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RESUMNMEHN

Se compararon los niveles de depresidn a través del

Inventaric de Depresidén de Beck (IDB) y la escala 2 del MMPI

2
en dos grupos. El Qrupe 1 (By) estuvo formado por 20
pacientes con doler de cabeza créonico no psiquiatricos y el
grupo 2 (Ba) por 20 sujetos sin dolor crdénica. Tambhidén se
determinaron las relaciones gque guardaban los diferentes
pardmetros del dolor de cabeza con los Iindices de depresidén.
Los resultados indicaron una diferencia significativa
(p. <0.05) s6lo en los puntajes de depresién del IDEB, y no en
el MMPL, entre ambos grupos, pero ninguna relacién entre
ellos y los pardmetros del dolor de cabeza. Sin embarge, un
analisis wminucioso de la historia clinica de los sujetos
mostré diferencias sustanciales entre 1los estilos de vida
entre une Yy atro grupo. Se discute la imposibilidad de
sostener una relacidn causal entre la deprasidn y =1 dolor de
cabeza y se destaca la relevancia del estilo de vida como

mediador de ambas entidades.



PREFACIO

El presente trabajo =e desprende de un proyecto de

investigacidn general titulado Evaluacidn Integral y Tratamiento

nag  farmacolédgico del dolor de cabeza crénico (Palacios y Rojas,

1986) desarrollado por el grupo Psicologia de la Salud, de la

Seccion de Psicologia Clinica de la E.N.E.P. Zaragoza, U.N.A.M.

Dentro del cual se intenta abordar a los trastornos psicosomaticos
o psicofisioclégicos (v.gr. cefalaa) desde una perspectiva

multifactorial, De esta manera, el trabajo que ahgra se presenta

tiene como objetivo abordar el problema de la relacion entre la

Cefalea o Dolor de Cabeza Cronice y la Depresidén.
For su incidencia y prevalecencia, los dolores de cabez=a
constituyen un impartante problema de salud en todo el munde. En

Estados Unidos por ejeaplo, de 846 millones de ameritanos que

padecen de alguna forma de dolor crdnico 35 millones padecen de
cefaleas ¢rénicas (Bonica, 19808). Las cuales han aido conzideradas
dentro de los 14 problemas principales por l1os que se solicita

atencidn médica (De Lozier y Bagnon, 1975).

La mayoria de los casos reportados como cefaleas o dolor de
cabeza crénico no muestan signos o datos de alteraciones org#nicas
que puedan ser la causa directa del dolor. Ante esto, se considera
que las cefaleam crdnicas poseen, fundamentalmente, una etiologia
de naturaleza psicolédgica, es decir; la forma particular de
interaccidn gue establece el individuo con su madio ambiente
{(Palacios y Rojas, 1985).

De esta manera, uno de 1los factores psicoldgicos que con

iii



mayor frecuencia se ha relacionado al dolor crdnico, en particular
las rcefaleas, es la Depresion (Romano y Turner, 1985; Roys Thomas
y Matas, 1984). La cual se ha observado en un 70% de los pacientes
cofi dolor de cabeza c¢rénico (Martin, (973).

Dada esta frecuencia de depresién en pacientes con dolor
crénico, diversos autores han intentado esclarecer la posible
relacidn Qque existe entre egtas dos entidades {Blanchard vy
Andrasik, 19625 Gershon, 198643 L.indsay, 19ﬂ5; Romano y Turner,
1985) .

Demafortunadamente, nao ha sido posible esclarecer tal
relacién, debido a las diversas discrepancias sntre los resultados
reportados y algunos problemas tedérico-metodoldgicos en los que ha
incurrido 1la investigacidn en esta linea (v. gr. ausercia de
grupos control cantra las cuales caomparar a los pacientes
cefaldicos, empleo de muestras psiquidtricas, etc.).

De esta manera, el presente trabajo praetende abordar el
problema de la relacidn entre la cefalea y la depresidn, superando
algunos de estos praoblemas metodoldgicos, a travéds de la
comparacion de 1los indices de depresidn entre dos grupos de
sujetes no pslquiidtricos, une con dolor de cabeza crénico y otro
sin dolor crénice, empleando el Inventario de Depresién de Beck y
la escala 2 del MMPI. Ademas, de establecer la relacidn entre la
severidad de la cefalea y los indices de depresion.

Como marcao para el estudio, al primer capftulo define y
Hes:ribe la importancia de 1la cgefalea, y las diferentes
aproximaciones tedricas y terapéuticas con las cuales ha sido
abordada. El segundo capitulo, describe las diferentes maneras en
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que ha sido estudiado el problema de la relacidn entre el dolor

crénico, en particular la cefalea, y 1la depresién; ademas se
describen los diferentes modelos teoricos con los cuales ha sido

estudiada. VY, por altimo, se sefalan diversas consideraciocnes

tedrico metodolégicas en el estudio de la relacidn dolor crénico y

depresidn,



CAPITULO 1
CEFALEA O DOLOR DE CABEZA CRONICO.

Durante los Gltimos afos se ha cbservado que ®1 dolor crdnico
es uno de los problemas de salud de mayor prevalencia y dificultad
terapéutica &n la praéctica médica general y psiquidtrica (Keefe,
19823 Romano y Turner, 1985); este dolor generalmente ha sido
caracterizado por: 1) la ausencia de causas org#nicas que lo
favorezcang 2) un perifcdo de evolucién de por lo menos seis mesas}
3) afecta a una o ma&s partes del cuerpo como cabeza, cuello,
espalda y miembros; 4) con tendencia a ser continuo por largos
periodos durante el difa, con algunas fluctuaciones pero sin
variaciones repentinas; S) generalmente esta relacionada a
factores emocionales; &) raramente despierta de su suefo al que 1o
padece, pero puede impedirle que duerma o aparecer el dolor
despuds de que despierte; 7) dolor que &n un 0% raesponde en forma

~negativa al tratamiento farmacoldgico y mejor a 1l1la terapia
psicoldgica (Schoenmaker y Curazao, 1987).

En Estados Unidos una tercera parte de la poblacidn padece de
dolor crénico del cual 50 millcne; se encuentran parcial o
totalmente incapacitados por dias, semanas y haata afos por causa
del dolor (Wallis, 1984). Asimismo, me reporta gque de 86 millones
de americanas que padecen He alguna farma de dolor crénica 3IS
millones padecen cefaleas cronicas, 18 wmillones de dolor de
espalda, 1 millén de dolor canceroso y millones més con otros

tipos de dalor (Bonica, 1980).




Como se menciond, e] dolor crdénico ha msido considerado como
un reto o dificultad para la practica médica dado que los
tratamientos convencionales para aliviarlo han sido notoriamente
paco efectivos, ocasionando as{ un alto caoste tanto personal como
social (Bonica, 1980; Keefe, 1982) . Se sabe también que en la
Unidén Americana se invierten 40 millones de délares por gastos de
atencién médica, incapacidades, hospitalizaciédn, medicamentos,
compensaciones y digsminuciéon de la productividad por los dias
perdidos (Wallis, 1984). FPor ejemplo, Medina y Diamond (1980)
atendieron a 200 pacientes entre julio y agosto en una clinica de
cefalea y encontraran que el 3% de los pacientes no trabajaba
durante todo el afo por causa de sus cefaleas, 63% perdid de 1 a
150 dias de trabajo al aro, 274 fue hospitalizado, un 1% perdid su
empleo y un 21% lo perderfia debido al ausentismo causado por el
dolor (Gershoeon, 198&).

Por otro lado, una gran parte de la inversidn econdmica en el
dolor g¢rénico lo constituye el elevade consumo y costo de
medicamentos (analgésicos, sedantes, barbitaricos, etc.) empleados
en su tratamiento, los cuales disminuyen el dolor tempaoralmente
peroc no lo alivian, ademds de que a largo plazo llegan a ser
caontraindicados debido a sus efectos secundarios, habituacidn,
dependencia, etc. (Fordyce, 19735 Keefe, 1982, Roza y Gawel, 1979
Williamson, 1981).

Ahora bien, aunque en México se carece de datos
epidemiolégicos al respecto, Campuzanco (i987) reporta que el dolor
crénico acompa”fa a un 75Z — 80% de los pacientes que acuden a la
consulta médica general.

De las tipos de dolor crénico que con mayor frecuencia se
repartan en la iit-raturn se encusntran primeramente las cetaleas
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o dolor de éabeza (350%Z), wmeguido del dolor da espalda (40%4), el
dolor de abdamen y el dolor de miambros (10%) (Ford, 1986j
Krishman, France y Houpt, 1985), y es precisamente el dolor de
cabeza c¢rdnico uno de los principales puntos de interés en este

trabajo.

A. Detfinicidn y clasificacidn de la cefalea crdnica.

La cefalea se define como toda dolor de cabeza de evolucién e
intensidad variable, de etiologia multifactorial que incluye
elementas de naturaleza psicoldgica entendidos ¢éstos como la
interaccion del individuo con su medio ambiente. En el caso de las
cetfaleas crdnicas son Justamente estos dltimos factores los gue
tienen mayor relevancia en su origen y mantenimiente ya gque la
participacidn de variables drganicas parece ser practicamente nula
(Palacios y Rojas, 1986).

Ante la diversidad de manifestaciones y la no sistematizacidn
del trabaio que hasta afos antes de la década de los &60's =e venia
desarrollando, en 19462 el National Institute of Neurological
Disease and Blindness crad el Comited Ad Hoc para la Clasificacidn
de las Cefaleas limitando 15 categorias de dolor de cabeza
incluyendo cefaleas por contraccidn muscular, de tipo migrafoso,
mixtas, sinusales y demas cefaleas resultantes de causas orgdnicas
(Friedman, 1962). En la actualidad esta clasificacion sique
vigente en gran parte de la literatura que ha abordado el
problema de la cefalea a pesar de las mdltiples criticas a que ha
sido sometida (Bakal, 19753 Phillips, 19785 Phillips y Hunter,
1981).

De esta manera, las cetfaleas siguen siendoc definidas
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dependiendo de su semiologia designando as{ a la cefalea tensional

© por contraccién muscular como:

Un dolor caracterizado por una sensacién de tirantez,

presidn y contraccidén sostenida de los misculos de la cara, cuero

cabelludo, cuello y hombros, lo que parece estar asociado a

situaciones de estrés; dolor que se distribuye ;n forma bilateral
en las regiones frontal, parietal y occipital, variable en
frecuencia, duracién e intensidad (Friedman, 1972).

Asimismo, la cefalea migranosa se define como:

Un dolor de cabeza asociadec a cambios vasomotores de las
arterias craneales; variable en frecuenﬁia. duracion e intensidads;
comUnmente acomparado por nausea, vomito y sintomas prodromales
aque anuncian la aparicion del dolor; su localizacidn generalmente

es unilateral; este tipo de cefalea se distingue entre otras cosas

de la tensional por ser extraordinariamente dolorosa llegando a

ser incapacitante para el que la sufre (Friedman, 1972).
En la actualidad ambas definiciones carecen de una amplia
aceptacisén ya qu= han mostrado ser insuficientes para establecer

diagnosticos diferenciales a partir de los diversos sintomas

reportados por los  pacientes (Martin y Mayhews, 19785 Philips,
1978). Del mismo modo, las mediciones fisilégicas de los
cefaldicos (como temperatura y actividad electromiografica) no han
mostrado diferencias significativas (Paarse y Morley, 1981)
mientras que otraos =i la han logrado (Cohen, William=on,
Monguillot, Hutchison, Gottlieb y Waters, 198%). Ante esta
prablemética, Bakal {1975) propone un moadelo psicofisioldégico en
el cual las cefaleas tensional y migrafiosa son los extremas de un
continuum donde las diferencias entre ambas son de tipo
cuantitativo ma&s que cualtitativo. Es decir, su diferencia radica
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mas en la severidad de los sintomas v el perifodo de evolucidn gue

en los sintomas mismas (Palacios y Rojas, 1986).
B. Epidemiologia.

t.a cefalea o dolor de cabeza es tan camdn

entre la poblacidn

general qQue serfa diffcil encontrar sujetos que nunca la hayan

padecido. Sin embarga, lo que para uanos es una molestia

esporddica, transitaoria y f3cil de controlar, para otros resulta

ser un probilema incapacitante.

En una de los estudios sobre prevalencia de cefalea en los

que e incluyeran poblaciones no clinicas se encontrd que de una

muestra .de 44634 individuos, el 452 sufria en forma periddica de

dalores de cabeza de los cuales un 43% presentaba més de un dolor

al mes, el 30.84 nads de dos por mes y aproximadamente un i¥% la
sufria a diario (Oggen, 19352) . Dal mismo modo, aRos mss tarde

Beaty Yy Haynes {1979) repartaron una incidencia del dolor de

cabeza crénico del 20% al 3IPL en poblacidn americana.

En una amplia revisidn realizada por Detozier y Gagnon (1975

se encontrd gue de las consultas solicitadas en los Estados Unidos

durante un afio, 12 314 000 habfan sids por dolor de cabeza, 1o gue

situaba a este prablema duntro de los 14 problemas principales par

las que se cwlicita atengidn medica. Estos pacientes se

categorizarcn de la sigutente manera: 29% eran hambres mientras

que el 717 eran mujeres; con respectoc a la edad, el .44 tenia

menos de 1S afos, el 12.8% tenia de 16 a 24 afRos, el Z0.5% da 285 a
\
44 aRos,el 31.4% de 45 a 44 afios y el 15.46% més de &5 aRas; el

4B8.46% de estos pacientes {fue tratado por @médicos qenerales
mientras que el 23.94 por especialistas y el 19% por cirujanos. De
estas cCcasos, el B81.1% de los sujetos considerd a su dalor como

b+



"ligeramente seric" y el 19.94 como "serio" o "muy serio".

Por otra parte, Featherstone (1985) reportd una incidencia de
cefalea de un 760Z a 75/ en hombres y un BO®%Z en mujeres lo cual
indicaria un  aumento en la prevalencia del dolor de cabeza en
hombres aunque permaneciendo alta en mujeres.

Asimismo, Bonica {1980) sefala que de 86 millones de
americanos que padecen de alguna forma de dolor crénico, 335
millonese padecen de cefaleas.

Ahora hien, aunque en México se carece de informacidn
epidemioldgica al respecto, se sabe que los desdrdenes
psicofisioldqgicos tentre ellos las cefaleas) ocupan uno de los %
problemas prioritarios de salud mental en el pais (De la Fuente,
Pucheu Y Medina, 1985), problema que también es reportadoe en un
60Y% de los pacientes atendidos por cefalea en la Clinica del Dolor
del Hespital General y del Hospital 20 de Noviembre (Granados,
1987) .

Por otro lado, de lag categorias mas frecuentes de cefaleas
crdnicas el 907 son de tipo migrafioso, tensional o por contraccidn
muscular y mixtas (Blau, 1983).

En cuanto a la cefalea migraiosa, Blumenthal (1948), Dalsgaar
~Nielsen (19&45) y Refsum (1988) estiman gue la prevalencia de este
tipo de dolor de cabeza en la poblacidsn general es de un 3L a un
12%. 5in embargo, en tres estudios epidemioldgicos independientes
que se realizaron en las 1Islas Britanicas =e reportd una
prevalencia de migrafda del 23%Z al 294 en mujeres y del 20% al 25%
en los hombres (Halters y ©°Connor, 1971).  En un estudio
estadistico de 100 casos realizado en el Instituto de Neurologia
de México se reportéd que el Si% de los.casos correspondia a
cefaleas de tipo tensional vy el 42% a cefaleas vascular o
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migrarosa (Zermsno y Otero, 1974). Del milmn‘modu, Appenzeller
(1973) y Granados (1987) sefRalaron gque la cefalea tensional ocupa
el BQ% de las :efalaaé por las cuales se solicita atencidn en las
clinicas del dolor en comparacion con las cefaleas migrafiosas que
se presentan del 15% al 20% de las solicitudes.

Por otra parte, con respecto a la incidencia de antecedentes
familiares, se ha encuntradc que el 84% de los pacientes can
migrafka tiene por lo menos algun familiar que padece de dolor de
cabeza. También se ha observado que la padece alguno de los padres
del 33% de los nifRos gque sufren de migrafa (Tellaeche, 198&).

Asimisso, se puede concluir que el dolor de cabeza crdénico
ocupa un lugar importante entre 1los problemas de salud de la
poblacién general y del pafs, as{i como también un alto costo tanto
personal como social en el que se invierten millones de ddlares
por éastos de atencidén, medicamentos, incapacidades, etc. Por otro
lado, dado que en México existen datos poga precisos de la
realidad de este problema, resulta evidente la necesidad de una
investigacion epidemioldgica que permita conocer la magnitud del
dolor de cabeza Y de los factores que favorecen a su origen y/o

mantenimiento.
C. Aproximscionss tedricas.

LLas teorfas psicolégicas en torno al origen de las cefaleas
migraRosas Y tensionales supchen que existe un mecanismo
peicoldégico directo que propicia cambios tisiolégicos especificos
los cuales se manifiestan en forma de alteracicnes vasculares
intracransales an la migrara y en contracciones musculares
sostenidas de 1los musculos de la cabeza en las cefaleas por

tensidn (Friedman, 1975).



De esta manera, an la literatura se distinguen dos tendencias
basicas en torno a la investigacidén de las cefaleas. La primera se
refiere al papel que juegan las caracteristicas de la personalidad
predisponentes o concomitantes al problema del dolor, mientras gue
la segunda se basa en el papel que juega el estrds en la relacidn
organismo-medio ambiente (Palacios y Rojas, 19863 Williamson,
1981) .

