hojas de Automonitoreo y -

mencionaron los avances obtenidos.

Décima_Primera_Sesifn: Se entrend a los sujetos en la téc-
nica de autocambio Modelamiento a trav&s de la Imaginacidn (ver
apéndice "F").

toreo, y se informd sobre los avances obtenidos; se practicd la

técnica de la sesidn anterior.

Sequimiento: Al terminar las doce sesiones de tratamiento

se continud con dos semanas de seguimiento; al finalizar la =--
primera semana de seguimiento los sujetos llevaron las hojas -
de automonitoreo, esto con el fin de observar si estaban practi
cando las té&cnicas; asi mismo se observaron los cambios que se

dieron en el comportamiento de los sujetos migrahosos como efec
to de las té&cnicas empleadas; también se hizo una revisidn mé&di
ca. En la segunda semana de Seguimiento se les did a los suje-
tos un regimen alimenticio adecuado a su estado de salud y se -
revisaron los automonitoreos para observar si se siguieron prac

ticando las técnicas de autocambio y las t&cnicas de relajacidn.
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RESULTADOS

Evaluaciones de la Personalidad.

En el andlisis de las evaluaciones de la Personalidad, se
observd que la prueba de Cattel (dividida en tres formas de res-
puestas "SI", "a veces" y "NO") arrojdé los siguientes resultados:
En el grupo I (Benson m&s ECC) el 37% de las respuestas reporta-
ban que "si" les causaba ansiedad las distintas situaciones am--
bientales (X 13, ds 7.7); 23.4 % de las respuestas fueron contes
tadas con "a veces" (X 8.5, ds .85); y un 39.04% de las respues-

tas reportaron que las situaciones "no" les causaban ansiedad

(X 13.6, ds 5.1).

En el grupo II (Schultz m&s ECC) escogieron un 53% de res--
puestas gue indicardn que las distintas situaciones "si" les cau
saban ansiedad (X 18.6, ds 7.11); 19.4% de respuestas "a veces"

(X 6.6, ds 6.6); y 28.6% de las respuestas fueron reportadas con

"no" (X 9.6, ds 6.4).

En el grupo III (ECC) 29.5% de respuestas fueron contesta--
das con "si" (X 10.3, ds 3.3); 38% de respuestas escogidas indi-
caba que "a veces" (X 13.6, ds 6.2); y un 31.4% de respuestas --

que "no" (X 11, ds 6.7).

En base al analisis por grupo se encontrd gque el grupo II
{(Schultz) reportd experimentar mayor ansiedad. El1l grupo I (Ben--
son) mostrd un grado de ansiedad moderado y el grupo III (ECC) -
experimentd un bajo Indice de ansiedad (ver tabla 1).

En la evaluacidn de estrés de Zapata, se encontrd que el --
grupo I (Benson) reportd una media de 13 situaciones estresan--
tes (ds .81l) lo que representaba un 30.9% de respuestas: mien- -
tras que el grupo II (Schultz) reportd una media de 16 situacio
nes estresantes (ds 2.4) o se a el 30.8% de respuestas y el gru-
po III (ECC) reportaron una media de 12.3 situaciones estresan--
tes (ds 2.8) el 29.3% de respuestas. Se puede observar gque los
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tres grupos evaluaban como estresantes el mismo nfimero de si--
tuaciones (ver tabla 2).

En la evaluacidn de estré&s de Farquhar (con tres alternati
vas de respuestas: "a menudo®, "varias veces a la semana" y "ra
ra vez") se encontrd que el grupo I (Benson) report® que un - -
46.6% de las situaciones le producian estré&s "a menudo” (X 4.6,
ds .91); 16.1% "varias veces a la semana"™ (X 1.6%, ds 1.2) y un
36.6% "rara vez" (X 3.6, ds .9). (Tabla 3).

El grupo II (Schultz) contesto 53.3% de respuestas con "a
menudo™ (X 5.6, ds 2.6); "varias veces a la semana” un 6.6% (X
.66, ds .48) y un 40% de respuestas contestadas con "rara vez"
(X 4, ds 2.1). (Tabla 5).

El grupo III (ECC) contestd un 40% de respuestas con "a me
nudo" (X 4, ds 2.8), "varias veces a la semana" no obtuvo res--
puestas; y un 60% de respuestas contestadas con "rara vez" (X -
6, ds 2.8) (Tabla 3).

Para observar si existfa una relacibn entre el n{imero de -
dolores migranosos experimentados durante la linea base y las -
evaluaciones de Personalidad de ansiedad de Cattel y estrés de
Farquhar. Se realiz8 un anflisis de correlacidn entre el Indi-
ce de Ansiedad/estrés (Cattel mds Farquhar) con el nfimero de do
lores migranosos utilizando la "r" de Pearson. En el grupo I -
(Benson) se encontrd una correlacifn "r" -.07 entre el nivel de
ansiedad/estrés con el nfimero de dolores de migrana; el grupo -
II (Schultz) arrojd un "r" de .63 y el grupo III (ECC) una "r"
de -.52. Se puede observar gue hay una mayor correlacidn entre
las pruebas de Personalidad y el nlimero de dolores migranosos -
en el grupo II (Schultz); sigui&ndolo el grupo III (ECC) y por
Gltimo el grupo I (Benson). (Ver tabla 4).

Dolores Migranosos.

Linea Base: El grupo I (Benson) reportd experimentar una

media de 4.3 dolores migranosos (ds 1.8); el grupo II (Schultz)
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experimentd una media de 11.6 (ds 8.3) y el grupo III (ECC) -
una media de 3.3 (ds 2.6}). (fig. 1).

Se puede observar que el grupo II (Schultz) experimentd ma
yor nfimero de dolores migrafiosos durante la linea base; asi mis
m se ve la gran variabilidad de las desviaciones estandar como

resultado’ de lo pequeno de las muestras (ver tabla 5).

Tratamiento: La frecuencia promedio de dolores migranosos
experimentados durante el tratamiento fué&: el grupo I (Benson)
reportd una media de 6.6 (ds 2.2); este aparente aumento en el
nimero de migranas puede muy bien deberse a las fluctuaciones -
normales en las puntuaciones asociadas a los grupos peguenos,

El grupo II (Schultz) registrd una media de 7.3 (ds 3.3) y el -

grupo III (ECC) una media de 2 (ds .6). (ver tabla 5).

Para establecer si el tratamiento tuvo efecto sobre la fre
cuencia de dolores migranosos se calculd un indice de reduccidn
para ésto se restd el nfimero de dolores experimentado durante -
el tratamiento menos los de Linea Base. La presencia de un sig
1o negativo indicaria gque habia ocurrido una reduccidn durante

el tratamiento.

En el grupo I (Benson) el indice de reduccibfn por trata- -
miento no mostrd una disminucidn de el niimero de dolores migra-
n0sos sino por el contrario mostrd un ligero aumento de 2.3, la
comparacién de nlimeroc de dolores de cabeza durante la Linea Ba-
se y tratamiento arroijd t de 2.7 (gl=2; p>.05) no observandose
uw efecto positivo del tratamiento. El grupo II (Schultz) obtu
voun indice de reduccidn de =-4.3; la comparacidn de tratamien-
to menos Linea Base arrojd una t de 2.8 (gl 2; p>.05) no detec
tindose significancia al nivel alpha <X .05 sino al <.06; y el
gruapo III (ECC) obtuvo un indice de reduccién de -1.3; resulta-
do de la comparacidén de tratamiento menos Linea Base, un t de -
40 (gl 2, P >.05) no detectdndose tampoco un efecto significa-

tivo del tratamiento. (fig. 2; tablas 6 y 7).
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Al realizar la comparacifn de los Indices de reduccidbn en-
tre los distintos grupos se obtuvieron los siguientes resulta--
dos. Al comparar el grupo I (Benson) y el grupo II (Schultz) -
se obtuvo una t de 1.4 (gl 4; p >».05) lo que implica gque no se
observé una diferencia significativa entre grupos. A pesar de
que el grupo II (Schultz) parece haber reducido su nGmero de do
lores de cabeza mucho mis que el grupo I (Benson), muy posible-
mente la alta variabilidad del grupo II no permitid el que se -
observaran diferencias significativas entre grupos.

La comparaci®fn del grupo I ( Benson) y el grupo III (ECC)
arroj® unat de 3.4 (gl 4, p £.05) observindose que el grupo III
tuvo un Iindice de reduccidnde dolores migrafosos significativa-
mente mayor que el grupo I.

Al comparar el grupo II (Scultz) con el grupo IIII (ECC) -
se obtuvo unat de .53 (gl 4; p>.05). No se observaron diferen
cias entre ambos grupos (ver tabla 8).

de sequimiente (15 dias) fueron las siguientes: El grupo I (Ben
son) obtuvo una media de 1.6 (ds. 9); el grupo II (Schultz) una
media de .6 (ds .9) y el grupo III (ECC) reportS no haber expe-

rimentado dolores migranosos. (Ver tabla 5).