En cuanto a la primera tendencia, se ha intentado detinir,
desde un punto de vista psicodinamico, un  perfil de 1a
personalidad que caracterice a aquellos individuos que padecen
cefaleas, de tal modo que se han descrito a los migrarosos como
tipicamente rigidos, perfeccionistas, intelectualizantes,
ambiciosos, obsesivas, ansiosos, inflexibles, con tendencias a dar
prioridad a los demss, etc. {Alvarez, 19743 Friedman, 1982,
Mirkin, 19282, y a los cefalédicos tensionales como poseedores de
rasgos de cardcter histéricos, de depresidén, ansiedad, hostilidad,
dependencia, tensién, preacupacién, agresividad pasiva, getc.
{Blanchard et al., 1982; Bouchard, 1981 Martin, 1983; Philips y
Hunter, 19a1). Sin embargo, esta tendencia ha sido poco apoyada
dado que los rasgos de persanalidad ya mencionados no se han
encontrado consistentemente en cada uno de los tipos de cefalea
(Williamsan, 1981} . Respecto a la wsegunda tendencia
(estrés—cefalea), uno de 1los planteamientos psicofisioldgicos
iniciales es el de Wolff (1963} quien sugieres que ante estimulos
estresores se praoduce una contraccidn muscular y una
vasaoconstriccidn de las arterias que suministran sangre a estos
musculos, -1lo que da origen al dolor y/o incrementa su intensidad.
A sSu vez mse ha hipotetizado que el estrés ocasiona contraccion de
los musculos faciales y del cuello asi como una vasoconstriccidn




(Williamson, 1981). Del mismo modo, Budzynski, Stoyva y Adler
{1970) explican que ante el estrés el organismo presenta una
sobreactivacidn e imposibilidad para relajarse, por lo que se
podr{a preveer que la actividad electromiografica de los musculos
de la cabeza sea mayor en sujetas con cefalea tensinal en
comparacidn con sujetos no cefaléicos {(Ahles, 198&). Sin embargo,
dicha hipdtesis no ha sido corroborada por otros autores (Andrasik
y Holroyd, 19806; Pearce y Morley, 1981; Philips y Hunter, 1981).
Por otro lada, Diamond y Dalessioc (1978) plantearn que la
génesis del dolor de cabeza crénico puede ser entendida bajo tres
sistemas de respuestas: fisiolégico, bioguimico Y
cognitivo-conductual daonde la presencia de un estimulo estresante
genera una vasoconstriccidn y/o contraccion sostenida de los
masculos, que a su vez provoca cambios bioquimicos en el torrente
sanguineo, manteniendo a su vez una percepcidn dolorpsa. Aunque
este modelo integra informacion amplia respecto al problema, es
restringido al enfatizar sdélo los procesos fisioldgicos vy
minimizar a analizar de manera superficial los factores
mediocambientales, psicolédgicos y conductuales. Estos aspectos son
consideradns por Cinciripini, Williamson y Epstein (1980) en su
modelo “piocconductual” donde ademds de considerar un nivel
quimico-fisioldégice consideran una interrelacidn con otros dos
niveles, unc el conductual—-cognitiva, donde se destaca la
habilidad que tiene el sujeto para enfrentarse a situaciones
estresantes {Valdés y De Flores, 1985), sus experiencias previas
ante =1 estrés y la evaluacidn y la percepcidn que hace de msu
medio (Holm, Holroyd, Hurseuy y Pensien, 1984) ¢ y otro nivel
mediocambiental-conductual, ean @l cual la relacicon del organismo

con su medio ambiente puede determinar el control operante de la
@



respuesta de dolor (Epstein y Cinciripini, 19803 Fordyce, 197%).
Con esta breve descripcidén de las dos tendencias psicoldgicas
que se han preccupado por explicar el origen, desarrollo y
mantenimiento de las cefaleas crénicas, se pusde concluir que es
necesario un amplio analisis multifactorial que explique de manera
maés completa la naturaleza del dolor de cabeza dado que se ha
visto que los aspectos bioclégicos no son suficientes en la
explicacidén del fenémeno del dolor, en particular de la cefalea,
ya que existen otras variables que pueden ser tanto o més
impartantes para la comprensidn del problema (como las
cogniciones, las habilidades de afrontamiento, la pérdida de

reforcadores) .
D. Aproximacicnes terapsuticas.

Durante 1la ultima década se han reportado diversas formas de
tratamientos contra las cefaleas crdonicas, entre otras 1a medica y
la psicoldgica. La primera incluye el empleoc de férmacos y
cirugla, e incluso homeopatia, acupuntura y fisiaterapia, y la
segunda emplea desde técnicas de relajacidn haata formas de
psicoterapia mds sofisticadas como la retroalimentacion bioldégica,

la hipnosis, el entrenamiento en habilidades cognoscitivas, etc.

1. Tratadmi ico.

Tradicionalmente el mttbdo m&s utilizado para aliviar el

dolor de cabeza es el médico en el cual se emplean farmacos que
funcionan como abortivos, paliativos o profilacticos, as{ como

también interventiones QqQuirtrgicas sn las Qque se practican

simpatectomias, ligadura de arterias cefidlicas o seccidn de vias

sensoriales aferentes, como en las neuralgias craneales del
10



trig4emino o del glasofaringeo (Williamson, 1981).

ia utilidad de estos procedimientos es discutible y riesgosa

ya que en el caso de los farmacos mas que solucionar el problema

1o complican' aun m&s ya sea por su elevado costo, su efecto
temporal, su propensidn a crear dependencia fisica y psicolégica,

as{i como sus reacciones secundarias a largo plazo (Keefe, 1982;

Williamson, 12g1). Eato ha promovido el interds por estudiar las

posibilidades terapduticas de las técnicas conductuales.

2. renamiento Relajacidn.

La relajacion ha sido empleada an wuna qran variedad de

padecimientos, entre ellos las cetaleas crénicas. Las estrategias

para entrenar al sujeto a relajarse han variado desde la

meditacién trascendental y la retroalimentacidn de las onda alfa

hasta las mas comunes como el entrenamento autogénico y la

retroalimentacidén electromiografica y de la temperatura. En todas

ellas, independientemente del procedimiento empleado, el mecaniumo

subyacente que conduce a la relajacién parece ser al decremento en

los niveles de actividad muscular (Haymes et al., 1975; Hutchins y

Reinking 1974) y de la actividad simpatica (Williamson, 1981). Sin

embargo, dichos efectos no han sido 1o suficientemente
investigados.
3. Retroali tacid ioldaica.

Debido a lia relacién que existe entre la precipitacidén o

causa del dolor Y (-3} astrés, s ha considerado a la

retroalimentacién bipldgica como una alternativa capaz de producir
relajacidén (Budzyneki, Stoyva y Adler, 1%7¢; Ziegler, 1%78),
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La retroalimentacidn biolégica, deade wuwna perspectiva
operacional, es un procedimiento diseRado para captar la
informacion relativa al estado de una fun:io; organica (usualmente
por sSus variaciones eléctricas) la cual es amplificada, traducida
anilogamente a una madalidad sensorial particular {visual,
auditiva, etc.) y retransmitida de manera simultanea al organismo
del cual se registra la actividad en cuestion (Rojas, 1986).

De esta manera, el principio general en que se basa la
aplicacidn de la retroalimentacién bioldgica es aquel en donde el
individuo tras haber sido expuesto a repetidas situaciones
estresantes, desarrolla un desorden fisiolégico especifico camo
respuesta a esos eventos los cuales se verian favorecidos por la
ausencia de exztrategias de compaortamiento adecuadas para poder
atfrontar o controlar el impacto de dichas situacicnes (Lamoureuaesx,
Joly y BRouchard, 1981; Valdés y De Flores, 198S). En este sentido,
es importante tener presente que la retroalimentacidén binldgica se
aplica especialmente a problemas organicos de origen funcional, es
decir, problemas del funcionamiento de un sistema
orgénico-fisiolégico relacionada con variables ambientales
{Carrobles y Godoy, 1987).

Como se menciond antes, la cefalea tensional se atribuye a la
contraccion sostenida de los mdsculos de la cabeza, el cuello y
los haombros, por lo tanto, el entrenamiento con retroalimentacidén
biolégica en este tipo de cefalea consiste generalmente en ensefar
a los sujetos a decrementar sus niveles de tensidn de la frente y
®1 cuello (Budzynski et al., 1973).

Del mismo modo, en el entrenamiento con retroalimentacidn
bioldgica para 1los sujetos amigrarosos, s han empleado tres

modalidaes de retroalimentacidn: 1) la temperatura de la manoc o de
12




los dedos {Johnson 'y Turin, 1975; Turin y Johnsen, 197&): 2) la
Jcombinada con frases autogénicas o cualguier otra tgcnica de
relajacidon y retreoalimentacion de la temperatura (Blanchard, Ahles
y' Shaw, 19793 Sargent, Green y Walters, 1973y, y 3) la de
respuesta vasomotora cefilica en la que se monitorea la actividad
vasomotora de la arteria temporal wterna (Blanchard et al., 197%9;
Feurstein y Adams, 1977; Williamson, 1981).

De esta manera, en diversos estudios se han_ caomparado
técnicas de relajacidn progresiva, entrenamiento autogénico, de
retroalimentaciodn electromiografica y de la temperatura y de una
combinacién de ellas, encontrandose asf{ que la efectividad de
estos procedimientas oscila entre un &5% y ué as% de.lag casos
(Tellaeche, 1984) sin gue haya diferencias sianificativas entre
elias cuando son empleadas por SI solas, que cuando son

combinadas.

4. Psicoterapias.

Las diversas investigaciones gque han abordado el problema de
la cefalea con esquemnas psicoterapéuticos mésb amplios que la
relajacidn o la retroalimentacidén bioldégica han considerado el
papel fundamental que Jjuegan las variables psicciégi:as en el
arigen y desarrolla de las cefaleas. Entre los procedimientos
empleados se encuentran el entremamiento asertivo (Lambley, 197&),
la desensibilizacidén sSistematica (Mitchel y HMitchel, 1971), 1la
térapia racional emotiva {Lake, Rainey y Papsdorf, 1979); el
entrenaniento en habilidades de afrontamiento cognitivo ante
determinados eventos ambientales que 1le son estresantes al
individuo (Holroyd y Andrasii, 1978; Kremsdorf, 1981).

Todas estas técnicas se han dirigido a la modificacidn de las
13



habilidades cognitivas, de afrontamiento ante evemntos ambientales
que le son estresantes al individuo. Aunque los resultados de
estos trabalios sugieren gque la terapia cognitiva es tan efectiva
como otras aproximaciones conductuales, avn es necesaria la
investigacidén qgue pueda definir los componentes terapfuticos gque
actiian en este tipo de intervencidn (Blanchard, 192859).

Ahora bien, otras wvariables coagnhitivas que ha llamado la
atencién de los investigadores en esta frea son las espectativas
de alivio o mejorfa de los pacientes. Ante epsto, en un estudio
realizado por Andrasii y Holroyd (1980) se observs que al crear
altas espectativas de alivio en tres grupos de pacientes

-
cefaléicos bajo tratamiento con retroalimentacion bioldégica, estos
mastraban impartantes mejorfas en su dolor de cabeza, 1o cual

también es apoyado por Borgeat, Hade, Larouche y Bedwan (1980).

De esta manera se puede concluir gque los aspectos
psicoldégicos parecen ser determinantes en el origen Y
mantenimiento de 1a cefalea ya gue: 1 las tratamientos

coanvencionales han resultado poco efectivas en el alivio del doloer
en comparacidn  €on las t#cnicas conductuales, y - 2) que la
modificacidén de variables cognitivas y de las enpectativas del
paciente han resultado ser un factor importante en el alivio y

me jorf{a del dolar.



cCAPITULO 11
DEPRESION Y DOLOR DE CABEZA CRONICO.

A pesar de los esfuerzos encaminados por esclarecer los
mecanismos  involucrados en la génegsis de los alteraciones
psicosomaticas, adn no se sabe con precisién algo al respecto. Sin
embargao, dichas alteraciones con frecuencia han sido abordadas a
partir de un enfoque depresivo (Lopez-Ibor, 1972; Valdés, Flores,
ToberRa y Massana, 1983). De este modo, en @l presente capitule se
har& mencién de dicho enfogque en relacidn a los trastornos

psicosomaticos en forma general y de la cefalea en particular.

A. Depresidén y trastornos psicosomfticos.

En los inicios de la Medicina Hipocratica ya se mencionaba la
influencia que tenfa el cuerpo sobre la parte animica y la del
alma sobre el cuerpo (l.ain, 1972, dedicéndose en ellos una
atencidén especial al medio ambiente social como factor etioldgico
de enfermedad. Galeno por su parte estimaba que el &0% de sus
pacientes presentaban sintomas de origen emocional mas que fisico,
cifra similar a la estimacidn contemporinea que es de un 40%Z a un
B0% (Shapiro, 1978).

De esta manera, se did énfasis a la estrecha relacidn entre
los estados emotivos -y las quejas somsticas. Dado <que los
pacientes frecuentemente reportaban sentir desesperanza, ans:iedad

y desgilusidn, las gque cominmente eran precedidas por alguna gqueja

fisica (Bayénr, 1985)Y. Desafortunadamente esta relacion fue
alvidada con la aparicidén de nuevas técnicas quirdrgicas,
radiologicas y farmacoldgicas, con las cuales se crefa resolver
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Ios problemas de salud con e1 consecuente desvanecimiento en el
interdés por conocer la posible influencia gque ejercian los
factores psicolégicos en la génesis y desarrollo de los trastarnos

somaticos. Sin embargo, en los dltimos aikos 'la gran influencia del

enfogque psicosomético, primero, {Alexander, 1952y, ¥y de 1la
medicina conductual (Schwart Y Weiss, 178> Y la
psiconeuroinmunologia después, {Ader, 1981), han conducido a los

profesionales de 1la salud a un renovade interés par conocer la
relacidén Qque guardan los factores psicolégicos con diversos
problemas de salud (v.gr., cefaleas, hipertensién, asma, cancer,
etc.) que hasta hace poco sdlo eran abaordados per el médico.
Actualmente, ante este interégs por canocer el papel que
juegan dichos factores en los problemas de salud, el término
psicosomitico ha alcanzado gran autonomia con respecto a la teoria
que los sustentaba (e.g., el psicoanalisis) passndose a designar
como psicosomaticos o psicofisioldgicos a todos aquellos
tra?tornos organicos cuya etiologia pudiese ser atribuida a
factores psicoldégicos y sociales (Bayés, 19853 Calderdn, 198%5).
Uno de los factores psicoldgicos que con mayor frecuencia son
abordados por la literatura sobre trastornos psicosomaticos es la
depresidn, la cual es considerada en nuestros di&s como uno de los
problema; mas comunes y  frecuentes de la salud pudblica en e:
mundo. Algunos autores estiman que alrededor de 120 a 200 miilones
. de personas la padecen {gq.v., Sartorius y Mielhoz, 1973), y otros,
que de la peblacion wundial, el 10.74Z de las mujeres y el 3.1%4 de
los lLiombres la padecen ( Rabassa—Asenjo, 1982).
En México por su parte se ha reportadoc gue del 14% de la
peblacién que padece de enfermedades psiquiitricas la depresién es
una de las mé&s importantes, dado que aproximadamente una de cada
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1@ personas la padecen {(Contreras, 1987). De tal manera gue en el
Distrito Federal y en la Republica Mexicana los trastornos
afectivos coamo la depresidn, ocupan el 4o. lugar dentro de los
principales problemas de salud (Campillo y Caraveo, 1979).

En un estudio realitado en el servicio de psiquiatria del
Hospital Esparfol de la ciudad de Méuwico el diagndstico de
depresion ocupé el ier. lugar alcanzando una prevalencia del &&%4
entre la poblacidm qua acude al servicio (De la Fuente y Campillo,
1975). Faosteriormente en una encuesta realizada en el servicio de
medicina interna y en la sala de pacientes crénicos el porcentaje
de depresién fue de un 3B8Y. y 48% respectivamente. Del mismo modo,
en el Centro de Sailud Mental de la UNAM, se encontrd que la |
depresion ocupd el primer lugar entre los diagnésticos
proparcionadas, con un porcentaje del 48%Z (Campillo y Diaz, 1976).

A pesar de que los estudios epidemioldgicos de los trastornos
afectivos presentan ciertos praoblemas metodoldgicos (e.Qey
criterios diagnésticos diferentes, representatividad de la muestra
estudiada, pacientes hospitalicadaes y ambulatorios psiquidtricos o
de consulta externa, etc.) es necesario resaltar la magnitud que
dia a dia va cabrando la depresid&n coma una de de los principales
problemas de salud que aquejan a la poblacidn.

La depresiodn comunmente ha sidc caonsiderada como un trastorno
psiquico de tipo afectivo, intelectual y de conducta caracterizads
por triste:za, pesimismo, irritabilidad, ideas de culpa,
desesperanza, problemas de memoria, de concentracion, atc.
(Caldercn, 1981), as{ como también un trastorno de manifestaciones
somaticas tales como, cefaleas, trastornos del suerio,
taquicardias, etc., las cuales son, en la mayoria de los casos la

causa principal por la que se solicita atencidn médica (Mendels,
17



19825 Valdés, Pe Flores, TaoberRa y Massana, 1983}, Ante este
problema estudios estadisticos indican que el médico general sélo
identifica a un 40% de los pacientes con depresidn, de los cuales
nicamente el 15% son atendidos y el I5% son canalizados con
algun especialista (principalmente psiquiatras) por quejas
sématicas o problemas diversos (Romano y Turmer, 1985). Del mismo
modo, otrros estudios (Qeve.y Valdés et al., 1983) indican que
aproximadamente a1 5S04 de los pacientes deprimidos quedan sin
diagndstico, de los cuales por lo menas el &3% presenta trastornos
de tipo som&tico.

Algunos modelos de depresién (e.q., psicodinimico) suponen
una gran variedad de sintomas depresivos, especialmente de tipo
somatico, y sugieren que con frecuencia la depresisén pasa
inadvertida en la consulta mddica general dado gque un gran numero
de pacientes acuden por quejas fisicas frecuentes y constantes,
sin causa orgénica aparente (Calderdn, 1981, 1985; Lépez-Ibor,
1972; Mendels, 1982).

A ‘pesar de los esfuerzos llevados a cabo para esclarecer laos
mecanismos invalucradas en la geénesis de‘ las alteraciones
psicosamiticas, aun es edscasa la informacién que se tiene al
respecto. Sin embargo, diversopos autores sugieren que una gran
cantidad de alteraciones aparentemente somaticas, no son mas que
una “enpresion externa de naturaleza depresiva" ya que se ha visto
que la terapdutica antidepresiva (e.g., farmacoldégica ¥y
psicoterapfutica)l ha llegado en ocasiones a aliviar o desaparecer
el sintoma somatica (Regalado, 1977; Sherwin, 1279; Singh y Verma,
19713 Valdés et al., 1983).

As{, un  gran nunero de alteraciones psicosomaticas han sida

abordadas desde un enfogque depresivo, donde la depresidén parece
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manifestarse de manera "enmascarada, oculta o disfrazada" por
" sintomas filsicos (e.g., cafaleas, dolor dea sspalda, etc.) y/o
conductuales (e.g.y alcoholismo, farmacodependencia,etc.) que con
frecuencia constituyen @1 motivo de consulta del paciente y donde
los sintomas "psiquicos" (como la tristeza, el pesimismo, etc.) no
son aparentes (Blummer y Heilbronn, 198463 Calderdn, 19855 Lesse,
19785 Lépez—Iibor, 1972; Valdés et al., 1993).

La incidencia de este tipo de depresiones es dificil de
determinar. Sin embargo, es posible que miles de individuos que
presentan Quejas somaticas sean pacientes no diagnosticados como
deprimidos, sino mas bien como "enfermos funcionales” (Valdés et
al. 5 1983). Esta forma de depresién es considerada como crénica y
de severidad leve a moderada ya que esta ligada a trastornos
¢fsicos no organicos (Weissman, 1978) y donde parece ser que el
tratamiento psicoterapéutico es mads adecuado que el farmacoldgico
(Mendels, 1982).

En la literatura se han descrito las quejas somaticas que con
mayor frecuencia se han asociado a la depresiodn, entre las que
destacan las siguientes:

1) Trastornos_del suefio: que aquejan de un &8% a un 80% de
los pacientes. El Qque con mayer frecuencia se presenta es el
“insomnio" que suele ocurrir al principio o al final del periodo
de descansa (paraddjicamente, ciertos depresivos duermen mucho
durante el dfa sin lograr el descanso, lo cual @& caracterfstico
de las deqresiones leves) (Calderdn, 1985; Mendels, 1982).

2) TIrastornos qagtrointestinales: los que pueden presentarse
en una gran variedad de formas; como colitis, dlcera, ohesidad y
pérdida de pesoc en cuadros agudos de depresién (paradsjicamente el
paciente con deseo compulsivo de comer, con el correspondiente
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aumento de peso eas pPropio de las depresiones leves) (Calderdn,
198%5; Valdds et al. 1983).,

3 Trastornos genitourinarios: generalmente el paciente se
queja de poliuria {esto &8s emisién exagerada de orina) o por el
contrario se gueja de que orinan pero o que presenta dificultades
al iniciar la miccidn (De la Fuente, 1982; Vvaldés et al., 1983).

4) Trastornog sexuales: con mayor frecuencia en los pacientes
deprimidos dichos trastornos se manifiestan con pérdida de deseo o
del impulso sexual tanto en mujeres como en hombres, aungue es mas
comun en @ujeres, pgrdida o decremento en la funcionabilidad, es
decir, frigidez, anorgasmia e impotencia (Calderdn, 1985; Valdés

et al. , 1983).

5) Trastarngs  cardiorespiratorios y cardiovasculares: al
paciente generalmente reporta taquicardias, prablemas de

hipotensidn, hipertensivn (en la mayoria de los casos esencial) y
crisiga asmaticas, estas uUltimas presentes ante situaciones de
tensién, miedo, ira, etc, (Valdés et al., 1983%3).

&) JTrastornos sensomgtorgs: donde el padecimiento de los
pacientes se presenta en forma de parestesias en diversas partes
del cuerpo, principalmente en extremidades (Calderdn, 1985; Valdés
et al., 1983).,

7) rastornos e ipo  cutdneo: especialmente dermatosis
(Valdés et al., 1983).

8) Algiss (dolores): principalmente cefaleas., que pueden ser
de tipo tensianal v migrafosa,las cuales estan ligadas a una
etiologia multifactorial que incluye elementos de naturaleza
psicoldgica, es decir, la manara como el individuo interactda con
au medio ambiente (Palacios y Rojass 1986). Ademas dentro de este

tipo de trastornos también se encuentran las neuralgias, las
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dorsalgias y las lumbalgias (Calderdn, 1981; Valdés, 1983.).

) Trastornos del sistema inmunitatrio tedncer) s éste

considerado recientemente por algunos autores (Bayé&s, 1985; Valdes
y De Flores, 1985) como uno m&s de los problemas de salud causados
por la actcién de estimulos estresantes sobre la actividad del
sistema inmunitarioj puede hablarse también de casos an que 1la
densidad de la poblacidn, el aislamiento y la estimulacidn
aversiva prolongada potencian la susceptibilidad a contraer céncer
o estimulam su induccidn con virus oncégenos o productos gquimicos
cancerigenos (Valdés y De Flores, 1985). S5in embargao, aunque ain
no se cuentan con evidenéias claras que vinculen la aparicidn del
céncer con los petiodos de estrés, existen antecedentes de que hay
factores psicoldgicos, tales como la depresidn, que pueaeden
favorecepr al desarrollo del c&ncer {Bayés, 1985 Kaplan v
Reynolds, 1988). Desafortunadamente la investigacidén sobre este
este tipao de relacisn se ha visto obstaculizada por el
desfasamiento que existe entre el inicio del cancer y su deteccion
clinica, ademis por dificultades metodoldgicas como el inadecuado
empleoc de grupos control (Bayss, 1985; Fox, 1978; Valdgs y De
Flores, 1985).

ng@ gQran nomero de trastornos sondticos, comunes en la
consulta diaria, han sido diagnosticados de manera poco precisa.
Esto posiblemente se deba a que no enisten evidencias fisicas u
argénicas de enfermedad somatica que puedan estarla causando, y
scbre +todo & que la prescripcion de f&rmacos (e.g., analgésicos,
sedantes, antldeprgsivos. etc.) no pasa de ser un tratamiento
sintomatico que & largo plazo puede dar origen a efectos
secundarios o a la reaparicién del sintoma. Generalmente, el
tratamiento farmacoldgico antidepresivo que se lleva a cabo en los
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tratamientos de ¢tipo psicosomatico se basan en que dichas
alteraciones comparten caracteristicas clinicas semejantes a los
pacientes deprimidos tales como la hostilidad, la tristeza, la
autocritica, lianto, etc. (Blummer Yy Heilbronn, 1982; Romano y
Turner, 19837 . Sin embargo, la decisidén sobre el tipo de
tratamiento gque debe 1levarse a cabo se basa con frecguencia en
impresiones supeirficiales mis Que en una evaluacidn minuciosa del
problema. Y es precisamente aguf donde se presenta el primer
problema ail que se enfrentan los pacientes psicosomaticos, e
incluso otro tipo de pacientes que son evaluados desde un enfoque
biologista y unidimensional omitidndose la evaluacidn de otraos
posibles factores participantes, como los psicolédgicos.

Ante esto se hace evidente la necesidad de llevar a cabo una
atencieon integral e interdisciplimaria del paciente psicospomatico
&n la que se haga hincapie en su estado peicolégico y en la
relacicn que pudiera guardar ssta con su estado organico y fisico
(Carrobles y Godoy, 19871} . £8 decir, mientras mis minuciosa y
completa sea la evaluacidan del paciente con mayor sequridad se-
podrs afirmas que la depresion o cualquier otro factor psicoldégico
contribuye o o en el origen y el desarrollo de los trastornos
psicosomaticos, adem&s de que se auxiliara en la eleccidn del
tratamiento mis adecuado.

B. Dolor crénico y depresidn.

Une de los factores psicolégicos que coam mayor frecusncia se
ha relacionado con el dolor crdénico eas la depresidn (Fordyce,
197 &5 Romana y Turner, 1985} . Relacién que ha sido reconacida
desde hace ya tiempo pero que adn permanece poco esclarecida, dado

que se desconoce la manera comag interactdan ambas entidades. Es
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decir, poco se sabe sobre €1 papel que juega la depresidn en el

origen y desarrollo del dolor crénico o viceversa (Romano y

Turner, 1985; Sternbach, 1974).

Este desconocimiento se debe a que, por  un lado, la
naturaleza del dolor crdnico ha sido abordada desde perspectivas
tedricas diferentes, las cuales han caonsiderado al dolor crdénica
como: al) una variante o equivalente de la depresidén (Blummer y
Heilbronn, 1982>, b una forma de depresidn enmascarada
(Lépez=—Ibor, 1972y, y €) como consecuencia de déficits en el
reforzamiento positivo (Fordyce, 1976335 porr otro lado, en la
liQEratura se han reportado diversos prablemas
tesdrico-metodoldgicos en torno  al estudio de dicha relacidn
{Romana y Turner, 17853 Roy, Thomas y Matas, 1984; Turner y
Romano, 1984).

Dada lo diffcil que ha resultado el estudio de esta relacidn,
parte de 1la investigacidn al respecto se ha basado en la escasa
evidencia de que los pacientes con dolor crdnico comparten algunas
caracteristicas con los pacientes deprimidos, tales como los
trastornos en el suefio, la pérdida c disminhucisdn del apetito (e.
tr. Blummer y Heilbron, 1982), respuesta favorable a tratamientos
con antidepresivos especialmente los triciclicos (Feinmann, 1985;
Garvey, Tollefson y Schaffer, 1984) y antecedentes familiares de
alcoholismo y depresidn (Rlummer y Heilbron, 1982; Ford, 1986;
taton, Kleiman y Rosen, 19B2; Schaffer, Donlan y Bittle, 1980).

De esta manera, la investigacidn sobre la relacidn entre el

dalor crdnico y la depresidén ha seguido las siguientes lineas:

1, Determinar 1la prevalencia de la depresidn en pacientes con y

sin dolor croanico.
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2. Determinar la prevalencia de dolor crdnico en pacientes con
depresidn.
z. Determinar la relacisn temporal entre el inicio del doleor y la
depresidn.
4. Empleo de medicamentos antidepresiveos en el tratamiento del
dolor crdénico.
5. Las caracteristicas clinicas y psicoldgicas que comparten los
pacientes con dolor crdénico y los pacientes deprimidos.
(Blummer y Heilbronn, 19823 Krishman, Frange, Pelton, McGann,
Davison y Orban, 1985; Ray, Thomas y Matas, 1984).

De esta manera, en el presente capitulc se aburdap cada una
de astas 1ineas, haciendo &nfasis en alqunas implicaciones
tedrico-metodoldgicas en torno al estudio de la relacidn entre el

dolor crdnico y la depresidn.

1. Prevalencia de depresi&n en pacientes con vy sin dolaor

grdnico.

Diversos estudios epidemioldgicos han reportado una amplia
variedad de resultados en cuanto a la prevalencia de la depresidn
en -diferentes poblaciones con dolar crdnico, reportandose un 10%Z
(Pillowski, Chapman y Bonica, 1977), un 43% (Pelz, Merskey, Erant
y Haselting, 1981), un BIY¥% (Blummer y He:lbron, 1981) ¥y hasta un
1007 de depresidn en los pacientes (Lascelles, 1%&é4; Turkington,
1980 .

De esta manera, Kramlinger, Swanson y Maruta (1983) reportan
que de 100 pacientes con diversas guejas de dolor, el 25%Z fue
diagnosticado, a través del RDC (Criterie Diagnistic Research),
como deprimido, el 394 caomo praobablemente deprimido, y el 346% como

no deprimido.
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Ast, ante la frecuente axistencia de depresidm en pacientes
con dolor crénico, diversos autores han reportado porcentajes
importantes de presencia de depresicn en diferentes tipos de dolor
crénico, tales como dolor de espalda y cefalea, esta dltima
considerada como  la quejg mas comunmente relacionada a la
depresidén (Turner y Romano, 1984).

Asimismo, Haley, Turner y Romano (1985) reportan que de &3
pacientes con diversos tipos de dolor crdnico (dolor de espalda
48%, cefalea 32%, cuello y hombros 174 y otros, 17%4) el 4%% de la
poblacidn total fue diagnosticada como deprimida basandose en los
criterios del DSM III.

Del mismo modo, Maruta, Swanson y Swenson (1%74a) encontraron
que de St pacientes psiquiitricos con dolor de espalda, el 397 fue
considerado como deprimido empleando tregisteros diarios de
depresidn. En otro estudio estos mismos autores (Maruta, Swanson y
Swenson, 1976b) reportaron que en una muestra de 26 pacientes
psiquistricos con dolor de espalda las mujeres puntuaban en la
escala 2 del MMPI un indice promedio de T67 y los hombres de T78,
lo que significaba que con base en esta escala los pacientes
presentaban indices de depresidn moderadamente elevada y
clinicamente significativa.

Por otro lado, en 1o que se refiere a las cefaleas crdnicas,
un  gran numero de estudios han apoyado la relacidn entre el dolor
de cabeza y la deptesidn (Martin, 1973). En este sentido
Diamand {1947), y mds recientemente Violon (1980) y Cox (1981},
repartan qgue =1 BSY de los pacientes cefaléicos presentan sintomas
depresivos las cuales pueden acentuarse cuando la cefalea es mas
severa {Crisp, McGuiness vy {alney, 19773 Ziegler, Rhodes y
Hassanein, 1978) . De tal manera que cuando el dolor es mas
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intermitente que continuo, es menos probable que cause cambios
emocionales o depresivas (Kudrow y Sutkus, 197%9). Por lo tanto,
los sujetos que reportan cefaleas mis fraecuentes son
significativamente mas deprimidos (Philips y Jahanshahi, 1985).

En un estudic realizado por Philips y Jabhanshahi (1283) se
encontréd gque de 360 cefaldicos cronicos (14.24 con migrana
clasica, 65.3%4Z con migrafa coman, y 20.5% con cefalea tensional)
el 6372 del grupo presentd una historia de dolor de 19 afios, con
una severidad de 3.2 en una escala de © a 5, adem&s de una
relacion significativa entre la depresién y el grupo diagndstico a
partir del inventario de depresion de Wakefield y el cuestionario
de personalidad de Eysenck observando gque los pacientes con
cefalea tensional obtuvieron niveles de depresidén més altos
(15.02) en comparacidn con los pacientes migrafiosos (11.3).

En cuanto a las gefaleas migrafiosas, diversos autores han
sugerido una posible relacién entre migrara y depresion (Crisp et
al., 1977; Kudrow, 1979). En estos estudios, sa ha encontrado que
la prevalencia de depresidn en pacientes migrafosos ocurre por 1o
menes de un 107 (Kudrow, 1978; Silby, 1960) & un 20%4 de los
pacientes {Kashiwagi, 1972), mientras que otros reportan gue no
hay diferencias significativas entre 1los migrafosos y los no
migrafosos con respecto a la depresidn (c.fr. Gervey, Tollefson y
Echatfe:r~, 1984) ., Por su parte, en un estudico realizado por
Blanchard, Andrasik, Neff, et al. (1982) encontraron que, de 14
pacientes cefaléicos, & de ellos preseantaron Indices de depresion
leve en el inventario de depresidén de Beck, y un puntaje de T&8.1
en la escala 2 del MMPI due corresponde a una depresig,
moderadamente elevada.

Mas recientemente, de los pocos estudins realizados en México
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sobre cefalea, Falacios, Figueroa y Rojas (1987) estudiaron a una

poblacidn de 17 pacientes con cefalea crédnica (247 con cefalea

tensional y &% con cefalea migrafosa) desde una perspectiva

cognitivo conductual, encontraron gque en el inventario de

Afirmatividad de Gambrill y Richey se obtuvo un 64% de déficis

asertivos el inventario de ideas Irracionales de Jones reportd

ideas de perfeccionismo, aprehensidn y dependencia; en la Historia

Clinica de Lazarus se observe llanto, enojo, ansiedad, tensidn,

fatiga, cansancio, autoestima Yy auwtaimagen negativas, y ademas
depresion; el inventario de depresidn de Beck que mosird un Iindice
de depregsicon leve de 14.94, y &1 MMF1l que describid,

2,

en la escala

cietta tendencia a la depresidén con uUun puntaje de T&B.

En la +tabla 1, se presenta un resumen de los trabajos

mencionados anteriormente Yy otros m&s que han estudiado la

prevalencia de la depresion en pacientes con dolor crdénico.

Si bien diversos autores han reportado que la prevalencia de

la depresidn es generalmente alta en pacientes con daolor crénico

(Romana y Turner, 1985; Roy et al., 1984), otros autores también

han reportado una ocurrencia de depresidn alta en pacientes ain

dolor crdénico (FPelz, Merskey, Brant y Haselting, 19813 Pilling,
Branien y SBwenson, 1%967). Ndemss, trabajos como el de Spear {(1967)
han sefalado que no hay diferencias sigmificativas de depresidn
entre pacientes psiquiatricos con y sin dolor crénico.