Para observar la mejoria dos semanas despu&s de haber con-
clufdo el tratamiento, se obtuvo un indice de reduccibn postra-
tamiento (IRPT) restando el nimero de dolores migranosos experi
mentados durante el seguimiento menos los experimentos durante
el tratamiento. Ya que el registro de Seguimiento durd solo 15
dias, se escogieron los filtimos 15 dias de tratamiento para cal
cular los iIndices de reduccidn. (ver tabla 5).

El grupo I (Benson) obtuvo un IRPT de =-.7 y una t de .53 -
(gl2, p>.05);:;el grupo II (Schultz) obtuvo uno de -2 y una t de
.90 (gl2, p>.05) vy el grupo IIII (ECC) un IRPT de -.6 y una t
de .75 (gl2, p3>.05) se puede observar que no existid una reduc
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cibn significativa en el nfimero de dolores migranosos durante -
la fase de seguimiento. (fig. 3).

Al realizar la comparacidn entre grupos de los Indices de
reduccidn se encontrd que al comparar el Grupo I (Benson) con=--
tra el Grupo II (Schultz) se encontrd un t de 1.34 (gl-4; - - -
p .05) no observindose diferencia significativa entre ambos --
grupos (ver figura 3, tabla 8).

Al comparar el grupo I contra el grupo III (ECC) se obtuvo
una t de .58 (gl 4, p '.05) no encontrindose diferencia alguna.
Al comparar el grupo II (Schultz) contra el grupo III (ECC) se
observd una t de .56 (gl 4, p >.05) no observidndose significan-
cia, (ver fig. 3, tabla 8).

Se observa que afin cuando no ocurrieron reducciones esta--
disticamente significativas es necesario recalcar que todos los
grupos continuaron disminuyendo el nGmero de dolores migranosos
durante la fase de seguimiento, después de terminado el trata--
miento, sobre todo el grupo II (Schultz).

Aparentemente el grupo I (Benson) no mostr6 una mejoria co
mo resultado del efecto del tratamiento (fig. 2), pero al obser
var la figura 4, se puede ver que durante el periodo de segui--
miento hubo un efecto de mejoria bastante grande en el grupo I.

Para determinar que tanto mejord globalmente el estado de
todos los pacientes desde que se inicid la investigacibén, se =--
calculd un indice de reduccidn global (IRG) en los distintos --
grupos (nfimero de dolores de migrafia en seguimiento -15 dias me
nos los ocurridos durante 15 dfias de Linea Base). El grupo I -
(Benson) mostrd un IRG de -1.7; el grupo II (Schultz) mostrd un
IRG de =-6.4 y el grupo III (ECC) arrojd IRG de -2.6 (fig. 4).

En la tabla 7 se puede ver qgque al comparar ambas fases (se
guimiento menos Linea Base) el grupo I (Benson) obtuvd un t de
1.6 (gl 2, p> .05) no detectandose una diferencia significativa.
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En la comparaci®dn del grupo II (Schultz) se obtuvo un t de
3.1 (g1 4, P £.05) observindose que el tratamiento tuvo un efec
to significativo. Finalmente al comparar el grupo III (ECC) se
observ6 una t de 3.2 (gl 4; p< .05) demostr&ndose tambié&n el --
efecto del tratamiento. -

Disminucidn de los dolores migranosos como resultadode la

practica de las té&cnicas: Para comprobar la efectividad de las

técnicas sobre la disminucidn de la frecuencia en que se practi
caron cada una de las té&cnicas (relajacifn, modelamiento a tra-
vés de la imaginacidn, acertividad, dejarse de preocupar y len-
guaje interno) 1los 1ntegrantes de los distintos grupos.

El grupo I (Benson) practicd una media de tres t&cnicas =--
por dia (ds .4); el grupo II{(Schultz) mostrd una media de 4.3 -
técnica por dia (ds 2.4) y el grupo III (ECC) mostrd una media
de 1.6 t&cnicas por dia (ds .54). Se puede concluir gue el gru
PO que més pfacticé las té&cnicas fu& el grupo II (Schultz) - =--
quién mostrd el mayor 1Indice de disminucibén en la frecuencia -

de migraﬁas'durante la fase de tratamiento.

En resumen, durante la fase de tratamiento (tratamiento me
nos linea base) el grupo I (Benson) no mejord sino por el con--
trario aumentd ligeramente sus dolores de cabeza, pero aparente
mente €sto resultd de fluctuaciones en la variabilidad de gru--
pos pequenos. El grupo II (Schultz) si decrementd sus dolores
considerablemente (la reduccibn alcanzd significativamente al -
P<L.06) y en el grupo II tambié&n se vid disminuido el nfimero de
dolores de cabeza, pero no a niveles significativos.

En lo que se refiere a un efecto .a largo plazo del trata--
miento (Seguimiento menos tratamiento) los tres grupos reduje--
ron también considerablemente el nfimeroc de migranas, pero la re
duccidn no alcanzd tampoco niveles significativos. Por otra --

parte, al comparar el estado de los pacientes durante la fase -
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de 1linea base y la de seguimiento (Seguimiento menos linea base)
tanto el grupo II (Schultz) como el grupe III (ECC) mostraron
una reduccidn significativa en sus migranas como resultado del

tratamiento. El grupo Benson si redujo sus dolores migranosos

pero no a nivel estadistico. Puede decirse que el efecto a lar
go plazo del tratamiento (seguimiento menos tratamiento y segui
miento menos linea base) fue mucho mayor que el efecto inmedia-

to (tratamiento menos linea base).

Indices FisiolSgicos.

Los resultados de los indices fisiolbgicos fueron analiza-

dos por grupo y antes y despu&s de la relajacidn.

Los indices registrados fueron: Frecuencia Respiratoria --
(FR), Frecuencia Cardiaca (FC), Pulso y Temperatura (To).

En el grupo I (Benson) el andlisis de la FR antes de la re
lajacidn mostrd una media de 18.8 (ds .42) y despu&s de &sta --
una media de 17.9 (ds .32) con un indice de reduccidn de -.92 -
al compararse se obtuvo una t de 2.2 (gl 2; p .05) no observéan

dose significancia (tabla 9).

La FC promedid antes de la relajacidén una de 78.8 (ds 1.09)
después de la relajacidn fue de 76.7 (ds 4.26) con un iIndice de
reduccidn de -2.14 y una t de 1.6 (gl 2; p>.05) no vi&ndose ~--
cambios significativos (tabla 10).

Al medir el pulso antes de la relajacifn se registrd una -
media de 658 (ds 5.9) y después de la misma se registrd una me-
dia de 67.2 (ds 3.7) agui no se observd una reduccidn sinc un -
pequeno aumento de 1.3 con una t de .3 (gl 2; p>».05) (tabla 11)

En la To se observé una media de 36.6 (ds .2) antes de la
relajacidén y después de &sta se mostrd una media de 36.4 (ds .2)
con una reduccidn de =-.2 y una t de .5 (gl 2; p >.05) (tabla 12)

En resumen se puede decir que los sujetos que practicaron la re
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lajacidn de Benson no sufrieron cambios fisiolSgicos importan--

tes (tablas de la 9 a 1la 12).

En el grupo II el registro de la FR la media fué& de 19.9 -
(ds .64) antes de la relajacidn y despué&s de &sta una media de
19.2 (ds .55) y el indice de reduccidn fué de .6, mostrando una

tde 1.1 (gl 2; p= .05} (tabla 9).

En la FC antes de la relajacidn se observ6 una media de -~
79.4 (ds 4.6) y despué&s de &sta una media de 72.2 (ds .26) con
una reduccidn de -7.2 y una t de 4.6 (gl 2; p« .05) alcanzando

significancia (tabla 10).

En el registro del Pulso se indicd una media de 69.3 (ds -
2.9) antes de la relajacidn y después de la misma una de 68.5 -
(ds 5.6) con una reduccibén de -.8 y una t de .5 (gl 2; p> .05)

(tabla 11).

En el registro de la To. la media fué de 36.7 (ds .27) an-

tes de la relajacidn y al terminar mostrf una media de 36.4 (ds

.23) observadndose una reduccidn de -.3, con una t de .6 (gl 2,

P..05) (tabla 12). En los pacientes gque practicaron Schultz -

s6lo se observd un cambio en uno de los indices fisiolbgicos:

en la frecuencia cardiaca.
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DI SCUSION

.Existe una teoria en la que se considera gue la migrana es
tad Intimamente relacionada con el estré&s (Seyle, 1936; Bensabat
1984; Zapata 1986; Moccio 1986). Los resultados de esta inves-
tigacidén apoyan parcialmente esta postura. El grupo que practi
¢S el Entrenamiento Autdgeno de Schultz, reporté los indices --
mis altos de estrés, asi como el nimero mayor de dolores migra-
nosos. Esto apoya la existencia de una relacidn directa entre
estrés y dolores migranosos, pero el hecho de que en los otros
dos grupos (Benson y ECC) no se hayan observado correlaciones -
positivas entre las medias de estré&s y el nimero de dolores mi-
granosos, indica gue hay otros factores aparte del estr&s que -
explican aparicidn de la migrana. Esos otros factores podrian
ser la edad, posicibédn econSmica, salud fisica y mental, el es--

tar trabajando, etc.

Aparentemente uno de los factores de mayor peso podria ser
la edad, ya que el grupo II (Schultz}), que era el que experimen
taba un nimero mucho mayor de dolores de cabeza (11.6) tenia --
también una edad cronoldgica promedio mucho mayor gue los otros
grupos, mientras que el grupo que experimentaba menor n@imero de
dolores de cabeza (ECC) era el de menor edad (Benson) 36.5 anos
Schultz 58.6 afios y ECC 27 afios en promedio).

Los resultados encontrados en las evaluaciones de la per--
sonalidad mostraron gue los sujetos obtuvieron puntuaciones di-
ferentes en dos tipos de evaluaciones de estrés (Zapata y Far-
quhar) .

En la evaluacidn de Zapata; los tres grupos obtuvieron pun
tajes que reflejaban niveles bajos de estrés, mientras que en -
la evaluacidn de Farquhar se encontraron altos niveles de es- -
trés. Puntajes altos de ansiedad tambié&n fueron registrados en

la evaluacidn de Cattel.
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La superioridad de Fargquhar sobre Zapata para discriminar
factores estresantes, puede tener relaci®n con el hecho de que
ofrece a los sujetos varias alternativas de respuestas (igual -
que Cattel); como son "a menudo", "varias veces a la semana® y
"rara vez", mientras que la de Zapata solo ofrece la posibili--
dad de que la situacidn resulte estresante o no, lo gue puede -
disminuir el poder de discriminacifn de esta filtima prueba. Es-
te hallazgo deber& ser tomado en cuenta en la seleccidén de prue

bas para evaluar el estré&s en prbximas investigaciones.

En relacidn a que tan efectivo es cada uno de los trata- -
mientos estudiados en el manejo de la migrana, se observaron --
resultados interesantes, ya que a pesar de gque ninguno de las
tres formas de tratamiento produjeron aparentemente efectos es-
tadisticamente significativos durante la fase de tratamiento --
(Schultz) fué el inico que se acercd al nivel de significancia
(.06), las tres técnicas produjeron resultados positivos a lar
go plazo (durante la fase de seguimiento). El grupo de Benson
de hecho mostrd un ligero incremento en el nfimero de dolores mi -
grancsos experimentados durante la fase de tratamiento, lo que
aparentemente refleja un efecto negativo (contrario a lo espera
do). Un &nalisis mas profundo de los datos demuestra que este
incremento puede posiblemente ser resultado de la fluctuaciones
tipicas que se observan en las muestras pequenas (Haberd & Runy
1973).

A pesar de no haberse obtenido reducciones estadisticamen-
te significativas durante la fase del tratamiento, tanto el gru
po II (Schultz) como el grupo III (ECC) redujeron muchisimo sus
dolores de cabeza (62.93% y 60.60% respectivamente).

Se observa un mayor efecto de las té&cnicas en el analisis
a largo plazo, (Fase de seguimiento menos Linea Base) (tabla 6)
Benson redujo un 69.28%, el grupo II (Schultz) redujo sus migra
nas en un 94.33% y el grupo III (ECC) la redujo en un 100%. En

este caso los grupos II y III mostraron mejorias significativas
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(a nivel estadistico) (tabla 7).

En relacidn a la primera hipbtesis se rechazb el que los -
sujetos que practicaron la relajacifn de Benson md&s ECC, mostra
r6n una mejoria superior que los gue practicaron el Entrenamien
to Autbgeno de Schultz mas ECC; ya gue por el contrario los su-
jetos que practicaron Entrenamiento AutSgeno de Schultz més ECC
mejoraron notablemente mids que los que practicaron relajacidn -
de Benson. En un estudio preliminar se habia observado que Ben
son era mejor que Schultz, pero la falta de experiencia por par
te de los experimentadores con la t&cnica de Entrenamiento Autd
geno de Schultz, no permitid observar si en realidad era mejor.
En este estudio en realidad no se confirma la superioridad de -
Schultz sobre Benson, ya que como se sabe que entre mis bajo -
est® el suelo existe un rango mayor para alcanzar el cielo, es-
to quiere decir, que entre peor esté& la persona, tiene mayor po
sibilidad de mejoria y es &sto precisamente lo que puede haber
ocurrido con el grupo Schultz, ya que &ste experimentd una can-
tidad considerablemente mayor de dolores de cabeza, durante Li-
nea Base comparado con el grupo I (Benson) y el grupo III (ECC)
(Charles Worth y Nathan, 1982).

Charles Worth y Nathan (1982) en su libro de Manejo del Es
trés, mencionan que es necesario primero entrenar a las perso--
nas en un procedimiento de relajacibén progresiva antes de pasar
al entrenamiento de relajacibén profunda o de relajacifn mental.
Los sujetos que integran el grupo II (Schultz) no habian practi
cado ningfin tipo de relajacidn en el pasado. Estos dos facto--
res: 1) mayor rango de mejoria; 2) falta de experiencia en rela
jacidén progresiva, hablan de la posibilidad de que otros facto-
res no tan solo las superioridad del entrenamiento autfigeno de
Schultz, expliquen los resultados de esta investigacifn. Antes
de concluir gque el entrenamiento autdgeno de Schultz, es supe--
riro a Benson, serd necesario comparar las t&cnicas con grupos
mayores y mas homogé&neos.
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En relacidn a la segunda hipbtesis de que la prictica del
entrenamiento autSgeno de Schultz més ECC ofreceria mejores efec
tos que la practica del ECC por si solo como resultado de la - =
prictica adicional de relajacidn fue rechazada estadisticamente.
Ain cuando la tabla 6 y la fig. 3 y 4, reflejan que si hubo una
reaccién mayor en el grupo II (Schultz) gue en el grupo III (ECC)
durante la fase de tratamiento, aparecid un patrfn completamente
opuesto al comparar la mejoria global de los grupos, Schultz re- -
dujo un 94.3% y ECC redujo un 100% sus dolores de cabeza; pero -
en realidad esta diferencia no fue significativa (Seguimiento me
nos linea base). Se podria decir que la pr&ctica de la relaja--
cibn no ofrece ninglin beneficio mayor en el tratamiento de la -
migrana y con la pré&ctica de té&cnicas cognitivo conductual es --
mis que suficiente, pero de nuevo, seria necesario replicar es-
te estudio con muestras mas grandes y homog&neas ya que el hecho
de que el grupo III (ECC) fuera el m&s joven y el que experimen-
taba las situaciones como menos estresantes y gue el grupo II =--
(Schultz) fuera exactamente lo contrario, obstruye cualguier con
clugidén definitiva sobre el efecto de la relajacidn. Podria de-
cirse que el empezar a practicar la relajacibn ayude mucho a re
ducir la migrana pero que a largo plazo es alin m&s importante el
saber enfrentar las situaciones estresantes gue ocurren continua
mente dfa con dia, pero cualquier extensidn de esta conclusién,
aguarda el que se realicen investigaciones con mayor rigor y ma-

yor amplitud.

En relacidn a la tercer hipbdtesis de que las t&cnicas en --
ECC son efectivas en el tratamiento de la migrana, &sta se com—--
prob§ en el presente estudio. Nuestrosrallazgos proporcionan -
un apoyo empirico a la enorme utilidad gue tiene la pr&ctica en
técnicas cognitivo conductuales en el tratamiento de la migrafa.
(Mitchell y Whait, 1977).

Un aspecto importante a considerar sobre el efecto de la --
prictica de las té&cnicas cognitivo conductual, es el saber el nid
mero de veces que los sujetos utilizaron las té&cnicas para dismi
mir sus dolores migranosos, ya que para concluir mas gque la - -

prictica de las mismas, es el factor determinante en la mejoria
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de la migrafia, seria posible observar que entre se obtenga mayo
res reducciones en el nfimero de dolores de cabeza. Esto es apo
yado s8lo parcialmente en este estudio, ya que mientras que el
grupe que mas redujo sus migrafias durante el tratamiento fu& el
que mayor nGmero de veces practicd las té&cnicas (Schultz) se ob
serv6 lo opuesto en la fase de seguimiento: el grupo que a ni--
vel global fué el que mojord m&s como consecuencia de tratamien
to (el grupo ECC) el mismo fu& el que practicd el menor nfimero
de veces las técnicas (1.6 en promedio). Podria decirse que lo
que se esta reflejando en estos resultados es el efecto de “te-
rapia de linea base" o placebo, en donde los sujetos mejoran =--
por la simple atencibdn que recibe (Kanfer y Phillips, 1980).
Puede ser tambi&n que simplemente el grupo III (ECC), el cual -
era el mis joven de edad y el que tenfia desde un principio me--
nos dolores de cabeza y que percibia tambi&n las situaciones co
mo menos estresantes, se haya beneficiado mucho de la poca pric
tica de las té&cnicas cognitivo conductualeé, debido a que la in
teraccidén entre su juventud, su perscnalidad y al aprendizaje -
de t&cnicas que le sirvieron como herramientas para afrontar el
medio y los problemas que se suscitan en &1 puede haber ayudado
a que &ste haya sido el grupo gque mostrd mayor mejoria. Para -
realmente estar seguro que los resultados de este estudio son -
producto de la pr&ctica de t&cnicas cognitivo conductuales y no
de otros factores, es necesario llevar a cabo una investigacidn
en que se estudie un cuarto grupo que no reciba tratamiento al-
guno. Asi mismo, un control metodolbgico mas estricto que lle-

ve a comparar grupos mis homog&neos seri de gran ayuda.