Se ha encontrado también que los porcentajes de depresidn en

pacientes con doler crdgnica en diferentes poblacicones le.g.,
pacientes psiquistricos o pacientes con dolor referidos por la
consulta psiquiatrica, etc.), abarcan de un 43%Z a up &%4 de los
casos {Merskey, 1965; Pelz, Merskey y Brant, 19815 Pilling,

Brannien y Swenson, 19&67).
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Far otro lado, poces estudios han comparado grupos no
psiquidtricas con y sin dolor crdnico. Por ejemplo, Ziegler et al.
{1978) utilizando la escala de depresidn de Zung en una comunidad
de residentes encontraron niveles altos de deprasisn en 1 grupo
que asufria de cefaleas severas en comparacidn con el grupo sin
cefaleas. For su parte, Crisp et al. (1977) encontraron, en una
comunidad de residentes con y sin cefalea migrafosa, niveles de
depresidn mas significativos en los migrarfrosos que en los no
migrafosos, depresidén obtenida a partir del "Middlesex Hospital
fluastionnarie".

En otro estudia, Marbach y Lund (1981) repartaron que no hubo
diferencias significativas entire un grupo de pacientes con dolor
de cara ¥y un grupo control; la depresidn se evalud por medio del
"Institute of Personality and Ability Testing Depression Scale”.

En otro estudio, Felz et al. (1981) encontraron que el 43% de
los pacientes con dolor crénico presentaban depresidn mientras que
el 5S0% del grupo sin dolor erdénito presentaron depresidn. Ambos
grupos fueron retferidos por la consulta psiquiatrica pero na
repcrtaron los instrumentos empleados para evaluar la depresidn.

For otra lado, Andrasilk et al. (1982) en una muestra de
cefaldicos crdnicos y un grupo control sin dolor, encontraron gue
los pacientes con cefalea tensional, migrafia y mixta presentaron
diferencias signiticativas de TS2 a TS4 en la escala 2 del MMPI
en comparacidn con el grupo control que obtuva un puntaje de T4%9,
mientras que en el inventario de DepresidYn de Beck no ge
encontraron estas diferencias.

Para una mayor ilustracién sobre estos y octros estudics, en
la tabla 2y se describen otros trabajos llevados a cabo en

pacientes con y sin dolor crdnico.
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ESTUDIO

MUESTRA

INSTRUMENTO DE
EVALUACION

RESULTADOS

Merskey (1965)

Pilling, Brannien
¥ Swenson (1967)

Spear (1967)

Crisp, McGuiness
y Ralney (1977)

2iegler, Rhodes
y Hassenein
{1978)

Marbach y Lund
{1981)

Pels, Merskey,
Brant y Haselting
(1981}

Ps. psiquifitricos
con dolor crbnico
(N=T76) y sin
doler (Ne37)

Ps. de la consu}l
ta médico quirag
gica con dolor
(N=482) y Ps,
sin dolor refer}
dos de la consul
ta psiquibtrica

Ps. psiquiftricos
Anternos (Ne106)
y externos (N=%9)
con dolor; Ps.
internos {N«.94)}

y externos (N=%7)
sin dolor

Comunidad de re-
sidentes con y
sin cefalea migra
fiosa

(N=33 migrafiosos)
(Ne29 no migrafio
sos

Grupe de cefaldi-
cos severos con-

tra no cefalélcos
(N=§79)

Ps. con dolor fa
cial y un grupo
control (Ne500) .

Sujetos referidos
por la consulta
paiquibtrice
(N=32 c/4)

(N=16 s/4)

No definido

Entrevistajg
MNP (Esc. 2)

No definido

Meddlesex Hos-
pital Questip
narie

Escala de De-
presidn de
Zung

IPAT

No definido

45% de los Ps. con
dolor y el 6%% sin
dolor presentaron

depresién

Entrevistas 63%
presentaron depre
si6n en los Ps,
con dolor; 77%

en Ps. sin dolor.
MMPI: 63% de de~
prestén en Fs. con
dolor y 79% en los
Ps. sin dolor

Pa. c/diexternos
55% fue deprimido,
internos 54% fue
deprimido.

Fs. s/diexternos
39% fue deprimido,
intexnos %68% fue
deprimido

Niveles de depre-
316n mhs signifia-
cativos en los

migrafiosos que en
los no migraficsos

Promedios alitos
de depresifn en
los cefaléicos
(20.1)

No hubo diferen-
cilas significat]
vas en los grupos

43% de los Ps. c/d
y el S0% s/4
fuercn deprimidos

Tabla 2. Prevalencia de Depresién en
pacientes con vy sin doloy

crénico.



En resumen, es importante resaltar que existe una gran
discrepancia de resultados en cuanto a la prevalencia de la
depresidn en pacientes con y sin dolor crdnico. Esto se podria
atribuir a 1) la gran variedad de instrumentos (e.g., entravistas
estructuradas y no estructuradas, autorreportes, etc.) con los gue
se ha avaluado a la depresion, 2) la diversidad de poblaciones
estudiadas (€a@.sy psiquiatricas, referidas por la consulta
genetral, etc.) ¥y T) a la ausencia de grupos control. A pesar de
estas diferencias, wr dateo Que parece ser consistente en los
estudios presentadas s que la depresion en los pacientes con
dolgr crdnico es considerada como leve o moderadamente elevada
(Blanchard et al., 1982; Pelz y Merskey, 1982; Pillowsky y Basset,
1982; Watson, 19825 Marbach et al., 1983; Palacios et al., 1987).

Par otra parte, el tips de dolorr ordnico gue con mayar
frecuencia se ha relacionado a 1la depresién es la cefalea,
relacidn que parece estar vinculada a la categoria diagnéstica de
‘ésta, es decir, la presencia de depresidn parece ser mias comin en
pacientes con cefalea tensional que con migraga. Sin embargo,
cuando 1los {ndices de depresidn de esta Gltima son comparados con
sujetos no migrafosos, no se han encontrado diferencias

significativas entre amhos grupos.

2. Prevalencia de_dolgr crdnico en_pacientes con depresidn.

Durante los afos &O°'s diversos estudios observaron que el
dolor era una de las gquejas mas frecuentemente reportada por los
pacientes deprimidos, encontrandose as! desde un 30Z (Roy et al.,
1984) hasta un 1@0% de los casos (Turner y Romang, 1984).

Uno de estos estudios realizado por Lindsay y Wyckoff (1981),

con una muestra de pacientes deprimidos, encontraron gque et 574 de
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ellos presentaban dolor desde hacia por lo menos 3 meses. Otros
das estudios, en los cualee se compararon diversos tipos de dolor
con diferentes niveles de depresidén ocbservaron que el 5BY. de las
quejas de dolor fueron teportadas por pacientes diagnosticados con
depresidén neurdtica y mixta, mientras que en el 407 se observd en
pacientes diagnosticados con depresién enddgena (Pelaplaine et
al., 1978).

En un estudio mas recilente, se encontrsd que el S7% de 16461
pacientes de la consulta psiquiatrica reportaron quejas de dolor
severas, asocliadas con depresiones reactivas y neurdticas, lo que
era mas frecuente en  mujeraes altamente tensas y ansiosas (Von
Knorring et al. 1983).

_Pcr atra lado, han sido pocos los estudios sobre la
prevalencia de dolor . crénico en la depresidn utilizando grupos
control c&h las cunales comparar sus resultados. Sin embargo se
mencianan algunos de ellos. En uno de estos primaros estudios,
Cagsidy et al. (1952) compararon diferentes quejas de dolor en
pacientes con depresidn bipolar y un grupo de pacientes deprimidos
bajo contral farmacolédgico, €1 cual funciond camo grupo control.
Los resultadas de este estudio muestran que en el-primer grupo &1
49% presentd cefaleas, I9% dolor de espalda, 3&%4 dolor de pecho, y
25% dolor de extremidadessg en el sequndo grupo el 345% reportd
cefaleas; 40%Z doplor de espalda, S90% dolor de pecho, 2&% dolor de
extremidades y 38% dolor abdominal en ambos grupos. Estos
resul tados deben de tomarse con cliertas reservas dado que el
segundo grupe no pudo haber sido un grupc control estrictamente
hablando puesto que al igual gque el primero también estaba
integrado por sujetos depresivos bipolares, solo que bajo control
farmacolégico (cimetidinal.
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Ma&s recientemente, en un estudio en el que se evaluaron y

compararan sintomas fisicos en pacientes deprimidos y suietos
control, se enconird que el 76.5% de los deprimidos y el 39,2% de
los controles reportaban cefaleas, mientras que el 37.3% de los
depresivos y el 5.9% de los controles reportaban dolor de espalda

(Mathew, Weinman y Mirabi, 1981).

For otre lado, dada la frecuente presencia de quejawm

somiticas en los pacientes deprimidos, la literatura sugiere la

existencia de algunos etros factores que interviensn en el
incremento de 1los reportes de dolor, uno de ellos la "ansiedad"
{Romano y Turner, 1985).

De esta manera, un gran admero de estudios sugieren que la
ansiedad puede propiciar el desarrollo de dolor en las pacientes
deprimidos (Delaplaine et al. , 1978; Von Knorring, 1975; Ward,
Bloom y Friedel, 197%). For ejemplo, Ward, Bloom y Friedel (1979
encontraron que en un grupe de sujetos ansiosos la depresion era
clinicamente significativa. von Knorring {(1975), por su parte,
observéd que en un grupo de pacientes psquiatricos diagnosticados
como deprimidos y con guejas recientes de dolor mostraban altos
niveles de tensidn y ansiedad en comparacién con un grupo similar
de pacientes deprimidos pero que ne reportaban dolor, por lo que
este autor propone que el incremento en los niveles de tensidn
muscular puede contribuir al desarrollo del dolar en las
deprimidos.

Ante esto, 12 posibilidad de que la ansiedad pueda jugar un
papel mediadaor en el desarrolo de la relacién entre el dolor
crénico y 1& depresidn, y los mecanismos por los cuales puede
ocurrir awn es poco clara. Sin embargo, en un trabajo realizado

por Arena, Andrasik y Blanchard (198%) con tres grupos de
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ESTUDIO

MUESTRA

INSTRUMENTO DE
EVALUACIBN

RESULTADOS

Cassidy, Flanagan,
Spellman y Cohen
(1957)

Diamond (1964)

Gallemore y Wilson
(1969)

Pilling et. al.
(1967)

Von Knorring (1975)

Delaplaine, Ifamujs
Merskey y Zarfas
(19782

Widner y Codoret
(1978)

Ward, Bloom y Frie-
del (19792

Mathew, Weinman y
Miraby (1981)

Von Knorring, Perris
Eiseman, Brikson y
Penis (1983)

Ps. con depresién bipolar
¢ 00) y Ps. con depre-
s1én controlados con Cime
tidina que fungid como
control (Ne50)

Ps. deprimidos (N=d23)

Ps. con desérdenes afec—
tivos y con doler (N=300)

Ps. deprimidos (N=172)

Ps. psiguibtricos con
desbrdenes afectivos
(N=40)

Ps. psiquiftricos inter-
nos (N=227)

Ps. deprimidos de la con
sulta privada (N=154)

Ps. con depresién mode-
rada y voluntarios con
rasgos de ansiedad
(N=16)

Ps. deprimidos (Nes1)
Grupo control sin depre
346n (N=51)

Ps. psiquiatricos con
desbrdenes depresivos
(N=161)

No definido

No definido

No definido
No definide

Entrevista;
Escala de Depresidén de
Cronholm=-Ottosson

No definido

Registros diarios

Escala de Depresidn
de Zung; Escala de
Hamilton; Entrevista

Inventario de Depre—
s1én de Beck (1DB)

Escala de Evaluacidn
Psicopatoldgica

G, 49% cerfaleas
1 30% 4.
36% d.
25% d.
midades.
GZ 36% cefaleas
40% d. espalda
50% d. pecho
26% d. en extre=-
midades.

38% d. abdominal
en ambos gry
pos.

84% reportd

30% reportd dolor
13% reportd dolor

60% reportd doler
los cuales fueron
significativamente
mhs deprimidos que el
resto de los Pa.

19% reportd dolor de
manera espontfneaj
40% de los deprimidos
endbgenos presentan
dolor; 58% de los Ps.
con depresién amixta y
neurdtica presentaron
dolor.

Los Ps. reportaron
que 7 meses antes de
ser diagnosticados
como deprimidos pre-
sentaban dolor.

Los Pa. reportaron
en un_ 100X presencia
de dolor por mas de
6 meses.

G, 76.5% reportaron
cefaleas
37.3% dolor de
pecho

G, 39.2% cefaleas
5.9% dolor de
pecho.

21% dolor severo

36% dolor poco fre-
cuente

43% sin dolor.

Tabla 3.

Prevalencia de dolor en pacientes con

depresidn’. Ps.: pacientes.




cefalé¢icos se encontrd que factores como la depresidn, 1a ansiedad
Yy el enojo no estanban .significativamente relacionadas a la
cefalea dado que estos probablemente ya estaban presentes antes de

la aparicidén del dolor. De esta manera, dichos auwtores hipotetizan

que tales factores pueden participar en el origen y desarrollo de

la cefalea.

En la tabla I, se describen algunos de los estudios

mencionados anteriomente y otros mis sobre la prevalencia de dolaor

crénico en pacientes con depresién.

De este moda, sa puede concluir gue en los pacientes

depresivas también es frecuente la.presencia de quejas samaticas
crénicas (e.g., cefaleas, dolor de pecho, de espalda, etc.).

Desafortunadamente, esta prevalencia debe ser considerada con

resarvas dado que las muestras empleadas a 1lo latgo de los

trabajos son heterogéneas {pacientes psiquidtricos, pacientes

depresivos de la consulta privada, etc.), ademss no se reporta la
manera come fueron evaluadas las quejas somaticas ni tampoco el
medic por el cual se diagnosticod la depresion.

Por otra parte, parece que existen algunos otros factores,

tales como la tensidén, la ansiedad y el enojo, que pueden

contribuir al origen y al desarrollo del dolor en los pacientes

deprimidos,. -0  bien qgue estos factores ya hayan estado presentes

antes de_ la aparicién del dolor.

Finmalmente, esta relacidn entre el dolor crdnico y 1la

depresidn y los mecanismos por los cuales puede ocurrir adn es
poco clara. : )
3.

Bela:iéﬁ temporal enire el inicio_del dolor v la

.-
depresidn.



Como ya se ha sefalado, son diversos los estudios que han
abordado 1l1la coexistencia o relacidn entre el dolor crdnico y la
depresidén. Sin embargo, poce se ha estudiado acerca de la relacidn
tempotal entre ambos.

Ante - esto, autores como Widner y Cadoret (1978) reportaron
que - de aquellos pacientes que hab{an sido diagnosticados como
deprimidos, la mayoria de estos hacla s;ete meses o mas del
diagndstico , que se quejaban de dolar en diferentes partes del
cuerpo.

Porr otro  lada, Lindsay y Wyckoff (1981) encontraron que. de -
226 pacientes ¢on dolor y depresidén mayor, el I8Y% reportaba gue su
estado depresivo se habiardesarrollaQD después de haberse iniciado
el dolar, el 50% que el dolor y la depresion hablan ocurrido al
mismo - tiempo, ¥y €l 127 que el dolor se habia indicado despuds de
la deptresion.

Del: . mismo . modo, Bradley (1943) observs gque de 35 pacientes
con sintomatologia depresiva, el 4&% reportd haber tenido un dolar
constante por. lo menos seis meses antes de la depresidon, mientras
que el 54%4 reparts que el dolor y la depresidn ocurrieron de
manera simultinea.

Estos das. dltimos estudios sugieren que son relativamente
pocos. los  pacientes que presentan dolor antes de la depresidn, y
que .son . Mas log pacientes que presentan dolor y depresidn
simulténeamente que aquellos que presentan dolor daspuds de la
deprasién.

Desafortunadamente, estos estudios que han intentado evaluar

1la simultaneidad de aparicién del dolor y la depresidn obtuvieron

la intformacicn, por medio de autorreportes retrospectivos sobre la
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aparicién del dolor y la depresidn, lo cual implica problemas en
la confiabilidad de la infaormacidn.

Por 1lo tanto, al abordar este tipo de relacién temporal es
necesario realizar mas estudios con una metodologia estricta al
evaluar la depresidén y el dolor crdénica, dado que esta relacién
podria ser un elemento importante para esclatrecer la coexistencia
de la depresién y el dolor crédnieo. Es decir, si esta relacion

puede ser simulténea o si el dolor es la causa de la depresidn.

4. Emplec de medicamentos antidepresivos en e] tratamiento
de] dolor crdnico.

A partir de la década pasada varios son los estudios que han
reportado el uso "exitoso" de los antidepresivos (triciclicos e
inhibidores de 1la MAD) en el tratamiento del dolor crénico. Sin
embatgo, muchos de ellos na han reportado que tan efectivo ha
resultado este tratamiento a larqo plazo {(Roy et al., 1984).

A pesar de esto, algunos estudios estiman que el porcentaje
de ¢€xito de estos tratamientos en el alivio del dolor crénico es
de un 457 a un 87% (Roy et al., 1984).

De esta manera, Lee et al. (19773 demosiraron que el uso de
ciertas tricfclicos en el tratamiento del dolor crdénico era
efectivo atribuyéndolo al heche de que estos antidepresivos poeseen
una accién analgésica independiente contra el dolor. .