En el andlisis realizado con respecto a los Indices fisio-
18gicos en los grupos gque practicaban la relajacibfn, no se en--
contrd una reduccidn significativa al comparar los registros an
tes y después de la misma, dentro de los mismos grupos. De - -
cualquier forma si se observan reducciones en la lectura respi-
ratoria, cardiaca, presifn y temperatura. Probablemente sea ne
cesario el practicar la relajacidn por periodos m&s prolongados
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antes de que se detecten cambios mayores en los Indices fisiold

gicos.

Como resultado de la practica del entrenamiento autbfgeno -
de Schultz, hubo una reduccibn significativa en el registro de
la frecuencia cardiaca, ya que este es el iIndice fisiolSgico --
que m3s r&pidamente refleja la presencia de estr&s en el orga--
nismo y como se sabe que entre mis estrés est& presente mejor -
es el efecto de la relajacidbn (Moccio 1986; Bensabat 1984).

Un problema metodoldgico muy importante qu estuvo presente
en esta investigacidn fu& el hecho de que se parti de lineas -
bases diferentes (Schultz experiment mucho mas dolores migra-—-
nosos que los otros grupos), se deber8 considerar para futuras -
investigaciones el nGmero de dolores migranosos. Se deberi en
el futuro manejar grupos mas grandes para asi evitar la alta --
variabilidad. Otra variable que se debera& tomar en cuenta es -
la disponibilidad de tiempo por parte de las personas para evi-

tar asi los riesgos de desersidn.

En estd investigacidn se observd gque es diffcil lograr --
que la gente complete los registros, implicando esto un enorme
problema, por otra parte, es muy posible que los pacientes en -
su intento por complacer a los investigadores hayan exagerado -
su mejoria. Aungque no es posible descartar lo anterior, el in-
cremento de dolores reportados por el grupo I (Benson) sugiere
que posiblemente &sto no haya ocurrido. En lo futuro los inves
tigadores deber&n buscar controlar mejor los problemas antes -
descritos, a travé&s de implementar m&todos de investigacidn dis

tintos.

La superioridad y efectividad de cualquier tipo de relaja-
cién, deberi esperar a prbximas reaplicaciones de este estudio.
Por lo pronto se puede concluir que la practica de té&cnicas cog
nitivo conductual es efectiva para la disminucidn de los dolo--

res migranosos.
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A pesar de que la muestra fué pequena y que sdlo se alcan-
26 significancia estadisticamente a largo plazo (seguimiento me
nos linea base) los resultados encontrados apoyan que la practi
ca de las técnicas estudiadas en esta investigacibn, tienen un
efecto positivo sobre la disminucidn en la frecuencia de la mi-

grana.

No se estima que estas té&cnicas logren la disminucidn per-
manente e irreversible de los dolores migrahosos. Si no gue el
entrenamiento ayuda al individuo a modificar y adaptarse mas -—-
efectivamente con su medio ambiente, asi como tambi&n a mgjorar
sus reacciones ante &ste, ayudandolc a hacerle frente a la si--
tuaciones que pueden percibir como estresantes (Mitchel y White
1977) .
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CUADROS DE LAS TECNICAS

DE RELAJACION

74



CUADRO "A"

RELAJACION PROFUNDA DE BENSON

PRIMER ETAPA 1.- ELECCION DE LA FRASE O PALABRA QUE REFLEJE

Jer. SESION - SU SISTEMA DE CREENCIAS.
DEL TRATAMIEN 2.- ELECCION DE LA POSICION MAS COMODA.
0. 3.- CERRAR LOS 0JOS.

4.- RELAJAR LOS MUSCULOS.

SEGUNDA ETAPA 4.- RELAJAR LOS MUSCULOS.

4ta. SESION - 5,—- CONCENTRACION EN LA RESPIRACION Y EMPEZAR
DEL TRATAMIEN A UTILIZAR LA PALABRA CENTRAL RELACIONADA
T0. CON LA FE.

6.— UTILIZAR LA ACTITUD PASIVA.
7.- PRACTICAR LOS 6 EJERCICIOS ANTERIORES.

TERCER ETAPA PRACTICAR TODOS LOS EJERCICIOS DE LA TEC-
Sta-6ta, SESION NICA, EN EL CONSULTORIO, CON AYUDA DEL TE
DEL TRATAMIENTO RAPEUTA.

CUARTA ETAPA A PARTIR DE ESTA SESION SE LES ENTREGARA
ma. SESION DEL UN CASSETTE CON CONTIENE LOS EJERCICIOS -
TRATAMIENTO. DE RELAJACION DE BENSON QUE LOS SS. PRAC-

TICARAN CUANDO MENOS 2 VECES AL DIA (DE -
PREFERENCIA AL LEVANTARSE Y AL ACOSTARSE) .
CONTINUARAN PRACTICANDO LA TECNICA DE RE-
LAJACION EN EL. CONSULTORIO CON AYUDA DEL -

TERAPEUTA.
QUINTA ETAPA SEGUIRA PRACTICANDO EN SU CADA Y EN EL --
§va.-12 SESION CONSULTORIO LA TECNICA DE RELAJACION.

DEL TRATAMIENTO.

-

La relajacién de Benson cubre 6 etapas dentro de las 12

sesiones.

A continuacidn se describen cada una de las distintas -

etapas y como se ve en la tabla de arriba el cronograma de -
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las actividades que se llevardn en las 12 sesiones del trata
tamiento.

ETAPAS DE RELAJACION DE BENSON

PRIMERA ETAPA: ELECCION DE LA FRASE.

Para obtener los mismos beneficios de la relajacidn es-
conveniente adaptarla al propio sistema de creencias. Se le
dird a los sujetos "eligan la palabra o frase que signifique
mis para ustedes, de este modo la frase le ayudard a fortale
cer la relajacibn".

Si concentra su atencifn en una frase u oracidn que ---
guarde relacidn con su personalidad, le serd méds f&cil utili
zar la té&cnica de relajacidn y le gustara practicarla con re
gularidad.

La frase u oracidn que eliga ejerceri sobre usted:

1) Un efecto calmante y tranquilizador.

2) Aumenta la probabilidad de que siga utilizando la té&cni-
ca.

Como escoger la frase u oracidn: Se recomienda que utilice-

frase cortas no mds de 6 palabras para poder pronunciarlas -
en silencio cuando se toma aire de los pulmones. Estas pue-

den ser oraciones pequenas.

Para esto se le dard escoger a los sujetos repertorios-
de oraciones pequefas sacadas de la Biblia, si acaso no en--
cuentran una apropiada; tambi&n pueden ser frase de la lite-

ratura, © palabras neutras o un color.

Concluyendo, es importante recordarle a los sujetos que

al elegir frase u oracidn deberan tomar en cuenta:

a) No mads de 6 palabras (tienen gue ser facil de recordar y
pronunciar.

b) La frase tiene que ser lo bastante significativa apegada
-a su fe y creencias.
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SEGUNDA ETAPA: ELECCION DE LA POSICION.

Esta debe de ser 1lo mas comoda posible, sentados, acos-
tados, se debe tener cuidado gue los sujetos no se gqueden --
dormidos y tambi&n es importante que los sujetos eliminen --
cualquier perturbacidn que se presente en agquellos momentos-—

en su mente.

TERCERA ETAPA: CERRAR LOS 0JOS.

Se les dard a los sujetos la siguiente consigna "cierre
sus ojos, evitando apretar o entrecerrar los ojos". Se les-
pedird que cierren los ojos con naturalidad sin hacer ningfin

esfuerzo.

CUARTA ETAPA: RELAJACION DE LOS MUSCULOS.

Se .les ensenard a los sujetos a relajar los miisculos de

la siguiente forma:
a) Tensionaran por 5 segundos el miisculo "X".
b) Secltaran el miisculo, diciendoles a la vez que respiren -

profundamente.

Se empezard por los pies, e ira subiendo por las panto-
rrillas, miisculos y el abdomen, relajando los distintos gru-

pos musculares del cuerpo.

Se iran eliminando las contracciones de la cabeza, cue--
lio y hombros. Se les pedira que estiren los brazos y rela-
jen las manos, y apoyen después suavemente las manos sobre -
las rodillas. Es importante gque eviten entrelazar cualquier

miembro del cuerpo porgque esto les producir& tensidn.

QUINTA ETAPA: CONCENTRACION EN LA RESPIRACION.

Se les pedir& a los sujetos que respiren lentamente y =--
con naturalidad sin forzar el ritmo. Se les pedird tambié&n-

que repitan en silencio la frase u oracidn gque ellos eligié—
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ron cada vez gue expulsen el aire de sus pulmones; gue tomen
aire y gque sientan como su abdomen se infla como un baldn y-

como0 se vacia al salir el aire.