Par otro lado, autores como Merskey (1980) argumentan que la
accidn de los antidepresivos cantra el dolor crdnico, m&s gue ser
analgésica, actua de manera directa en la sintomatologia depresiva
del dolor, lo cual se desprende desde la perspectiva de que el
dolor crénico es un equivalente depresivo o una forma de depresidn

enmascarada ( Blummer y Heilbrenn, 1982; Lépez-Ilbor, 1972).
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Ahora bien, diversas autores han demosterado que 1la
etectividad de los medicamentos antidepresivos depende en gran
parte del periodo minimo de evolucidn del dolor, de las
caracteristicas de personalidad previas al dolor (como la ansiedad
y la ocbsesidén, entre otras) y de un diagnéstico o reconocimiento
de los padetimientos depresivos (Lascelles, 1964 Merskey vy
Hester, 1972; Roy et al., 1284).

t.ta mayoria de estos estudics que han empleado tratamientos
antidepresivos en el doloyr crédnico presentan la desventaja de no
emplear grupos control con los cuales hacer comparaciones, de que
la evaluacidn de 1la efectividad en el alivio del dolor se ha
realizado sdélo en perfodos a corto plazto no mayores de uno a tres
meses (Feinmann, 19853 Roy et al. (1984), ademés de que no se han
esclarecido 1lops efectos placebo, analgésico y antidepresivo de
estos medicamentos, ni tampoco los mecanismos de accidn
involucrados en el alivio del dolor crénico. Por lo tanta, adn es
poco clara la accicon de estos medicamentos en el tratamiento del
dolor crénico.-

En la Tabla 4, se describen brevemente algunos de los
estudios en los cuales se reporta la eficacia de 1os

antidepresivos en el tratamiento del dolor crénica.

5. Caracteristicas clfnicas y psicoldgicas que comparten los
pacientes deprimidos vy los pacientes con delor crdpico.

For 1o complejo que ha resultado el estudio de la relacidn
entre la depresién y el dolor crdnico, son muy pocos los trabajos
que se han preocupado por establecer los elementos en comdn que
aparecen en ambas entidades. Entre las caracter{sticas que se han
descrito se encuentran los antecedentes familiares de-alcoholisma,
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ESTUDIO TOFPOGRAFIA DEL DOLOR MEDICAMENTO SUJETOS RESULTADOS G.C
Singh y Vegp Variable Amitriptilina 40 32 (g0%) -
na (1971} Imipranina
Merskey y Variable No se especi 3o -21 (67.7%) -
Hester (1972) fica :

Tybar (1974) | Dolor de hombros Amitriptilina 56 44 (78,5%) -
Carbonato de
N litio
Regalado Dolor rehumhtico; Clormipramina 22 10 (4%5%) -
€1977) Otros dolores Clormipramina 20 12 (60%)
Johansson y Varieble (con y Cimetidina 15 9 (60%) -
Von Knorring sin causa orghnical
(1979)
Ward, Bloom Cefaleas Doxepina 16 14 (87%) -
y Friedel
(1979)
Carrasso y Cefaleas Clormipramina 67 38 (56.7%) -
Yehuda (1979) y Amitripti-
lina
Sherwin (1979! Cefaleas Perfenasina y 13 10 (71.4%) -
Amitriptilina
Okashaka et. Cefaleas Doxapina 80 56 (70%) +
al. (1973) (tensional) Amitriptilina
Diasepan
Placebo
Feinmann et. Dolor facial ati- Doxepina 93 66 (71%) -
al. (1984) pico Placebo 89 44 (47%)

Tabla 4.

{Roy, Thomas y Matas, 1984)

Eficacis de antidepresivos en el tratamiento
del dolor crbnico. G.C.
=t No 3@ empled G.C | +.°.1 3e empled G.C.

2 Grupo Controlj




desdérdenes afectivos, insomnio, irrit#b;lidad; aiglamienta,
tatiga, etc. (Blummer y Heilbronn, 1982; Réma; France y Houpt,.
1985) . ‘

Tambié¢n, otros autores (v.gr.,Merskey ,1982) mencionan que
otra caracteristica en comin de estos dos tipos de pacientes es
que ambos presentan elevaciones similares en las tres primeras
escalas del MMP1 (e.g., hipocondriasis, depresion, histeria).

For otro lado, en cuanto a la actividad electromiogr&fica se
ha rireportado qgue 1os pacientes deprimidos generalmente también
presenta niveles superiores de tensidn muscular en comparacidn con
los sujetos normales (Goldstein, 196%5; Whatmore y Ellis, 19&2).

Actualinente el estudio de 1la relacidn depresisn-dolor
crénico, desde este punto de vista ha sido limitado dado que si
bien en algunos sujetos se observan caracteristicas comunes de
depresidn o dolor, en otros grupos no se observan.

C. Modelos tedricos de la relacidn entre la depresidn y el

dolor crénico.

En este apartado se revisan de manera general los diversos
modelon tedricos a partir de los cuales se ha tratado de explicar

la relacidn entre la depresidn y el dolor crdnicao.

1. Modelo Bigldgica.

Avances recientes en la neurclogfa vy la fisiologia han
sugerido la existencia de neuroquimicos comunes al dolor crdénico y
a la depresidn. De tal manera, en la literatura se han reportado
anormalidades &n la accisn de ciertas aminas bidgenas emn el
sistema nerviosa central {(principalmente serotonina) en los
desdrdenes afectivos como en la depresidn (De Ledn, 1982; Goodwin,
Coudry y Webster, 1278).
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De esta manera, esta hipdtesis indolaminédrgica sostiene gque
los deprimidos presentan decrementos en los niveles de serstanina
{(S-HT) cerebral, sustancia que en el cerebro se incrementaria por
la accidén de algunos antidepresivos (Polaino-Lorente, 1985). Del
mismo modo, se ha reportado que el dolor crénico, en particular
las cefaleas migrafrosas, la serotonina actia como un
mediador—inhibidor del dolor en el sistema nervioso central (SNOY,
y come un vasoconstrictor. De tal manera, los cefaldicos son
incapaces de producir suficientes cantidades de serotonina lo cual
indica que si los niveles de serotonina disminuyen antes del
inicio de la cefalea, entonces se conducirfa a una vasodilatacidn
extracraneal vy, por lo tanto, al dolor (Sicuteri, 19746). Sin
embargo, no todos los pacientes cefaleicos han mostrado este
decremento en los niveles de seraotonina por 1o que no se sabe si
los cambios en los niveles de este neurotrasmisor fueron una
consecuencia m&s que una causa de los atagques de cefalea
(Sicuteri, 1976).

Por otra parte, se ha repertado que la retroalimentacidn
bioidgica aumenta 1los niveles de 3-HT en los migrafosos, lo cual
hace suponer gue este incremento tiene e&efectos sobre las
variaciones en los umbrales de dolor (Bakal, 1982). Por lo tanto,
los antidepresivos triciclicos, por  sus efectos sobre este
neurotrasmisor, pueden no solamente mejorar la depresidn junto con
el dolor sino también mejorar directamente el dolor, aungque
tambidn el efecto bendédfico de les antidepresivos podri{ia estar dado
por - sus efectos sobre la %-HT, independientemente d&¥ la
coexistencia del dolor con la depresidén (Ward et al. 1982).

‘ FPor otra lado, Blummer y Heilbronn (1982) presentaron un
modelo en el cual el dolor crdénico es visto como un desorden
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ﬁsicupatqldgicd que se encuentra dentro del espectra de los
deséhdénes depresivos. Dichos autores apoyan esta hipdtesis en el
hecho de que los pacientes con dolor crdédnico muestran frecuentes
cambios en los marcadores biolégicos de la depresién, tales como
eliminacidn de dexametascona y decremento en la latencia de los
movimientos oculatres ripidos (Blummer, Zorick, Heilbronn y Roth,
1981), ademé&s de insomnio con periodos de suefdo menores gque en los
suietas normales (Polaino-Lorente, 198%5). .

A pesar de los trabajos que se han llevado a cabo sobre los
mecanismos neuroquimicos involucrados en la relacidén
depresidn—-dolor crdénica, estos no han sido satisfactoriamente
definidos. Sin embargo, se ha observado gue alteraciones en
neurotrasmisores, como la S5—~HT, frecuentemente es%tan presentes en
ambas entidades, especialmente erctre la cefalea migranosa y la

depreston.

2. Mpdelo psicodindmico.

£l dolor cerdnico en ausencia de patologfia orgénica evidente
ha sido conceptualizado en tdrminos psicadindmicos desde tiempos
de Freud (1957 guien observd la presencia de dolor ante
reacciones conversivas. Mas tarde, Engel C195%) reportd que
ciertos patrones de personalidad caracterizados por ansiedad y

depresidn, lo mismo que algunos factores ambientales (e.g., la

separacién o muerte de un ser querido, el fracaso social o

- profesianal, las. pérdidas materiales, etc.) predisponfan a los

sujetos a la presencia de doler crénico.
Posteriormente Blummer y Heilbronn (1982), retomando este
enfoque, proponen el término desdrden de propensidn al dolor (pain

prone disorder? a uwna entidad nosoldgica de dolor dentro de los
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descrdenes depresivos. De aAcuerdo a esta aproximacidn, dichos
aAutores suponen que el dolor no es ni primario ni secundaric a l1a
depresicn =sinoc m&s bien una expresiin sincronica de la depresion,
es decir, un desorden psicoldgica que se encuentra dentro del
espectro de los desdrdenes depresivos. As{, los pacientes
“propensos al dolor® presentaban quejfas figicas caracterizadas por
un dolor contfinuo al mismo tiempo que niegan la presencia de
problemas escrionales, interpersonales ¢ inhabilidad parsa tolerar
el ¢éxito o la felicidad. De tal manera, se concebia al “desarden
de propensidén al dolor” como un desorden depresiva al cual se le
atribufa la exidgtencia de una gaintomatologia comin entre la
depresicon y el #ulur .crénico, pues se habfa encontrado que los
pacientes con dolor crénico presentaban desdrdenes afectivos y
caracteristicas psicodinamicas similares a los pacientes con dolor
crénico y a los deprimidos.

Aunque la caracterizacidén de una personalidad de propensién
al dolor pueda describir a un subgrupo de pacientes con dolor
crdénico no maligno, parece prematuro concebir a todo dolor crénico
sin cCausa organica aparente como un subtipo de depresidn o como
una categoria nasolégica distinta dado que la investigacién al
respectoc no ha sido suficiente (Williams y Spitzer, 1982).

Por otra lado, desde este punto de vista psicodinsémico, se
puede concluir que adn No se conoce nada con certexa acerca de las
caracteristicos de perscnalidad y de los factores ambientales que
predisponen a los sujetos al dolor crdnico.

S. Hodielo conductual.

Emte ocdelo explica el origen y ®l1 mantenimiento del dolor
crénico y las conductas depresivas con bame an principios por los

que un individuo actda influido por el medio ambiente, de tal
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manera que se han intentado vincular dichas conductas con modelos

de retorzamiento. Por 1lo tanto, este modelo se centra en el

control de conductas de dolor (e.g., flojera, poca actividad,
ingesta de medicamentos, etc.) causadas por influencias
ambientales (e.g.y s=impatfa, atencidn, compensacidén financiera,

evitacidn de conductas aversivas, etc.) (Fordyce, 19763 Keefe,
1982) .

Asf{, Fordyce (1976) propone una posible explicacion al
desarrollo de 1la depresion en pacientes con dolor crénice los
cuales pueden ser vistos como sujetos que comuneente presentan un
decremento gradual en el reforzamiento positivo en el que aquellas
actividades que anteriormente le producfan efectos positivos ahara
estén acompafdos © seguidos por el dolar. Al restringir €1l rango
de conductas evitadoras de dolor, el paciente reduce el acceso de
reforzamiento llegando a un ciclo depresivo y conductas de dolor.
Tambi¢n sSe ha observado que lag consecuencias sociales pueden
favorecer el mantenimiento de conductas depresivas (Coyne, 197&),
de dolor y de enfermedad (Fordyce, 197&).

Del mismo modo, la depresidén en términos conductuales tambidn
es considerada comoa una respuesta al decremento en el
reforzamientc positivo de conductas adaptativas (Ferster, 1973)
altamente probables de oacurrir en individuos que carecen de
habilidades mnociales necesarias para reproducir reforzamiento
paositivo del medico ambiente (Levinsohn,1?78). Es decir, la
cantidad de reforzamiento recibido por una persona depende en gran
parte de su actitud para producir reforzasmisnto a partir del
media, por tanto, un individuo con pocas nptltua-i sociales
gozaria probablemente de wmenor reforzamiento positive gue upae
persona con actitudes sociales més adaptativas.
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A su vez Costello (1972) propone que la depresisn y €l dolor
crénico estsdn en funcidén de la cantidad de reforzamiento que los
sujetos reciben de personas significativas en su vida, ademas de
las actitudes sociales que tenga un individua para retacionarse,
de tal manera gque un sujeto con aptitudes gsociales inadecuadas
podria estar predispuesto a la depresidn.

Por otro lado, se cree que otros factores pueden también
influir en el mantenimiento de las conductas depresivas y de
dolor, por ejemplo, l1a bdsqueda de reforzamientoc de la conducta
depresiva, de quejas somiaticas, de ayuda, etc., es decir, el
refaorcamiento de aquellas caonductas con las cuales se obtengan
ganancias secundarias (Burgess, 194%9),

Aungque o planteado por este modelo parece ser posible en la
explicacidn de la depresidn que se desarrolla despuéds de ocurrido
el dolor, é¢ste no considera a la depresidén que se manifiesta antes
o simultsneamente com el dolor, ademds de que no ha sido sujeto a
pruebas empiricas. Par lo tanto, es necesaria la investigacidn
para determinar si el repertoric de conductas “adaptativas
asociadas con consecuencias posi?ivas distinguen a los pacientes
que no llegan a deprimirse despudés de haber sufrido de dolor

crdénico de aquellos que se deprimen sin haber dolor.

4. Modelo cognitivo.

Este modelo e basa en agquellas conductas cubjertas
{pensamientos o cogniciocnes) posibles de causar depresidédn en los
ﬁa;ientes con dolor crdénico, como auto—acusaciones, actitudes vy
creencias mal adaptativas o irracionales.

Asi, el modelo cagnitivo propuesto por Beck (1974) afirma que

la depresion resulta de distorsiones negativas en los procesos
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cognitivos provocando una vicién negativa de s{ mismo, del mundo y
del futura, 1o cual probablemente predispone a que los pacientes
con dolor crdénico deprimidos exhiban m&s distorsiones negativas
que los pacientes con dolor crdnico no deprimidos. Este hecho fue
reportada por Lefebvre 11981) al encontrar que los pacientes
deprimidos con dolor de espalda mostraban més distorsiones
cagnitivas que los pacientes sin dolor.

Los esquemas cognitivos negativos son activados ante
situaciones de estrés especifico, como una enfermedad, la muerte
de uwna persona significativa para el individuo, fracaso en las
relaciones interpersonales, problemas econdmicos, etc. {Beck,
1974) .

Ante esto, es necesario que investigaciones posteriores
puedan esclarecer si las distorsiones cognitivas negativas
predisponen a 1los pacientes con dolor cronico a desarrollar
depresidan, o si estas distorsiones ocurren por la présencia de
dolor.

Paor otro lado, en los wultimos afos se han desarrollado dos
lineas de investigacidén que si bien no han abordado de manera
particular la relacidn entre la depresicdn y la cefalea, han puesto
gran interds sabre la posible relacidn entre les problemas de
salud y los factores ambientales.

La primera de estas lineas se refiere al papel que juega el
estrds como factor eticldgico y/o precipitante de los trastornos
psicosomaticos o psicofigioldgicos (e.¢., cefaleas, hipertensidn,
enfermedades cardiovasculares, Glcera, asma, etc.), entre otros
(Dermit y Friedman, 1987} . En este sentido los sujetos que
generalmente consideran estar operando bajo altos niveles de
estrése reportan mis sintomatologfia que aquellos que operan ante

42



bajos niveles de estrés (Dermit y Friedman, 1987).

De esta manera, el estrés ha sido considerado como un factor
pracipitante de 1la depresidén (Brown y Harris, 1978). Esta dltima
fTracuentemente observada y relacionada con la cefalea (Martin,
1973; fPackard, 1983). Relacidn que se ha establecido a partir del
emplea exitoso de los medicamentos antidepresivos en el
tratamiento de la cefalea, especialmente en la migrara {(Couch y
Hassanein, 1974). Por la gque se ha especulado que estos dos
trastornes pueden estar relacionados de alguna manera, y por
implicacidén, que el estrés puede estar interactuando entre ellos
(Dermit y Friedman, 1987). Ante esto, debe de gonsiderarse si en
el tratamiento antidepresivo de la cefalea, la depresidén esta o no
presente, y si ambos trastornes son lo suficientemente comunes
para que la probabilidsad de ocurrencia al azar sea alta (Dermit y
Friedman, 1987).

Evidencias recientes al respecta sugieren que al estudiar la
relacién entre lJa cefalea y 1a depresion y otros trastornos
relacionados al estrés se ve obstaculizada por las siguientes
razones: 1) aun no se ha demosttrado que efectivamente el estrés
esté relacionadeo a la aparicidn de trastornos como la cefalea, la
hipertensidn, etc., as{ coma la covariacidén entre ellos; 2) un

método exitomso de tratamiento no necesariamente determina la

etiolaogia de un trastorno; y % el uso exivtaose de una
medicamentacidén en el tratamiento de dos entidades (e.g.,
depresidn-cefalea) no implica necesariamente una etiologia

compartida, por ejemplo, la imipramina es usada en el tratamiento
de la depresidn, la migrafRa y la enuresis, lo cual no significa
que estos tres trastornos sean causados por el mismo factaor. Ante
esto, serfa maAs razonable suponer que la efectividad de un
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tratamiento en diversos trastornos est& actuando sobre una via
conductual o bioquimica comin final, o alternativamente, que al
serr evaluadas solamente son una representacién periférica de un
nicleo de proceseos centrales (Dermit y Friedman, 1987).