SEXTA ETAPA: ACTITUD PASIVA.

Se les dird a los sujetos "cuando esten tranquilamente -
repitiendo su frase en silencio apareceran en su mente otros
pensamientos, preocupaciones, es posible gque aparezcan image
nes que lo distraigan de la frase que haya. elegido, recuer-
de, estas interrupciones son normales y a cualquier persona-
que practique esta té&cnica, asi que actlie despreocupadamente,
es decir, no haga ningfin esfuerzo por apartarla de su mente-
recuerde, si acude a su mente algGin pensamiento u imagen, so
nido, ruido que distrae momentaneamente su atencidn o si al-
gin dolor le causa alguna molestia simplemente adopte una po
sicidn pasiva, es decir, no se preocupe, solamente vuelva de

nuevo a repetir su frase u oracibn.
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CUADRO "B"

ENTRENAMIENTO AUTOGENO DE SCHULTZ

(DISTRIBUCION DE EJERCICIOS).

PRIMER ETAPA

Jer. SESION -

DEL TRATAMIENTO

SEGUNDA ETAPA
ita. SESION -
DLE TRATAMIEN
10,

TERCERA ETAPA
5ta, SESION -
DEL TRATAMIEN
0.

CUARTA ETAPA
fta. SESION -
DEL TRATAMIEN
10.

QUINTA ETAPA

ma., SESION A
IA 12va. SE=--
SION DEL TRA-
TAMIENTO

INSTRUCCIONES Y ELECCION DE POSICION.

EJERCICIO # 1: CALLADO.
EJERCICIO # 2: SENSACION DE PESADES.

EJERCICIO # 1.y 2
EJERCICIO # 3: RELAJACION DE LOS VASOS

SANGUINEOS.

EJERCICIOS # 1, 2 y 3.
EJERCICIO # 4 REGULACION DEL CORAZON.

EJERCICIOS # 1, 2, 3 y 4.

EJERCICIO # 5:

A PARTIR DE ESTA SESION EL (LOS) Ss. =-
CONTARAN CON UN CASSETTE QUE CONTIENE -
TODOS LOS EJERCICIOS DE ESTA TECNICA.
ESTOS DEBERAN PRACTICARLA 2 VECES AL =--
DIA (DE PREFERENCIA AL LEVANTARSE Y AL
ACOSTARSE POR LA NOCHE). Y SEGUIRAN =-—-
PRACTICANDO LA TECNICA DE RELAJACION EN
EL CONSULTORIO.

SE LES ENTRENARA EN ESTOS EJERCICIOS:
EJERCICIOS # 1, 2, 3, 4 y 5.
EJERCICIO # 6: SENSACION DE TIBIEZA EN
EL ABDOMEN.
EJERCICIO # 7:
EN LA FRENTE.

SENSACION DE FRESCURA -
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NOTA: EL ENTRENAMIENTO EN EL PROCEDIMIENTO DE RELAJACION
" ENTRENAMIENTO AUTOGENO DE SCHULTZ " SE LLEVARA A
CABO EN CINCO SESIONES.
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DESCRIPCION DE LOS EJERCICIOS DE RELAJACION DE SCHULTZ
(5 SESIONES).

Primera Sesifn

A los sujetos se les dardn las siguientes indicaciones:

A) Que eligan la posicifn mas comoda:

a) Sentados en un banco sin respaldo. Sentados en un banco
sin respaldo (puede ser un banco taburete o banquillo de res
taurant) los brazos colgando, la cabeza y el cuerpo empujado
un poco hacia adelante, las piernas un poco separadas (10 =--

cms.)

b) Sentado con respaldo alto y abrazaderas. Sentado rec. y
la espalda en forma recta apoyada en el respaldo y las manos
en las abrazaderas, y los pies un poco separados (10 cms. =--

aprox.) .

¢) Acostado.~ de preferencia en el piso sobre una colchone-
ta delgada con las piernas un poco separadas, los brazos se-
parados, un poco doblados, s8lo los codos un poco cerca del

cuerpo, pero sin tocarlo. Se les dird a los sujetos que evi
ten tocar partes de su cuerpo por que esto produciri tensidn.

A continuacitn se les ilustrard los tipos de posiciones

adecuadas para una buena relajacibn.

a)







(Continua primera sesidn)

Enseguida se les preguntard a los sujetos que posicidn
eligieron y después pasaran a ocuparla; despu&s se les pedi-
r8: BA) que eliminen cualquier perturbacifn que exista en --
esos momentos en su pensamiento. B) que cierren sus ojos --
con naturalidad sin forzarse puesto que esto les produce ten

sidbn.

A continuacib8n se pasard al primer ejercicio:

Ejercicio No. 1

Se le pedird al sujeto que se concentre y que busque -
en su mente una imagen gue le inspire calma, algo gue usted
asocie con tranquilidad (se dejar&n transcurrir 5 segundos -
para que los sujetos busquen esta imagen), y enseguida se =--
les preguntar8 a algunos de ellos si ya encontraron la ima--
gen que le produce tranquilidad, calma y quietud. Se les di-
rd tambi&én a los sujetos que cambien esa imagen si es necesa
rio, y que busquen otra que si les produzca tranguilidad o -
que les produzca mis tranquilidad que ia anterior. Se les -
dird que no deber&n cambiar la imagen inicial a menos gque =--
sea necesario (se dejar8 transcurrir otros cinco segundos).
Se les repetir& a los sujetos que noten la tranquilidad y co
mo su cuerpo esta relajado, que experimenten el cambio. Se
les pedir& que conserven esa imagen, ya gue &sta la usar&n -
siempre, y una vez lograda la meta de conseguir tranquilidad,
quietud y calma pasarin al siguiente ejercicio:

Ejercicio No. 2

Al iniciar este ejercicio se les pedird a los sujetos -
que abran sus ojos para darles una pequehia explicacibdn donde
ellos deber&n de asociar "pesadez" con relajacifn. Se les -
explicard que ellos han visto como cuando alguien esta dormi
do v se le trata de cargar o levantar es sumamente difficil -

hacerlo ya que esta sumamente pesado, gue esta es una forma
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en que se puede observar como el estar completamente relaja-
do {(como en el estado de suefio) esta asociado con el estar -

nuy pesado.

Se les pedird que vuelvan a cerrar sus ojos. Y se proce
derf a que lleguen a sentir su brazo muy pesado por un minu-
to. Repetir3n mentalmente 4 veces "Mi brazo derecho esta --
muy pesado, mi brazo derecho esta cada vez mas pesado, mi --
brazo derecho esta muy muy pesado, mi brazo derecho esta tan
pesado como el plomo". Esto les llevar8 en total un minuto,
25 segundos en cada una de las verbalizaciones.

Este procedimiento se repetird con todos los miembros -
del lado derecho del cuerpo (piernas y brazos). Una vez que
terminen con el lado derecho se les pedira que respiren pro-
fundamente para pasar al lado izgquierdo y seguir el mismo --
procedimiento por espacio de dos minutos (uno con la pierna
y otro con el brazo) .

Se les pedir& que sientan todo el cuerpo pesado y rela-
jado (se repetird esto dos veces). Se dejar&n transcurrir -
10 segundos para decirles "Ahora vamos a dar por terminado -
este ejercicio, quiero que agiten con fuerza sus brazos al -
momento que abran sus ojos digan en voz alta: "Mis ojos es—-

tdn muy abiertos”.

Sequnda Sesibn

Se iniciar& la sesidn eligiendo la posicifn de relaja--
cién que los pacientes prefieran, enseguida se les recordaré
que deben cerrar sus ojos con naturalidad para evitar provo-
car tensidn (en caso de que los cierren intensamente). Acto
seguido se empezard practicando el ejercicio nGmero uno y --
dos que aprendieron y practicaron en la primera sesidn. Pos

teriormente pasaran al ejercicio No. 3.
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Ejercicio No., 3

Se empezara diciendo: "Ahora gue experimentan esa quie-
tud y pesadez en su cuerpo sentiran una agradable tibieza --
que recorre todo su cuerpo. Esto se repetira por espacio de
un minuto para que los sujetos logren sentirlo. Se les pedi
ra que repitan mentalmente: "Siento una agradable tibieza -
en mi cuerpo™ Esto lo repetiran cuatro veces en un periodo
de un minuto. Se les mencionari tambi&n gque esa agradable -
tibieza que recorre su cuerpo pueden producirla ellos mismos
con tan solo desearlo. Se les recordara "Relajense"™ "rela--
jen su cuerpo™. Acto seguido se les pedir8 que respiren pro

fundamente (por espacio de un minuto).

Enseguida se les dird "vVamos a dar por terminado este -
ejercicio™ "quiero que agiten sus brazos con fuerza y al mis
mo tiempo gue abren sus ojos digan en voz alta "Mis ojos es-

tan muy abiertos".