Ahara bien, la segunda iinea de investigacidén analiza los
procesos y mecanismos que rrelacionan al comportamiente con la
salud y 1la enfermedad, los cuales pueden agruparse gn dos
categorias: 1) los habitos y estilos de vida gque afectan
negativamente a la salud (e.g., tabaquismo); y 2) los efectos
fisiolégicos que son consecuencia directa de estimulaciones
psicosaciales (e.g., eventos estrasantes) (Singer y Krantz, 1982).

Aunque generalmente la etiologia de las enfermedades crdénicas
es mOltiple y los factores biclégicos, disponhibilidad ¥ calidad de
los sgservicios de asistencia sanitaria pueden jugar algan papel,
actualmente es aceptado que los factores mas importantes en la
causalidad .de las enfermedades son ambientales (e.g.,
contaminacidn fisica, quimica, psicosocial y sociocultural) y
conductuales o del estilc de vida (farmacodependencia, habitos
alimenticios, ejercicio fisico, sedenterisma, etc.) entendideo este
Sltimo como la manera en que se comporta, vive y se adapta un
individuo a su medio ambiente (Laporte, 1982).

De esta manera debe sefalarse que 7 de la 10 principales
causas de muerte en Estados Unidos estan determinadas en gran
parte, par factaores comportamentales (cfr. Delon y Pallak, 1982},
Y que por la menos e1 S0% de la mnrtalidad producids por las 10
principales causas de muerte en este pais puede atribuirse a los
estilos de vida, de los cuales son caracteristicos la
contaminaciodn, la falta de ejercicio fisico, el sedentarisma, el
estrés propio de las sociedades competitivas, el consumo de drogas
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(e.q;. tabaco, alcohol, medicamentos, etc,), los habitos
alimenticios, etc., (Bayés, 1785).

Algunos ejemplos sobre el papel que juegan el comportamiento
y los estilos de vida sobre la salud destacan los siguientes:
diversos estudios coinciden en sefalar que al menos el BOL de las
causas de céncer, por ejemplo son ambientales (Bayés, 1983). Asi,
la ingesta de alcchol ocupa el 3I%; el bronceado de la piel, can
403 000 casos al afo; comportamientos de sexualidad y reproduccidn

con un 7%; dietas en un 35%; exposicidén laboral, contaminacidén

_ambiental, etc., (boll y Peto, 1782).

Otros autores, seifalan que el origen de las enfermedades
cardiavasculares se encuentra en el comportamiento del hombre,
dado que se han identificado tres factores altamente relacicnados
a este tipo de enfermedad: tabaguismo, falta de ejercicio y dieta
(Tinoco y Martin, 1980),

En un estudio reciente (l.eiker y Hailey, 1?88} al investigar
los haéhitos de salud de 202 adultos jévenes, se encontrd que los
hibitos de salud pobres (la falta de ejercicin) estaban
relacionados a puntajes altos de hostilidad, 1la cual ha sido
considerada como predictor de ocurrencia de enfermedades
coronarias, y relacionada a la severidad de la misma.

Lo anterior resalta el papel gue juega el comportamiento
humano y el estilo de vida en los problemas de salud. Por lo
tanta, en la medida én que estos factores responsables sean
identificados, serd posible disminuir la incidencia. Lo que sers
factible si se desarrollan estudios epidemibpldégicos al respecto.

Finalmente, en cuanto al estudio de la relacidén entre el
dolor crénico, en particular de la cefalea, y la depresién, deben
de considerarse otros factores come el estilo de vida y el
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comportamiento, que puedan estar interactuando en este tipo de

1relacién, y no sdlo verla como una relacidén unicausal.

D. Consideraciones tedrico-metodologicas en e1 estudico de la

relacich depresicn y dolor cronico.

t.a trelacisn entre la depresidn y el dolor crdnico ha sido
considerada como verdaderamente compleja, dade que se han
encontrado discrepancias entre los resultados reportados por las
diversas investigaciones que han abordado el praoblema. Esta
complejidad parece eiplicarse por la evidente presencia de
implicaciones tedrico metodoldgicas encaontradas en la mayoria de
lo=e trabajos realizados y van desde la diferencia de muestras o
sujetos estudiados, de la ausencia de grupos control, de la
canfusién nusoldégica de la depresidén hasta problemas psi:émétricas
en la medicidén o evaluacidn de la depresidn (Romano y Turner,
1985 Ray‘ et al., 1984) . De esta manera, a continuacidén se
describiran de manera general cada uno de estos problemas

tedérico-metodaldégicos.

1. Sujetos.

lLa comparacidn de resultados entre los diferentes estudios
que han abordada la relacidn depresidn y dolor crdnicao se ha visto
abstaculizada debido a la diversidad de poblaciones que han sido
estudiadas. ea decir, en la mayoria de los casos se han empleado
poblacianes de pacientes psiguisatriceos {Maruta et al., 19763
Merkey, 1945; Spear, 1967; Delaplaine et al., 1978; VYon Knorring,
12757 Von Knarring et al., 1983); pacientes internos Y externos

referidos por la consulta psiquiatrica con y sin dolor crénico
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(Large, 1980; Pelz et al., 19Bl; Pelz y Merkey, 1982; Pilling et
al., 19675 Wilson et al., 19763 Lindsay y Wyckoff, 1981);

pacientes referidos por la consulta medico-quirdrgica con

persistencia de dolor sin causa organica aparente (Blummer y

Heilbronn, 1981; Pilowsky y Basset, 1980; Pilling et al., 19467) y
pacientes no psiquiitricos con dolor ardnico (Lascelles, 19663
19833 Andrasik et al., 19B2; Crisp et al., 19773

19453

Marbach et al.,

Marbach y Lund, 1945; Ziegler et al., 1978; Arena et al.,
Palatios et al., 1987).

Porr tal  motivo, no es sorprendente encontrar discrepancias

entreae los indices de depresidn en estas poblaciones yva que muchos

de 1los pacientes pudieron haber sido referidos por desardenes

afectivos de depresidn (Cassidy et al., 19575 Diamond, 1964;
Gallemore y Wilson, 19693 Lindsay y Wickoff, 19813 Mathew et al.,
15813 von Knaorring, 19753 Von Knorring et al., 1983; Ward et al.,
1979y, por quejas de dolor constantes {sin causa organical

paosteriores a una intervencidén gquirdrgica (Pillin et ai., 1967) o
por dolores que en su momento tuvieron alguna etiologfa organica,

came neurgpatfias diabZticas, artritis reumatoide, cancer, etc.
(Blumer y Heilbronn, 1981; Kaplan y Reynolds, 1988; Turkington,
1280) , adem&s de que los pacientes procedfan de diferentes

escenarios coma haspitales, caonsul torios privados, clinicas del

dolar, etc.
Asf, ante esta diversidad de poblaciones es evidente que no

82 ha llevado a cabo un control estricto sobre otras variables al

momento de conformar las muestras en los diferentes estudios, es

decir, poco se ha reportado en cuanto a las caracteristicas

demograficas, los antecedentes familiares de dolor y depresidn, e)
uso de medicamentos, la severidad de problemas <fisicos y
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psicnlégicos, etc. (Romano y Turner, 1985). Por tal motivo, los
resultados de estos estudios deben ser tomados bajo ciertas
consideraciones ya que estos no podrian ser generalizados al resto

dela poblacidén con dolar crdnico.

2. Grupos Control.

El analisis e interpretacidn de diversas investigaciones
sobre la prevalencia y caoexistencia de dolar crénico y depresidn
también se ha visto limitada por la falta de grupos control gue
sirvan como punte de referencia para establecer comparacidnas
entre 1la presencia y la severidad de estas dos entidades en
diferentes poblaciones.

De la literatura revisada en este trabajo, solo pocos
estudios emplearon grupos contraol de sujetos o pacientes con y sin
dolor crdnico o con y sin depresidén (Andrasik et al., 1982; Crisp
et al., 19773 Marbach y Lund, 1981; Merskey et al., 1981).

Ante este problema metodolégico, es necesario qgue en el
estudio de la relacidén dolor crénico-depresidn se empleen muestras
control adecuadas con las cualas comparar vy limitar fuentes
posibles de error {(tipo de poblacisn, catracteristicas
demogrificas, etc.) gque obstaculizan conclusiones valiosas en la

investigacidn.

3. Confusidn Nesoldgica.

A pesar de que los profesionales de la salud (particularmente
los médicoas) parecen estar de acuerdo acerca del término de la
depreasicon, la literatura qué ha abardado la relacidn dolor crdnico
y depresidn evidencia una gran diversidad nosoldgica al respecto

ya que en las diversas investigaciones la depresidn relacionada a
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las quejas somdticas ha sido clasificada, diagnosticada o
etiquetada de diferentes maneras, en la mayoria de ellas no
basadas en criterios nosolédgicos establecidos como en al DSM IXI
(Roy, Thomas y Matas, 1984).

Algunos de los términos con los cuales han sido llamada la
depresidn sont a) depresién enddgena (Merskey, 1280); b) depresidn
ractiva (Mendels, 1582; Pillowsky, Chapman y Bonieca, 1977; <)
depresidén enmascarada (Lépez~1banr, 1972); d) depresidén cubierta
(Héndels, 1982) 5 e) depresidn ansiosa {Roy et al., 1984) y ¥f)
depresisn atlpica {DSM IIl1, 1983).

Ante esto, es importante mencionar que aungque la depresidn es
llamada de diferentes maneras cuando es acompanada de quejas

somaticas, ¢sta hace alusidn al mismo problama.

4., Prab;émgs psicométricos en la medigiéh Q evaluacidb de 1la

epresicon en e olor crdnico.

Ctro de los factores que muy probablemente ha contribuido a
la heterogeneidad de los resultados en las investigaciones sobre
la relacisdn entre la depresicn y el dolar crdénico es la falta de
una metodologfa estandarizada para medir, y en algunos casos
diagnosticar, a la depresidn en los pacientes con dolor crdnico
{Romano y Turner, 1985; Roy et al., 1984}.

De este modo, se puede observar que, por un lado, las

diversas investigacidnes que han abordado dicha relacidn emplean

‘'una gran variedad de métodos para medir depresion, tales como: 1)

escalas de autorreporte (cfr. Andrasilk et al., 1982; Maruta et
al., 1974b; Mathew et al., 1981; Palacios et al., 1987); 23

pruebas proyectivas (Blummer y Helbronn, 1981); 3) entrevistas
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:;1nica5 estructuradasg terr. Lacelles, 19463 Lindsay y Wyckoff,
1781, Turkington, 1980) 3 4) entrevistas no estructuradas (cfr.
Pilling et al., 19673 Wilson et al., 1976) % y S) criterics
diagnosticos con base nosoldgica (cfre. Chapman et al., 1979;
Kiramlinger et al., 19833 Pelx y Merskey, 1982; Pilowsky y Basset,
19825 Pilowsky y Chapman, 1977); por otro lado, muchos estudios na
reportan el medic por el cual se evalud la depresidn (cfr.
Delaplaine et al., 19783 Gallemor y Wilson, 196%; Large, 1980;
Pelz et al., 1981) lo cual hace mas compleja la comparacidn entre
los diferentes estudios.

Ahora bien, los metodos de evaluacién que con  mayor
frecuencia se emplean en la literatura revisada son, entre otros,
las escalas de autorreporte como el MMPL, el Cuestionario de
depresidén de Levine-Pilowsaky, el Cuestionario de depresidn de
Zung, el Inventerio de depresisén de Beck (IDB) y la Escala de
depresidén de Hamilton (Romano y Turner, 1985). Por otra parte, a
pesar de que estos instrumentos aparentemente miden lo mismo
(depresidén), se ha observado gque existe poca, y a veces nula,
.correlacidén entre ellos, lo cual posiblemente se deba a 1la
diversidad de reactivas, criterios y categor{as diagnosticas
propias del instrumento (Turnpe:r~ y Ramana, 1784).

Ante esto, Levit y Lubin ¢1975) mencionan que de 23 escalas
que existen para evaluar la depresidn, sdlo 4 de ellas han llegado
a desarrollar un apoyo empirico y estas son: el MMPI, el IDB, 1a
escala de depresidn de Zung y la escala de depresidn de Hamilton.

De esta manera, s@ ha observado que el MMP]1 es una de las
escalas  gque conserva un valor considerable en 1la inveatigascién
médica y psicoldgica acerca de la depresidn permitiendo hacer

comparaciones de manera general entre los estudios (Hersen y
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Bellack, 1976). Ante esto, Fordyce (1974) menciona que para la
interpretaci¢én de este instrumento sea mas objetiva se debe
analizar junto con el resto del perfil ¥y no de manera particular
en cada una de sus escalas ya que se podria caer en
interpretaciones parciales.

Paor otro 1lado, el IPB ha sido una de las escalas mas
empleadas, principalmente en la investigacidén norteamericana, para
detectar a la depresién en poblaciones clinicas y no clinicas, y
en la terapia de 1la conducta debido a su diversa gama‘de
respuestas de autarreparte {cogniciones, conductas Yy
somatizaciones) y por su facil aplicacidén y calificacion ‘(Hersen Y
Bellack, 1976; Polaino-Lorente, 19835).

Por su parte, la escala de depresién de Zung, aungue
psicometricamente no es sofisticada, si muestra una gran variedad
de clases de respuestas que enfatizan el autorreporte de
alteraciones fisioldgicas de la depresidn. Sin embargo, aungue
esta escala es unm medio conveniente Yy rapido de evaluar la
severidad de la depresidn y ha ganado gran popularidad en el
ambiente medico, especialmente en la }nvestiga:ion clinica
europea, s4 uso en la practica psicoldédgica es limitado (Hersen y
Bellack, 1976).

Ahora hien, la escala de depresion de Hamilton es
trecuentemente uwtilizada en investigationes norteamericanas para
madir la intensidad de 1a depresidn en investigaciones con
antidepresivas en diferentes tipos de pacientes (Calderdn, 19B1;
1985) .

For otro lado, dada esta diversidad de escalas de evaluacién
empleadas en la investigacidn de la relacidn entre la depresidn y
el dolor cronico, €s necesario elegir el instrumento m&s cobjetive
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apropiadp para la poblacisn estudiada, si es que sus resultadas

Yy
desean ser compatados con otros estudios.

Finalmente, es importante resaltar que para futuras
investigaciones al respacto se considere la diversidad de

problemas tedrico~- metodoldégicos (e.g., diferencias entre las

muestras estudiadas, ausencia de grupons control, confusidn

nosologica, etc.) que podrfan influir en el estudio de esta

relacidn y por lo tanto a la no aclaracidn de la asociacidn entre

la depresidn ¥ el doleor crénico.
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Planteamiento del problema y propodsito del estudio.

De la literatura revisada anteriormente, se puede concluir
que a pesar de los diversos estudios gue han abordado la relacion
entre el dolor crdnico y la depresidn aun es poco lo gue se conoce
al respecta ya qgque desafortunadamente existen diversos factoraes
que limitamn el esclarecimiento de dicha relacidn, tales como: 1)
la escasex de estudios que utilizan poblaciones no psiquigtricas
con dolor crdnico en las cuales evaluar la presencia o ausencia de
depresion; 2) son escasamente empleados los grupos control con
quienss hacer comparaciones; -3)5619 un estudicr {(Philips y
Jahanshahi, 1984) ha evaluado la relacién que guarda la severidad
del dolor crdénico {cefalea) y 1la depresidn, aspecto que parece
ser fundamental al abordar la ascociacién entre el dolor crdnico y
la depresidn; 4) la medicidn de la depresidn ha sido muy variada y
poco objetiva ya que no se especifica la manera como fué evaluada
y diagnesticada empleando algunas veces entrevistas estructuradas
Y no estructuradas, instrumentos de autorreporte, pruebas
proyectivas, criterios de diagnéstico particulares, etc., lo cual
ha lievado a una gran discrepancia entre leos resultados
encontrados.

De esta manera, ante la presencia de tales limitantes no es
posible que los resultados de dichos estudios sean generalizables
al resto de la pablacidn con dolor crénico no psiquiatrica, mucho
menos conocer el tipo de relacidn que guardan ambas entidades.

Por otra parte, se sabe gue en México el estudio
epidemioldgico de un problema de salud tan importante y comdan como
lo es el dolaor de cabeza crénico o cefalea, es escasamente

abordade por los profesionales de la salud.
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Par lo tanto, el presente trabajo pretendis contrarrestar
dichas limitantes comparandoa 1los I{ndices de depresién entre una
pablacidén con dolor de cabeza crénico y una poblacidén control sin
dolor crénico, ademas de determinar el papel que juega 1la
severidad del dolor croénico con los {ndices de depresion. Si la
respuesta al primer planteamiento fuera que efectivamente la
prevalencia de depresion es mayor en los cefaldicos, se intentard
resolver otro problema: determinar el tipo de relacidn que guardan

ambas entidades.
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METODO

Sujetos.

Participarcon 20 pacientes cefaldicos crdénicos no
psiquistricos (B4} y 20 sujetos voluntarios sin dolor crdénico (Ga
o control) ambos grupos fueron seleccionados baja los siguientes
criterios de inclusidn:

Grupo 1

~periodo de evolucién del domlor de cabeza de por lo menos
seis meses.

=raportar por 1l menos un episodio de dolor de cabeza por
samana desde el momento de 1la -~ecepcidén del paciente hasta
concluir la etapa de evaluacidén psicoldgica.

—ausencia de cualquier patologia orgdnica que pudiera estar
asociada al dolor de cabeza (hipertensidn, anemia, traumatismos
eraneoencefilicos , etc.).

—refractarios al tratamiento farmacolégico

~mayores de 15 afos.

Grupao 2

—ausencia total de dolor de cabezaé crénice o cualquier queja
fisica crdnica.

—mayores de 15 aAos.