Tercera Sesidn

En un principio se practicaran los tres ejercicios - --
aprendidos en las primeras dos sesiones, despu&s se empezara

con el ejercicio siguiente,

Ejercicio No. 4

Se les pedira a los sujetos que coloquen su mano dere--
cha en su pecho y que se concentren para que escuchen el la-
tir de su corazén, el cual late con tranquilidad, en forma -
continua y con fuerza, esto se repite en varias ocasiones --
por espacio de un minuto. Despué&s ellos repetiran por si =--
mismos "Mi corazdn late trangquilamente, continuamente y con
fuerza". Lo repetiran cuatro veces tambié&n en un minuto.

Se les dir&d "Bajen su mano, cologuenla en la posicidn -

&n que la tensidn anteriormente". Tambi&n se diria "Estan --
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sintiendo ustedes una tranquilidad, pesadez y una agradable
sensacién de tibieza gque recorre todo su cuerpo. Ahora les
sera facil imaginar a su corazbn y ver como late con tran-—-
quilidad continuamente y con fuerza. (Se dejaran gue trans
curran cinco segundos). '

A continuacidn se dari por terminado el ejercicio de -

la misma manera que en las ocasiones anteriores.

Cuarta Sesidn

En un principio se repetiran los cuatro anteriores - -
aprendidos en las otras tres sesiones. En seguida se les -
pedird a los sujetos:

"Respiren profundamente, que experimenten la agradable
sensacidn del aire gue entra con suavidad a sus pulmones y
que este hace que su abdomen se infle, sientan como el aire
entra y sale con naturalidad y tranquilamente. Tambi&n se
les dir@ que no fuercen su respiracién por gue esto les pro
ducird tensidn (se dejar& que transcurran cinco segundos) y
se les dird gue repitan mentalmente "Mi respiracidn es tran
quila, suave y natural™ (lo repetiran cuatro veces en un mi
mto). Enseguida se dari por terminado el ejercicio de la
pisma forma que los anteriores.

fuinta Sesidn

Los sujetos empazarin la sesidn practicando los c¢inco
ejercicios anteriores. Acto seguido pasarin al siguiente -

ejercicio.

Ejercicio No. 6

Se les dird "Sienten ustedes una agradable sensacibén -
de tibieza en el abdomen". Ellos deber&n repetir mentalmente

*Siento una agradable sensaci®n de tibieza en el abdomen".
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Esto lo repetir&n tres veces en un lapso de un minuto. Por
fltimo se les dir3d que esta sensacidn de agradable tibieza -
la pueden producir ellos mismso cuando asi lo deseen.

Enseguida pasar&n al siguiente ejercicio:

Eijercicio No. 7

Se les dir&: "Imaginen una toalla fresca en su frente
y que experimenten una agradable frescura en su frente y que
sientan esa agradable sensacifn”". Se les pedird que repitan
rentalmente: "Siento una agradable sensacifn de frescura en
ni frente". Lo repetir&n tres veces durante un minuto.

Acto seguido se les dird que se van a dar por termina--
dos los ejercicios, que agiten con fuerza sus brazoa y pier-
nas, y que al mismo tiempo que abran sus ojos digan "Mis - -

0jos estin muy abiertos”,
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TABLAS DE RESULTADOS DEL
ANALISIS DE LOS DOLORES
MIGRAROSOS
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FIGURAS DE LOS RESULTA
' DOS DE LOS DOLORES MI-
GRAROSOS.
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PROMEDIO DF DOLORES MIGRAPOSOS

EXPERIMENTADOS DURANTE LA LINEA BASE

13 4

12 4

11

1C 4

FIGURA No.

1.

GRUPO 1
(BENSON)

GRUPO 11
(SCHULTZ)

GRUPO 11X
J (ECC)

™

\

1.6

3.3

NN

- Promedio de dolores migrafiosos experi-
mentados por los tres grupos durante -
la Linea Base.
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NE REDUCCION

INDICE

C(NHMERO DE DULORES - MIGRANOSOS)

GRUPO 1|

(BENSON)

GRUPO TI1I

%
//j/ (SCHULTZ)

GRUPO I11
(ECC)

L3 ]

EIGURA No. 2 INDICES DE REDUCCION DEL NUMERO DE DOLCRES
MIGRAROSOS COMO RESULTADO DEL TRATAMIENTC
(DOLORES DURANTE TRATAMIENTC MENQS DOLOFRES
EN. LINEA BASE).
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INDICES DE REDUCCION
(NIMERO DE DOLORES MIGRARNS0S)

FIGURA Xo.

GRUPO 1
{(BLRSO )

GRUPO 11
(SCHULTZ)

\§ |

GRUPO I11
(ECC)

3 INDICES DE REDUCCION DEL NUMERC DE -
DOLORES MIGRANCSOS COMC RESULTADC DE
LA FASE DEL SEGUIMIENTO. (SEGUI'TEN-
TC MENOS TRATAMIENTO).
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I T T

CRUPO Y
(BENSON)
/ CRUPO 11
/ {SCHULTZ)

CRUPO IIT
(ECC)

FIGURA No. 4.f Indices de -reduccidn del nﬁmé?o"dé”v'

dolores migrafiosos como resultado de
la fase de seguimiento. (seguimiento

menos Linea, Ease).
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A P E N D I C E 8
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APENDICE " A"

CUESTIONARIO SOBRE ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

NOMBRE : 'FECHA:

EDAD: SEXO ESCOLARIDAD: GRUPO:

DATOS FAMILIARES:

NOMBRE DEL PADRE EDAD OCUPACION '"PADECE MIGRARNA
NOMBRE DE LA MADRE EDAD OCUPACION PADECE MIGRANA
I.- TUVO PROBLEMAS AL NACER: SI NO

CUALES:

II.-HA SUFRIDO ACCIDENTES GRAVES:SI NO

CUALES:

ITIT.~QUE EVENTO O QUE ESTABA SUCEDIENDO EN ESOS MOMENTOS CUAN
DO EMPEZO LA MIGRARNA?

IV.-COMO ERA LA MIGRANA AL EMPEZAR, CUALES ERAN SUS CARACTE--
RISTICAS QUE TOMABA, COMC LAS CONTROLABA?

V.- COMO ES SU MIGRANA AHORA, CUALES SON SUS CARACTERISTICAS,
COCMO LA CONTROLA?
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VI.~-CUAL ES LA FRECUENCIA DE SU MIGRANA?

VII.-ASISTE AL MEDICO SI NO
DE QUE TIPO? CARDIOLOGO OTORRINOLOGO
PSIQUIATRA NEUROLOGO HOMEOPATA
VIII.-TOMA MEDICAMENTOS? SI NO CUAL (ES) DOSIS

IX.-CUAL FUE SU DIAGNOSTICO:

X.- QUE OTRAS PERSONAS DE SU FAMILIA PADECEN MIGRANA?

XI.- TIENEN TRATAMIENTO:
CUAL: DOSIS:
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APENDICE " B"

TABLA DE EVALUACION DE SINTOMAS DE STRESS (Claudio Zapata)

Marca con una "palomita" aquellas sensaciones o malesta- -
res que padeces frecuentemente (una, dos o m8s veces por sema
na). |
l.- Ansiedad o depresidn
2.- Fuertes latidos de corazén
3.- Resequedad en la boca o garganta
4 .- Explosiones de coraje
5.- Imperiosa necesidad de correr a esconderte
6 .- Muchas ganas de llorar
7.=- Imposibilidad para concentrarte
B.- Debilidad, mareos, fatiga
9.~ Deseos de mbrir

10.- Sentirse "atado"

11.- Temblores; tics nerviosos

12.- Tendencia a asustarme con pequenos ruidos
13.--Risas nerviosas muy agudas

14.- Tartamudeo

15.- Rechinar de dientes

16.- Mandfibula apretada

17.- Insomhio

18.- Cefaleas tensionales

19.- Migrana

20.- Sudoracibn excesiva

21 .- Necesidad dé orinar frecuentemente

22.- Diarrea, vbmitos, indigestién
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23.-
24.-
25.-
26.-
27.-
28.~

29.-

30.-
31.-
32:~-
33.-

35.-
36.-
37._

39.-
40.-
41.-

42.-

Tensidn premenstrual o ciclos
Dolor de cuello o espalda
P&rdida de apetito

Ganas de comer a todas horas
Aumento de la db6sis diaria de
Aumento en la d&sis diaria de

Aumento en la d8sis diaria de
anfetaminas

Aumento en la dbsis diaria de
Reciente adiccibn a las drogas
Pesadillas

Comportamiento neurdtico

Propensidn a toda clase de acc

Imperiosa necesidad de moverte

Estrenimiento
Gripas frecuentes
Manos y pies frios
Alergia

Gastritis, colitis
Ulcera pé&ptica

Hipertensifn escencial
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menstruales perdidos

cigarrillos

café

tranquilisantes o

alcaohol

identes

de modo constante
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APENDICE " B*"

EVALUACION DE LA MIGRANA DE CLAUDIO ZAPATA

A CONTINUACION HAY UNA SERIE DE PARRAFOS EN LOS QUE SE HACE
PREFERENCIA A LAS CARACTERISTICAS DISTINTIVAS DE LA MIGRARA.
SUBRAYA CADA FRASE QUE COINCIDA CON ALGUNO DE LOS SINTOMAS

QUE

10_

TU EXPERIMENTAS CADA VEZ QUE TE DUELE LA CABEZA.