Para ambos grupos se excluyeron todos agquellos pacientes o
sujetos con desdrdenes de tipo psiquidtrico y/o con antecedentes

psiquidtricas.
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Materiales.

1. Instrumentos de evaluacidn psicoldgica:

a) Inventario de depresidn de Beck et al. (1961).

o) Inventarico Multifasico de 1la Personalidad de Minnesota
{(MMFI).

‘c) Historia Clinica Multimodal de Lazarus (19B1) revisada y
adaptada por Palacios (1985).

2. Hoja de automani torea del dolor de cabera (Budzynski,
Stoyva, Adler y Mullaney, 1973).

. Material de papeleria.

Para mayor informacidn de estos materlales g.v. anexo 2.
Escenario.

LLa recepcidén de los sujetos y la evaluacidn psicoldgica se
llevaron a cabo en el consultoric 1 de la clinica Zaragoza
(E.N.E.P. Zaragoza) con dimensiones de aproximadamente X metraos

cuadrados el cual contaba con un escritorio y dos sillas.

Disefo.

Se utilizdé un disefo preexperimental de comparacidn estatica
(Castro, 1982) para dos grupos independientes, uno con dolor de
cabeza crénica y uno sin dolor crénico, ambos apareados por la

variable sexo.
Procadismiento.

Los pacienteg del G. fueron extraidos de la muestra original
de un proyecto general titulado Evaluacidn integral y tratamiento

ne rarmacoldgico del dolor de cabera crdnico (Palacios y Rojas,
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1984), q.v. anexo 1. Dado que estos pacientes ya habian pasado por
una evaluacion médica ¥ psicoldgica (v. procedimiento del proyecto
genetral en  anexo), en el presente trabajo sdlo se retomaron los
resultados de ambas evaluaciones contenidas en los expedientes
(diagndstico, automonitoreo de 3 gemanas y resultados de
inventarios) para ser analizados y comparados con los resultados
de la evaluacidén psicaldgica del Ga.

For otro ladao, los sujetos del Gz fueron capturados de zonas
aledafias a la clinica Zaragoza por medio de un cartel (colocado en
la misma clinica, campus 1 de la E.N.E.F. Zaragoza y
establecimientos cercanng a &€sta) en el que se solicitaban sujetos

voluntariog para participar en la aplicacion de diferentes

cuestionarios psicologicos.
De esta manera, los sujetos que voluntariamente acudieron

interesados por el anuncio fueron entrevistados por un terapeuta

con el fin de obtener informacidn acerca de su salud (rgr.,

padecimientaos crénicos, psiquiatricos, etc.}, antecedentes

familiares (Vagr., psiquiatricos) y datos generales. una vez que
en esta entrevista los sujetos cumplieran con los criterios de

inclusien para el Gz, estos fueron apareados en la varlable sexo

con el G, hasta obtener el mismo nimero de sujetoz que en el Ga y

as{i quedar conformado el Gz Despuéds de esto, cada uno de los
sujetos individualmente pasaraon por una evaluacidn psicoldgica

realizada por 1 terapeuta, la cual consistid en 4 sesiones, las

dos primeras de hora y media, y las dos ultimas de dos horas

durante dos semanas con dos sesiones en cada una. La primera

sesidén consistid en la aplicacidn del inventario de depresidn de
Beck pidiendo al sujeto resolver en casa la historia clinica; en
la segunda sesidén se aplicé el MMPI y se recogid la histaria
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clinica la cual seria revisada por

siguiente sesidn para aclarar dudas y

el sujeto; finalmente, en la tercera y
lleve a cabo una revisidn minuciosa de
sujeto.

A continuacidn en la tabla 5,

procedimiento llevado a cabo en 1 Ga.

el taerapeuta antes de la
comentarios sobre ella con
cuarta sesion el terapeuta

la historia clinica con el

se presenta un resumen del

Recepcidn de voluntarios —-Entrevista.
-Conformacién del Ga.
S —~Aplicacidn del IDB.
=3 sesidén 1
iyl ~Tarea para el sujeto:
a resolver la HCL an
N casa.
A
—~Aplicacidn del MMPI.
sesion 2
1 —~Entrega el sujeta la HCL.
Evaluacidn
Psicoldgica
S sesion 3 ~Revision de la HCL con
E el sujeto.
n
A
N sesion 4 —Revisidn de HCL con el
A el sujeto.
2
Tabla S. Resumen del procedimigento llevado a cabo

en el Ga.
1DB
HCL. .*.
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RESULTADOS
1. Caracterfisticas demogrificas y clinicas.

En la tabla 4, se muestran las caracteristicas demograficas
de cada uno de los grupos. El promedio de edad del G: fue M= 24.45
afos (15 a 48), y del Bz M= 25.0 afios (15 a 4B8). En cuanto a la
variable sexo, el B5% (n=17) fueron mujeres y el 1S% (n=3)
hombres, en ambos grupos. Respecto al estado civil, en el G, el
S50% (1) reportd ser soltero, 40% (B) casado, y 107 (2) dentro de
ia categoria de aotras. En el Ga, el 70Z (14) reportd ser soltero y
el 30Z (4) casado. En relacidn a la escolaridad, en a2l primer
qrupao el 30%Z (&) concluyd la primaria, 154 (3) secundaria, 15% (3)
nivel téenico, 5% (1) bachillerata, y 353%Z (7) profesionali. En al
segundo  grupo, se encontrd gque el 54 (1) cursd la primaria, 15%
3 secundaria, 254 (3) nivel técnico, 5% (1) bachillerato, y S07
{1e) profesional. GCon respecto a la ocupacidén, en el Gy se
encantrd que en el 204 (4) eran estudiantes, 254 (5) trabajaba, ¥y
o25% (11 eran amas de casaj sin embargo, en el Bz el 7974 (14)
correspondid a estudiantes, 204 (4) trabajaba, y el 107 (2) eran
amas de casa.

En la tabla 7, se muestran las caracteristicas clinicas del
G.. ‘De esta manera, se encontrd gque el periocdo de evolucidn
promedio del dolor de cabeza en los 20 pacientes fue de 7:32 afios
{el minimo con un periodo de & meses y 21 miximo con 20 afos). Con
respecto al diagndstico, se encontrdé gque el 70%Z (14) presentd
cefalea tensional {CT) o por contraccidn muscular, y el 307 (&)
cefalea vascular o migrafosa (CM).

La <tatla 8, paor su parte, describe las dimensiones de

severidad de la cefalea, mismas que fueron obtenidas a lo largo de
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81 (n=29Q)

Gz (n=20)

EDAD M=26.3 afos M=25.0 afos
Hed=2&6 Med=25
SEXO
Mu jeres a8sZ ({7?) as%% (117)
Homhres 1S%2 ¢ ) .lEZ « 3
ESTADO CIVIL
Soltero S04 (1 7974 (14)
Casado 407 ¢ 82 304 ( ar
Otro 104« 2) - - -
ESCOLARIDAD
Primaria I%L ( &) Sz ¢ 1)
Secundaria 15%2 ¢ 3) 1S2 (3
Niv. Téecnico 1572 ¢ ) S%Z L
Bachillerato 5% (1) 54 D
ProfEsiunql 35%2 ¢ 7) 50L (1Q)
OCUPACIDN
Estudiante 204 (4 TOL (14)
Trabajador 23%4 ( 5) 207 ( S
Ama de casa S5% (11 102 ¢ 2)

Tabla &,
del

Gg* y G=,

Caracteristicas Demogrdficas




PERIODCG DE EVOLUCION DIABNOSTICO

H = 7.32 a. C. T. 7% <14)
(6 m. — 20 a.) C. n. 30%Z (&)

Tabla 7. Caracteristicas clinicas del
Gi. C. T.: cefalwa tensional. C. M.:
cetalea migrarcsa.

FRECUENCIA ’ 5.35
DURACION 47.32
INTENSIDAD mMAX. 3.046
INDICE 2.80

Tabla 8. Severidad del dolor de cabeza.
Promedio de tres semanas de automonito—
rea.



3 semanas de automonitorec del doler de cabeza siguiendo el
procedimiento propuesto por Budzynski Yy cols. (1973). De esta
manera, s® observé que la frecuancia promedio de cefalea por
semana fue de S5.3%, con una duracién de 47.32 horaw, una
intensidad méxima de 3.046 (que wignifica dolor con el cual se

puedaen realizar labores cotidianas), y un fIndice promedic de ©.80.

I1. Indices de Depresion de laos grupos 1 y 2 a travds del
Inventario de Depresidn de Beck, el Inventario Multifdsico de la

Parsonalidad de Minnesots y la Historia Clinics de Lazarus.
A) Inventario de Depresicdn de Beck (1IDB).

En 1a tabla <, se presentan los resultados del IDE de lom
grupos 1 y 2 en forma de porcentajes y frecuencias (ndmeroc de
sujetos. que calificaron el item) en cada uno de los reactivos,
mismos que fueron clasificados en modalidades conductuales.
Posteriormente se obtuvo una madia general del total de
calificaciones obtenidas para as{ calcular la media que fue
comparada con los pardmetros de severidad de la depresidn
propuestos por Beck y cols. (1941) en su articulo original. Por
otro lado, los porcentajes fueron considerados como significativos
siempre y cuando por lo menos el 454 (n=%) de los sujetos hubieran
contestado afirmativamente.

De esta manera, en el primer grupo los reactivos que
obtuvieron un mayor puntaje en el inventario fueron: inhibhicidn
del trabajo en un 7¢% (14), perturbacién del suefo 457 (13), falta
de satisfaccidn 60% (12), fatigabilidad &0Y. (12), sentimiento de
fracaso 55% (11), autoacusaciones 35%% (11);, estado de énimo

(tristeza) SO0%Z (10), odio a s misme S0%Z (10), brotes de llanto
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REACTIVO MODALIDAD Ga Ga

A. Estade de Animo Afecto So4 o) 3S% ¢ 7
B. Pesimismo Cognicidn 4c7 () 15%2 (
C. Sentimienta de

Fracaso Cognicidn S37 (11 1572 ¢« 3
D. Falta de Satisfaccion Afecto &BL (1) 2L ¢ )
E. Sentimiento de Culpa Cognicidn IS 7 1572 «
F. Sentimiento de Castigo Cognicion 45%4 ¢ D IQU (&)
G. Odio a s{ mismo Afacto S07 (19) Z04 4y
H. Autocacusaciones Cognicidn S5%Z (11) 55% (11)
1. Deseos Autapunitivos Cognicidn 40% ( 8) 1% (2>
J. Brotes de Llanto Conducta SOL (10) 25% « %
K. Irritabilidad Afecto &0% (12) TSL (7
L. Aislamiento Social Relac. I. 257% « 5 0% Q)
M. Indecisisn Cognicidn S04 (10) 254 ( 8
N. Imagen Corporal Cognicidén 407 t ) 30%L ( &)
0. Inhibicison del Trabajo Conducta 7e7x (14) 407 8y
F. Perturbacion del Suefo Drogas 657 (13) 45%4 ( 9
Q. Fatigabilidad Sensacioneyg 66G7Z (12) 3I0% (&)
R. Pérdida de Apetito Drogas 45%4 ( @) 354  7)
S§. Pérdida de peso Drogas 20% ( 4) 19% ¢ =)
T. Preocupacisn Somdtica Cognicidn SS4 (11) 40% ¢ 8)
U. Perdida de la Libido Drogas TeL 48 107 ¢ 2)

SEVERIDAD DE LA DEPRESION

M=13.35 Leve

Med=14.5

N=7.7S5 Nula

Hed=b&.5

Tabla 9. Porcentajes y frecuencias del G, y G
en el Inventario de Depresidén de Beck.




G4 (19, indecisidn 504 (10), pesimismo 45%Z (9), sentimiento de
castigo 454 (9), vy pérdida de apetito 454 (9)3; mientras, en el
segundo  grupo sé6lo sSe observaron los reactivos referentes a
autp—acugaciones con un 9974 (11) y perturbacién del auefio con un
/5% (9. El resto de los reactivos obtuvieron un puntaje menor
considerado como significativo.

FPor otra parte, en el G, el indice de severidad de la
depresisén fué de Depresidn Leve (M= 13.25) y en el gz de Depresidn
'Nula (H= 7.795); el rango de calificaciones totales en el Bs fué de

1-23 puntos mientras gue para el Ga fué de 0-24 puntas.

un an&lisis de varianza de Kruskal Wallis (v. Siegel, 1979)
mostré una diferencia significativa (p.<0.03) entre los puntajes
medios del IDB del G, y del Gxa.

Sin embargo, al carrelacionar los puntajes individuales del
IDB con las diferentes dimensiones de dolor de cabeza (i.e.,
frecuencia, duracidn, intensidad, etc.) empleando el coeficiente
de correlacién de Spearman (v. Siegel, 1979), no se encontrd
ninguna relacidn significativ;. Tampoco la edad ni el periodo de
evolucidn del dolar de cabeza mastraron relacidn alguna.

B) WNPI

Un andlisis de varianza Kruskal! Wallis no mostrd diferencias
significativas en 1la escala 2 de Depresison del MMFI entre ambos
grupos. Al correlacionar las calificaciones del 1IDB con los
puntajes T de la escala 2 del MMFI no se encontrd ninguna relacidn

significativa en ambos grupos (g.v. tabla 10},

For atra parte, se configuraron 2 perfiles del MMPI por grupo
divididos por sexo e interpraetados de acuerdo al cédigo de Welsh
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IDB 1

InB 2

MNPI 1§ MMPI 2

S= Q.38
(no significativa)

S= 0.029
{no significativa)

=

Tablias 10. Coeficiente de correlacién de
Spearman del IDB y &) MNPI
para ambO3s grupos.




{q.v. NdRez, 1979) seRalando el nivel de severidad de la depresisén
sequn Lachar {1954). Asi, la interpretacidn del primer perfil
{(B24°' 1379460-S/F-LK/) del B, femenino (n=17) muestra en-sus escalas
de validez a un grupo levemente defensivo que trata de dar una
imagen favorable de s{ mismo (L-T53), reconociendoc tener prablemas
(F~-T&bY pero con cierta dificultad para comprenderlos y
afrontarlas (K-TS53). La configuracivn de estas escalas denctan un
pico de auxilio que indica la necesidad de ayuda que demanda este
grupoc {(g.v. figura 1).

For su parte, las escalas clinicas denotan un tipo de per+til
“"limitrofe" que muestran en su escala 2 (T71) niveles de depresidn
clinicamente significativos, con sentimientos de inseguridad y
pesimismo hacia las propias capacidades y metas, provocando
ingatisfaccién con el medio y tendencia al aislamiento; es un
grupo con niveles de actividad cognitiva importante, poco
realistas, fantasiosos y preocupados; con ciertas dificultades en
cuanta al manejo del enaja Yy para establecer relaciones
interpersonales con figuras que representen autoridad; &s un grupo
que e gueja frecuentemente de males fisicos como insomnio y
cefaleas; muastran dependencia, conducta infantil y demanda de
atfecto; con  tendencia al perfeccionismo, la ansiedad y 1la
autocriticas defensivos en contra de la depresidn por medio de 1a
actividad, el dinamisma y la somatizacidng son desconfiados,
recentidos y hostiles; poco sociales, introvertidos, insequros y
con tendencia al aislamiento; finalmente, se observan actitudes
pasivas y convencionales de acuerdo al rol que juegan en su medio
{qg-v. figura 1 ).

Por su parte, la interpretacicdn del primer perftil femenino

(288-6790315/FKL./) del Ga (n=17) muestra a un grupo igualmante
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detensivo que trata de dar ‘una imagen favorable de a{ mismo

(L~T53); sin embargo, muestra una adecuada adaptacion psicoldgica

en ocasiones alterada por reatcciones emotivas (F-T58), mismas que

serfan afrontadas de manera adecuada dado que el grupo reconoce

sus propias capacidades y limitaciones para hacerloa (K-TS53). Pgr

lo tanto, la configuracidén de estas escalas denotan cierta

“normalidad® en el grupo (g.~-. figura 1).

Por otro ladn, en las

escalas clinicas la escala 2 (T&3)

describe a un grupo de sujetos levemente deprimidos, preocupados y

pesimistas ante situaciones temporales o momentaneas, es dectir,

una forma de depresidn reactivas; por su parte, en el resto de las

escalas clinicas, se  observd a un grupo de sujetos equilibrado,

can capacidades intelectuales ¥y realistas; 50N activos Yy

anérgicos, independientas al tratar de romper con cualquier
relacicn  con

la gque puadan sentirse sometidos; son considerados,

flexibles, alertas, sensibles y astutos cuya actividad de energia
28 caracteristica de personas “"sanas" 1o que los hace establecer

relaciones sociales en forma satisfactoriajg son realistas con

respectc a su salud y, finalmente, es um grupo que se desemnvuelve
dantro

de un vol convencional propio de su medioc (g.v. figura 1},

Ahara bien, ia interpretacidn del segundo perftil

(12 375948~60/KFL/Y del Ga masculino {(N=3) muestra

defensividad LL_~T84), negacién de

cierta

problemas (F-TS8) pera  si

aceptacidn de habilidades para enfrentarse al medio (K-TS5P. En

las escalas clinicas, la escala 2 ({T-72) muestra niveles de

depresidn clinicamente significativos, inseguridad,

preocupaci éng ademss de un

pesimigsmo y

interés signiticativa por la salud,

quejas sandticas frecuentes como niuseas, voémito, cefalean,
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insomnio y dificultades sexuales; dependencia, miedo a la muerte,
a la wnoledad y a las enfermedades crdénicas; con tendencia al
perfeccionismo, la tensidn, la ansiedad y 1la indecisidn; con
actitudes de pasividad, tolerancia y evasidn de situaciones
problemiticas que implican hoastilidad; poseEn niveles altos de
energia gque actuan como medio de defensa en conira de 1la
depresidng con tendencia a la inconformidad con todo aguello que
implique autoridad, perc sin llegar a la impulsividad; por otro
lado, se le considerd como uWun grupo con intereses abstractos,
creativo y fantasioso pero sin llegar a alejarse de la realidad;
orientados adecuadamente en tiempo y espacio, considerados y
sensibless finalmente, se les considera como un grupo capa:s de
establecer relaciones sociales satisfactorias (g.v. figura 2).