El dolor de cabeza te despierta cuando estis profundamen-
te dormido, tambi&n puede empezar a cualquier hora del --
dia. Entre jaqueca y jaqueca generalmente gozas de buena
salud. El dolor de cabeza nunca es identico y varfa en -
intensidad. El dolor puede durar desde tres o cuatro ho-
ras, hasta tres o cuatro dias.

Frecuentemente el dolor es unilateral, ya que se concen—-
tra todo el tiempo en un solo lado de la cara, de la cabe

za y del cuello, doliendo simultineamente el ojo (atri8s y
alrededor) del lado afectado.

"En ocasiones el dolor comienza unilateralmente y después

se propaga toda la cabeza, dcliendo entonces intensamente
la frente, las sienes (puedes sentir como palpitan), los
ojos, la parte superior de la cabeza, la nuca y el cuello.
El dolor se agrava notablemente cuando agachas la cabeza.

Tu dolor de cabeza comenzd en la ninez o en la adolescen-
cia. De nifio experimentabas frecuentemente n&useas, voimi-
tos 0 dolores abdominales, especialmente cuando estabas -
muy nervioso o esperabas con ansiedad alglin acontecimien-
to importante. En la nifiez te mareabas frecuentemente al
viajar en automfvil, camibn, avifn o barco. Existen ante
cedentes de dolor de cabeza crSnico en tu familia.

El dolor puede presentarse sin previo aviso. Uno o dos =--
dias antes del ataque doloroso te sientes de mal humor, -
irritable y sin saber porque.
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6.~ Aproximadamente media hora antes del dolor experimentas -

100-_

110-

12.-

uno o varios de los sintomas siguientes: Te molesta la =--
luz y los reflejos luminosos. Ves puntos blancos o estre
llitas luminosas que bailan en tu campo visual. Ves a las
personas y objetos muy alargados. Tu campo visual se redu
ce a la mitad en uno o los dos ojos. Experimentas pé&rdida
parcial de la vista, visidn doble o visifn borrosa. Se le
cierra un parpado, sientes debilidad o adormecimiento en

un lado del cuerpo. Tienes cierto grado de dificultad pa-
ra hablar correctamente.

Durante la fase de dolor intenso te molesta mucho el rui-
do, la luz y los reflejos luminocsos. Siempre que te es po
sible procuras acostarte en un cuarto obscuro y aislado -
del ruido exterior. Te resulta muy difficil permanecer ac-
tivo mientras dura el dolor.

Durante la fase de dolor intenso experimentas nfuseas.
Despu&s de vomitar sientes cierta mejoria.

Durante la fase de dolor inténso sientes como si tuvieras
el cuerpo cortado. Después del dolor gueda agotado duran-
te varias horas o dias, quedas adolorido y muy sensible -
del cuero cabelludo.

Siempre sientes fuertes latidos en el sitio donde se en~-
cuentra concentrado el dolor.

Has notado gue el dolor de cabeza te lo puede provocar --
cualesquiera de los siguientes alimentos o bebidas, salsa

de soya, queso, chocolate, jugo de naranja, salchichas, -
cerveza o vino tinto. El1l dolor se puede producir asf mis-
mo cuando permaneces mis de seis horas sin probar alimen-
to.

Tambi&n has notado que tensiones emocionales o cambios me
tereolbgicos pueden influir para disparar o aumentar el -
dolor de cabe:za.
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13.-

14.-

15.-

l16.~

17.-

El dolor de cabeza frecuentemente se dispara en fines de -
semana, dias festivos, vacaciones o periodos de descanso -

"en que te relajas mis que de costumbre.

El dolor se produce durante el ciclo menstrual, o dos dias
antes o dos dfias despu&s. Has notado que los -anticoncep-
tivos orales contribuyen a producir dolor de cabeza. Du--
rante el embarazo el dolor de cabeza desaparece totalmente

o,

Has

al contrario, se vuelve mas frecuente o intenso.

notado que olores picantes de perfumes, solventes o de

humo de cigarrillo pueden disparar el dolor de cabeza.
Tambi&n has notado que el dolor se puede producir por fal-

ta

Hay
tes
sea
una
gin
que

O por exceso de sueho.

ciertos analgésicos. gue al ser tomados media hora an-
de dolor intenso (fase) logran impedir que el dolor =--
muy fuerte o, inclusive, evitan que se produzca. Pero
vez comenzado el dolor en toda su intensidad casi nin-
analg&stico sirve para controlar el dolor. Has notado
medicamento que contiene nitroglicerina, histamina o

reserpina pueden provocar el dolor de cabeza.

Has
bre

notado que la ‘aplicacidn de toallas frias o hielo so--
la zona del dolor produce cierta mejoria.
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APENDICE "B"

ESCALA DE ANSIEDAD DE "“CATTELL"™ SI

1.~

100'—

11.-

12.-

'~ Movimientos acelerados.

‘sas desagradables.

Incapacidad de hacer operaciones
(adicidén, sustraccidn, etc) men-

A VECES

NO

talmente.

Tartamudeo.

Reconocimiento lento.

Respiracién rapida (agitada).

Incapacidad para coordinar movi-

mientos rapidos.

Poca disposicibén para realizar -

cosas nuevas.

Poca disposicifn para abordar co-

Inseguridad para hablar.

Rigidez al moverse.

Le molestan los colores chillan--

tes.

Poca firmeza en la mano (escribir

coger algo)

No tiene capacidad para mirar a -

lOS.OjOS a alguien.
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14-"

15.~

l6.~

17 w=

18.-

19.-

20.-

21l.-

22 .-

23 .=

24 .-

25.-

26.-

27 .-

Tensidn muscular (hinchazfn en ma-

nos, pies, etc.)

Sensacidn de vacio en el estdmago.

Boca seca.
Gran irratibilidad.

Disminuye su poder de concentra---

cién.

Intensa emocionalidad en la elec--

cién de palabras.

Tendencia al saltar cuando oye rui

dos.

Se le pone la piel chinita o de ga

l1lina.

Me sudan las manos y no s& porque.

Tendencia a ver dibujos no estruc-

turados.

Se queja a cualguier molestia que-

para otros no es significativa.

Es inhibido cuando esta dentro de-

un grupo conocido.

Es inhibido cuando esta dentro de-

un grupo desconocido.

Tiene buena disposicidn a admitir-

Sus errores.
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28.-

29.-

30.-

31l.-

32—

330-

34.-

35.—-

En ocasiones se culpabiliza mucho.
Escaso control de la voluntad.

Se sugestiona o se predispone fa--

cilmente.

No es preciso al predecir el tiem-
po de una tarea.

Se encuentra con fuertes estados -
de &nimo de ansiedad, diversidn, -
pena, etc, que no puede explicarse
per nada que le haya sucedido re--

cientemente?.

Cae frecuentemente en un‘estado'de
tensidn y agitacidn cuando piensa~-
en los acontecimientos del dia?.

Le irritan indebidamente las con=-

trariedades mis pequenas.

Cuféndo se le obliga a permanecer -
inactivo, ¢empieza a garrapatear o
dibujar cosas en el margen del pa-
pel. etc?.
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APENDICE "B"

EVALUACION DE SITUACIONES DE AGRADO Y DESAGURADO

NOMBRE: FECHA:

EDAD: SEXO: GRUPO:

1.— SERALE CON UNA CRUZ "X" LA PARTE DONDE SE PRESENTA SU MI
GRANA.

2.- MENCIONE LAS COSAS QUE ESTA HACIENDO Y QUE LE DESAGRADAN:

3.- MENCIONE LAS COSAS QUE LE GUSTARIA HACER:

4.- MENCIONE LAS COSAS QUE ESTA HACIENDO Y QUE LE GUSTAN:

5.- DE LAS SIGUIENTES SITUACIONES (QUE ES LO QUE LE PROVOCA -

MIEDO?.
a) La obscuridad. "b) estar sola. c) viajar en camidn
de noche.
d) a los extrafos. e) al dia de ma- f) a estar enfermo.
' nana.
g) a la muerte. : h) al mar. i) al divorcio.
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j) a los rayos y relam-

k) a los acciden 1) al embarazo.

pagos. tes.
m) a las alturas. n) a los eximenes.o) a las discucio
nes.
P) a los regafos. q) a terminar al- r) crisis econbmi
guna relacién. ca.

s)

la velocidad.

t) a los animales u) otros gculles?

-

A EXPERIMENTADO RESENTIMIENTO? (SENTIRSE LASTIMADO POR -

6--
LOS DEMAS).

7.- REALICE UNA LISTA DE INCONFORMIDADES:

8.- MENCIONE LAS COSAS QUE LE IRRITEN, MOLESTEN Y ENOJEN:

9.- DESCRIBA UNA OCASION EN QUE LE DIO EL DOLOR DE CABEZA, -
MIGRANA, ESTE DEBERA CONTENER LA HORA.DE INICIO (APROXI-
MADO) CARACTERISTICAS Y COMO ALIVIO EL DOLOR, ASI COMO -
TAMBIEN LA HORA EN QUE TERMINO (APROXIMADA).

10.- QUE ALIMENTOS PIENSA QUE LE PROVOCAN MAS EL DOLOR DE CA-

BEZA?.




11.- QUE ALIMENTOS PIENSA QUE DISMINUYEN EL DOLOR DE CABEZA?.
l12.- SE CONSIDERA UNA PERSONA PREPARADA PARA SALIR ADELANTE?.
SI. NO.
PORQUE:
13.- PIENSA QUE DE NO HABER PADECIDO MIGRANA FUERA UNA PERSQ
NA DIFERENTE? SI. ° NO.
PORQUE:
14.- USTED ES UNA DE LAS PERSONAS QUE PIENSAN QUE HAY QUE ES
TARSE SUPERANDO CONSTANTEMENTE?. SI. NO.
PORQUE:
15.- CONSIDERA A LAS PERSONAS COMO:

a)
b)
c)
a)
‘e) e

16.-

19—

20.-

Un ser humano con valor e igual a mi.

Un ser gue tiene que trabajar para ser algo en la vida.

Un inconciente, que no vale nada.

Un ser capaz de vivir en el mundo y salir adelante.

l a) y el b).

YO ME SE AUTOVALORAR PERO SIN SOBER-
BIA.

YO LE HUYO A LOS PROBLEMAS:
YO ME BUSCO LOS PROBLEMAS:

AL SURGIR UN PROBLEMA, CUALESQUIERA-
LE PRESTO DEMASIADA IMPORTANCIA:

LA MAYORIA DE LAS VECES EN MI VIDA -
ESTOY TRISTE.
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21.-

22.-

23.~

24.-

25._

26.-

27 =

28.-

290-

30.-

31 w=

ME SIENTO UNA PERSONA OPACADA:
EN MI VIDA SIEMPRE HAN SURGIDO PRO-
BLEMAS.

YO ESTUDIE PARA SER NADA:

MI MIGRARA NO ME ALTERA MI VIDA:

MI FAMILIA SIEMPRE ME HA AYUDADO PA-

RA TODO:

LOS AMIGOS SON PIEZAS IMPORTANTES -

PARA MI:
HE OBSERVADO MI MALA POSTURA:
PESADO.

HE PRACTICADO ALGUN EJERCICIO

EN MI VIDA RUTINARIA PRACTICO ALGUN-

EJERCICIO:

TENGO ALGUN PASATIEMPO QUE UTILIZO -
COMO RELAJACION A MI MIGRARA.

CONSIDERO LA MIGRANRA COMO ALGO GRAVE
PARA TODAS LAS PERSONAS:
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APENDICE "B"

EVALUACION A NIVEL ALIMENTICIO DE UN MIGRANOSO DE GARDNER.

INSTRUCCIONES: DE LA SIGUIENTE LISTA MARQUE CON UNA *"X" LOS-
ALIMENTOS QUE COMUNMENTE INGIERE Y CUANTAS VECES A LA SEMANA.

CERVEZA OTRAS VERDURAS

VINO TINTO YOGURTH

OTROS VINOS SAL

CAFE CARNE CRUDA
COCOA TOCINO

REFRESCO DE COLA HARINAS
CHOCOLATE COMER ENTRE COMIDAS
TE MANTEQUILLAS
AGUACATE JUGOS CITRICOS
PLATANO JUGOS DULCES
QUESO

SALCHICHA

MORTADELA

JAMON

FRITURAS

HELADO

CARNE DE PUERCO
CARNE DE RES
CEBOLLA
CIRUELA
FRAMBUESAS
MARISCOS

AZUCAR REFINADA
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APENDTITCE

IEH

REGISTRO DE INDICES FISIOLOGICOS MEDIDOS ANTES Y DESPUES

NOMBRE:

DE LAS SESIONES DE RELAJACION

GRUPO:

ANTES DE LA SESION FECHA:

DESPUES DE LA SESION

FR FR
FC FC
PULSO PULSO
To. To.
FR FECHA: FR
FC FC
PULSO PULSO
To. To.
FR FECHA: FR
FC FC
PULSO PULSO
To. To.
FR FECHA: FR
FC FC
PULSO PULSO
To. To.
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APENDICE "F"

TECNICAS DE AUTOMANEJO CONDUCTUAL

a) ENTRENAMIENTO ASERTIVO:

b)

En la sesifn donde se les enseiiari a los Ss. a ser ===

Acertivos se revisaran los siguientes puntos:

Io-

I1.-

I1I.-

IV.-

Vili.-

Definicidn de Asertividad.

La diferencia entre respuestas agresivas, pasivas y-

asertivas.

La infraestructura que subyace la asertividad en lo-
que representa al deber que tenemos de respetar los-
sentimientos y derechos de los dem8s asi como el de-

recho que tenemos a que los nuestros sean respetados

Se practicar&, el que identifiquen el tipo de res---
puesta mas comiinmente usadas por los pacientes, y si
identificar&n las ventajas de responder asertivamen-~
te-

Se realizar8n précticas de los tres tipos de respues
tas (pasivo, asertivo y agresivo).

Se practicarin respuestas asertivas en situaciones -
gue resultaban especialmente diffciles para los pa--
cientes.

Se les encargard la tarea de practicar respuestas =--

asertiva.

DEJARSE DE PREOCUPAR:

Se les ensenarid a los Ss. a dejarse de preocupar y re-

visaradn los siguientes puntos:
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c)

II.-

III.-

IV.-

VIi.-

VII.-

VIII.-

XI.-

Se les hara ver el efecto del pensamiento sobre la --
conducta.

Supervisari el efecto negativo de muchos pensamientos
tanto sobre el estado emocional de la persona como de
su comportamiento.

Se revisarid la técnica de detencidn del pensamiento -
ensefnandoseles a usar la imigen de su mano en posi---
cidn de ALTO como estimulo control.

Se revisard el principio de que "UNO PUEDE ESCOGER == _
ENTRE DOS ALTERNATIVAS" y que "UNO PUEDE DECIDIR QUE-
ES LO QUE QUIERE HACER".

Se hardn ejercicios en donde los pacientes determina-
rin dos posibles formas alternativas de reaccidn ante
situaciones de estres, seguidas de la seleccifn por-
parte del paciente de que conducta iba a escoger.

Se relacionarén la t&cnica de detencidn de pensamien-

to con la de Autoseleccidn (escoger uno mismo).

Se practicarin ambas t&cnicas (ejercicios de dejar de

preocuparse) .

Se le encargard que continuen practicando la asertivi
dad y la de dejarse de preocupar.

Se revisard el efecto negativo que tiene el preocupar
se sobre el estado del organismo.

LENGUAJE INTERNO:

Se les ensenari a los Ss:

I.-

I1.-

Se definird el concepto de lenguaje interno.

Se identificar8n diversas situaciones en gue uno usa-
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4)

III.-

Iv.-

Vi.-

VII.-

el lenguaje interno.

Se revisarin los usos m8s positivos que tienen el —=-

usar el lenguaje interno:

a)

b)

c)

d)

e)

Impulsarse a la accidn.

Repetirse los derechos gque tiene uno sin sentirse
culpables, por ejemplo cuando uno dice "NO" a al-
go.

Redefinir situaciones, ejemplo: Es diferente de-
cir "soy una estfipida®™ a decir "hice algo estfipi-
do".

Planear y organizar actividades asi como resolver
problemas.

ILLlegar a conocer gque es lo que nos molesta cuando
nos sentimos mal.

Se practicardn cada uno de los usos del lenguaje in-

terno en situaciones escogidas por el experimentador.

Los

pacientes escoger&n una situacidn que podr&n usar

el lenguaje interno.

Se dejara tarea de que priactiquen el lenguaje inter-

no.

Se les pedira gque sigan practicando las otras té&cni-

cas.

MODELAMIENTO A TRAVES DE LA IMAGINACION:

Se les ensenari a los Ss.

Se revisara que la imaginacifn est8 constantemente -

presente en muchas situaciones de la vida diaria. -

Asi

mismo se practicarada la imaginacidn.

130



IT1.-

IIE.=

Iv.-

vi.-

VIIi.-

Se hard una préctica de la forma en que se hace uso -

negativo y/o positivo de la imaginacidn.

Se revisara como el formar imagenes sobre ciertas si-
tuaciones o conductas gue se deseen lograr puede ser-
vir de guia para establecer metas asi como servir de-

modelos.

I

Se practicard la formacidn de imdgenes de algunas con

ductas que los pacientes quieran lograr.

Se utilizard el lenguaje verbal para establecer los -
pasos necesarios para imitar el modelo establecido =--

a través de la imagen mental.
Cada paciente establecerd un modelo (imagen visual)--
de una situacidn dada, y realizari un andlisis de 1los

pasos necesarios para lograr esa imagen, {(modelo).

Se reafirmar8 la importancia de usar la imagen para -

la creacidn de modelos a imitar y lograr esa meta.
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