En el sequndo perfil masculineo (12°793-56845/0:KF-L./) del Ga
(n=3) se observé a un grupa levemente defensivo con tendencia a
aofrecer respuestas socialmente aprobadas (L=T5&)3 reconocen
ptoblemas especificos aunque con una adecuada adaptacidn
psicoldgica (F=T&0) mostrando ciertas capacidades para enfrentarse

al medio (R=ToEL1) . En cuanto a 1as escalas clinicas, la escala 2
{T=70) describe a un grupa con depresidn moderada, con tendencia a
la ansiedad, rigidez, obsesidn y preacupacidn por dificultades
persanales; con  interés significativo por 1la salud y quejas
fisicas; sin embargo, =on sujetos gue Se les considera come
end$rgicos, agradables, entusiastas y de buen temperamentoj ademés
independientes, sociales, afectuosos, sentimentales, flexibles,
convencionales Y con capacidad para establecer relaciones

interpersonales de manera satisfactoria (g.v. figura 2).
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C) Historia Clfnica de Lazarus (HCL).

Los resultados de este instrumento se categorizaron vy
analizaron en forma multimodal para cada uno de 1los grupos
respetando el orden de las maodalidades y categorfas empleadas por
Lazarus (1281%. De esta manera, en la tabla 11, se presenta un
HASIC ID por cada grupo donde se describen por modalidad el
porcentaje y la frecuencia de las categorias conductuales mis
significativas Y constantes. Para esta se coasiders como
porcentaje significativo el 45% en cada una de las categorias al
serr analizadas. TambiZn,antes de describir cada una de las
modalidades se presenta la postura de cada grupo ante sus

problemas.
i. Descripcidn_de problemas presentes.

En el Gy sSe observd que el 73% (15) de las pacientes
describid sus problemas actuales como fTisicos u organicos, el 354
(7) como emocionales, y el 35% (7) dentrou de la categoria de otros
(i.e., problemas econdmicos y Tfamiliares easprecialmente con la
parejal. €En el Gz el 30%Z (&) los describid como emocionales, el
257 S como orgdnicos y el 45% (%) restante reportd no tener

ningun problema que les preocupara.
2. Severidad de problemas presentes.

Respecto a la severidad de estos problemas el 55%Z (11) del B,
los considerd como muy severos y el 45% (9) como smoderadamente
saeveros, severidad que en un 407 (B) se refiridé exclusivamente a
dolor de cabeza. Por otro lado, el &60% (12) del Ga considerd sus

problemas actuales como poco o nada inquietantes y el 4% (8) como
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- levemente inquietantes.

3. Atribucidn del problema.

En el G. el 70% (14) de los pacientes atribuyd sus problemas
entre ellos el dolor de cabeza a la agresién, preocupacién, enojo
y depresidén, el 30X (&) a causas orginicas. E1 30%Z (46) del Ga los
atribuyé a la desidia, la irresponsabilidad, la desorganizacién y

a problemas de concentracidn, y un 25% (5) a las preocupaciones.

4. Solucién del problema.

La capacidad de solucidn gque ha llevado a cabo el Gy, en
particular contra el dolor de cabeza, ha sido en un S5% (11) con
paliativos midicoas {thés, tisanas, etc.)? y el 45%Z (?) con
farmacos. Respecto a los otros problemas reportados, los pacientes
no maniftestaron soluciones directas. Por otro lado, el Gz reportd
ejercer soluciones especi{ficas para cada uno de los problemas
referidos, es decir, el 30% (&) de las soluciones fueron de tipo

conductual (i.e., trabajar, distraerse y organizarse).
Conducta (B).

Las conductas mas significativas encontradas en el G, fueron:
desidia 50%Z (10), llanto 350% (1@), insomnio 50% (1©), reacciones
impulsivas 50% (10), flojera 50% (10), pérdida de control 457 (9),
problemas de concentracion 45% (7}, problemas de sueso 457 (?). En
cambiao en el Gz no se encontraron frecuencias significativas en

ninguna de las categorias.
Afe < -

En esta modalidad se encontrd que el 75%Z (i15) del 8. reportd
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constantemente depresidn, fagtidio 6&0O% o, desesperanza &L@%
(12), infelicidad 64%4 (12), enodjo 55% (11), aburrimiento 50% (1¢),
tensidn So% {13) y fobias 454 (?) principalmente al fracasao, la
soledad, la muerte y al dafo fisico. Por su parte, el Ga reportsd
frecuentemente sentimientos de esperanza 654 (13), optimismo &65%

(13), felicidad 65% (13) y alegria 59% (10).

Sensaciones (S).

En esta modalidad se observd que el G. manifestd como
principal sensacidn fisica el dolor de cabe:za 1007 20),
incapacidad para relajarse &0% {12), fatiga S0%Z (19). El G= se
reportd dalor de espalda 70% (14) y Tatiga 45% (2) camo

sensaciones significativas.

Imaginacidn <I).

En esta modalidad las imdgenes gque se presentaron con mayor
frecuencia en el G. fueraon: im&genes de ser amado SOYZ (10),
imagenes sexuales digplacenteras 5S50% (10) e imadgenes de aliento
exitoso 454 (?). Por étra lado, en el Ga se reportaron imsgenes de
ser amado S55% (11), imagenes de infancia f2liz 45% (9) e imsgenes

de aliento exitoso 45% (9).
Connicidn_(C).

Para una mejor descripcidén de esta modalidad, las cogniciones
s clasificaran en dos cateqgorias de autoconceptos (i.e., la
manera como se describe a si mismo el sujeto): negativaos y
positivos. En la primera categoria el G: se describid como:
confuso S5% (11), con problemas de coqcentracion 59574 (11), que
comete muchos erraores SZ (1Q) e incapaz para tomar desiciones 45%
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(M. En el Ga en esta misma categoria sdlo se encontraron ingenuo
TE5% (11) y problemas de concentracidn 454 (9).

Por otro tado, en la sequnda categoria el G, se describid
como sensible 904 y (18), honesto SRA {(ie). Y el Gg como lealew
BS4 (17, confiables 8% (16), honestas SO% (10), sensibles 704
(14, cen buen sentido del humor 65% (132, buenué para el trabajo
&p%Z 12y, inteligentes S50% (10), ambicioseps 45% (%) y seguros 457

().

Relaciones Interpersonales (1).

Ecta modalidad contempla los problemas de relacidn
interparsonal o de interaccidn que enfrenta cada grupo con
aquellos que 1o rodean, as!{ come también la expresidén honesta y
directa de los sentimientos, pensamientos, etc., (Rimm y Masters,
1981).

De esta manera, el G. reporté tener problemas con la familia
en un  S5% (11), espeéialmente con miembros que representaban
autoridad (padres y/o pareja) y problemas matrimoniales S0% (19).
Por su parie, en el Ga no se repaortaron problemas en esta
categoria.

Por otra parte, en el . se reportaron dificultades para
expresar sus sentimientos, opiniones y deseos en forma directa vy
adecuada a los demds &0% (12, no comparten con nadie sus
sentimientos y pensamientos mas {ntimas 554 (11) y tampoco hacen
amigos facilmenté §5% (11), situaciones gue hacen sentir al grupo
como  relativamente confortables en situaciones sociales 55% (11).
Por otro lado, el Gz no experimenta dificultad para coﬁpnrtarse
asertivamente 85%%Z (17}, hacen amigos Tacillmente 75% (13). Se
sienten relativamente confortables en situaciones sociales &%5%
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{13) y camparten con alguien sus sentimientos y pensamientos mas

intimos 3S5% (11).

rogas (D).

En esta Galtima modalidad relacionada con la salud y el
bienestar fisico general, el G, presentd como Unico antecedente
patoldgico familiar principal dolor de cabeza 45% (?). Mientras
que en el Gz ninguna categoria alcanzé wuna frecuencia
significativa.

‘En  lo que respecta a la presencia de sintomas somaticos, el
G: reporté dolor de cabeza 1006%Z (20), sueRo irregular SO0%Z (10} e
ihsomnio 45% (9). En el 82 sdélo se reportsd dolor de espalda en un
70% (14).

Por otro lado, en cuanto al &rea sexual los pacientes del G,
'reportaron experimentar ansiedad ante el sexo en un &0% (12) e
insatisfaccisn sexual en un 45%Z (?). Mientras que el Gz reporta
satisfaccion sexual en un 45%Z (7).

Finalmente, en lo que respecta al estilo de vida en el 5, se
encontrd que de los pasatiempos o actividades recreativas y uso

del tiempo 1libre el 70%Z (14) eran pasivas o de descanso (i.e.,

tejer, leer, ver T. V,, etc.). En el Gz el BOZ (1&) desarrocllaba
tareas y pasatiempos activos o de diversidn (v.gr., hacer
ejercicioc, pasear, ir a ftiestas, etc.) y el 75% (15) reporté

actividades de desarrollo personal (leer y estudiar).
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<Desidia 50% (10)
-Llanto 50% (10}
-Insomnio S0% (10)

=Reacciones
Ispulaivas 50%
(10)

~Plojera 50% (10)
«~Perdide de
control 45% (3}
~Problemas de
concentracidn
45% (9)

~Problemas de
suefio 45% (9)

«Depresién 75% {15)
~Fastidio 60% (12}

~Desesperansa
60% (12)

=Infelicidad
60% (12)
-Enojo 55% (11)

-Aburrimtento
50% (10)
~Tensién 50% (10)

~Foblas 45% (9)

~Dolor de cabesa
100% (20)

~Incapacided para
relajarse 60% (12)

~Fatiga 50% (10)

~Imkgenes de ser
amado 50% (10}

~Ishgenes sexua~
les displacen~
teras 50% (10)

~Infigenes de

aliento exitosc
4s% (9)

Aytoconceptos Nega-
tivos:

~Contuso 55% (11)

=Problemas de inte-
raccién personal
con la familia

=Dolor de cabesa Como
antecedente patols-
glco familiar prin-

=Con problemas de
55%

~Cometo muchos
errores 50% (10)
~Incapas de tomar
desiciones 45% (9)

Autoconceptos Pou,-
tivos:

-Sensible 90% (18)
~Honesto 50% (10)

55% (11) cipal 45% (9)
-Probl tri g dticos
niales 50% (10) principalesat
=Dificultad para ex | Dolor de cabesa

presar sentimientos|
opiniones y deseos
60% {12)

~No comparten con

nadie sus sentimien)
tos o pensapientos
nis intimos 55%

~Dificultad para
hacer amistades
55% (11)
~Relativamente con-
fortables en situa
ciones sociales
ss% (11}

100% (20)
Suefic irregular 50%
{10)

Insonnio 45% (9)

~Ansiedad ante el
sexo 60% {12)
-Insatisfaccion sexual
asx (9}

Estilo de Vida:

los pasatienpos o ac-
tividades recreativas
Yy uso del tiempo
libre fueron en un
70% pasivas {tejer,
leer, ver t.v

~Eaperansa 65%
(13)

~Optisisao 65%
13

-7el§cldad 65%

-Alegria 50% (10)

=Dolor de espalda
70% (14)

~Fatiga 45% (9)

~lnfgenes de ser
amade 55% (10)

~Iabgenes de In-
fancia feliz
as% (9)
~Inbgenes de ali-

ento exitoso
45% (9)

Autoconceptos Nega-
tivos:

~Ingenuo 55% (11)

~Problenas de con-
centracién 45%
{9

Autoconceptos Posi-
tivos:

~Leales 85% (17)

~Confiables 80% (16))
~Honestos 50% (10)
<Sensibles 70% (14}
~Con sentido del hu-|
mor 65% (13)
-Buenos para el tra-|
bajo 60% (12)
~Inteligentes 50%
~Ambiciosos 45% (9)
~Segucos 45% (9)

~Ne experimertn di-
ficultad apra com-
portarse asertiva-
mente 85% (17)

-Hacen amigos faci)
mente 75% {15}

~Comparten con al-

guien sus sentimien|
tos y pensamientos
55% (11)

~Dolor de espalda
70% (14)

-Satisfaccidn sexual
45% (9)

Estilo de Vida:
~Tareas o pasatiemros
activos o de diver-
s1én 80% (ejerciclo,
pasear, ir a fiestas)
=Actividades de desa-

rrollo personal 75~
(leer y estudiar).

Tabla 11, BASIC-ID para ambos grupose




DISCUSION

Eate trabajo, a diferencia de los usuales en esta linea de
investigacidn, " se distingue, primero, porr haber empleado dos
grupos homogéneos en dos caracteristicas demograficas importantes:
sexul y edad, lo que hace a ambas muestras altamente comparables.
Segundo, por haber empleado un grupo control con estatus clinico
diferente al del grupo de cefalgicos. Si bien este grupo control
reports frecuentemente dolor de espalda la importancia y el manejo
de esta condicidn no fueron los mismos que en los pacientes del
grupe con cefalea. Es decir el Gz fno identificd ninguna situacion
de su vida o su conducta camo prablematicas. Aunque una evaluacidn
médica en este grupo pudo haber permitido descartar con mayor
confianza 1la relevancia de esta dorsalgia. ¥, tercero se destaca
el hecho de gque ambos grupos no estuvieraon conformados por sujetos
psiqui&tricos.

Por otra parte, de los planteamientos expuestos sdlo exiaten
elementos para aceptar gue el grupo de pacientes con delor de
cabeza presentd mayores {ndices de depresidn que el Gz. Este dato
confirma el hecho demastrado en atros trabajos sobre una frecuente
prevalencia de depresidn en sujetos con dolor de cabeza no
psigquistricos (Arena, et al., 19853 Martin, 1973; Palacios, et.
al., 1987; Fhilips y Jahanshahi, 1985; Vioclon, 1980). Sin embargo,
debe seralarse que esta diferencia sdélo se aprecid con el IDB y no
con el MMPI.

Segun los criterios de severidad del IDB (Beck et al., 19&61)
la depresidn en el grupo de cefaléicos puede considerarse como
leve, y se caracterizd principalmente por perturbaciones del

sueio, inhibicidén del trabajo, insatisfaccién, fatigabilidad,
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sentimientos de fracase, fpesimismo, autoacusaciones, tristeza,
odio a siI mismo, llanto, indecisidn, sentimientos de castigo y
pérdida de apetito. Como se puede apreciar no existe una modalidad
predominante en el perftil depresivo del IDB en pacientes del Gy.
Y, aunque el Gz calificé igqual que el G:. en los {tems de
perturbacisn del suero, los analisis de contenido que el terapeuta
realizaba con los sujetos mostrd diferencias sustanciales en lo
que significaba este reactivo. Ya que, en el casc de 1los
cefaléicas k:1-3 traducian efectivamente en dificultades para
conciliar el sueRo y/o en despertarse mids temprano gque lo usq&l,
en cambio en los sujetos control la perturbacidn se referian mas:é
incomodidades por tener que levantarse tempranoc para cumplir con
sus deberes te.g., ir a la escuela). Algo similar ocurrid con el
reactivo de autoacusaciones, ya que en el G, éstas se referfan a
petrcepciones de incapacidad personal para resolver sus prablemas y
en el Gz se relacionaban en general con deéficits en la

organizacién de sus actividades cotidianas.

Este dato de depresidn leve del G coincide con los
reportadas por Blanchard et al. (1982) y por Palacics et al.
(1987).

La discrepancia entre las instrumentos que se emplearon para
medir la depresidn probablemente se explique par las diferencias
en las caracteristicas intirinsecas de ellos. Es decir, en tanto
que el IDB considera caracteri{sticas conductuales, cognitivas o
afectivas relacionadas especificamente con el comportamiento
depresivo, @l conjunto de proposiciones contenidas en la escala 2
del MMPI considera una amplia variedad de situaciones que dentro
de un modelo cognitivo conductual de la depresidn serfan

irrelevantes para medirla. Este hecho no @8 nuevao, Hersen y
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Bellack (1975) reportan moderados niveles de correlacion entre
estos dos instrumentos y explican esto con base an la
heterogeneidad de los {tems de la escala 2 del MMPI, S5in embargo,
recientemente Nelson (1987) establecid relaciones significativas
entre la escala 2 del MMPI y el IDB en poblacidn psiquistrica
deprimida y nao deprimida, observando que la correlacién se
fortalecia si1 se exclufan aquellos reactivos “"irrelevantes" para
evaluar la depresidn.

Por otra parte, los resultados de los diferentes analisis de
correlacidén realizados no @soestraron ninguna relacidn entre los
diferentes parametros del dolor de cabeza y los datos de depresion
en ninguho de los dos inastrumentos. Este dato se opone al
reportado, en este misea sentido, por Philips y Jahanshahi (198%)
quienes, empleando el inventario de depresion de Wakefield y el
cuestionario de personalidad de Eysenck, describen relaciones
significativas entre la severidad de la cefalea y las
perturbaciones depresivas en 360 pacientes no psiquidatricos.
Resulta importante sencionar que el trabajo de estos autores y el
que aqui se reporta parecen ser los Gnhicoes gue han tratado de
establecer una relacidon entre la severidad del dolor de cabeza
erdénico y la depresion. Sin embargo, considerando las di?erencias
en el tamafo de las muestras y en los instrumentos empleados
resulta dificil comparar los resultados de ambos trabajos y poder
hacer alguna aseveracidn sélida respecto a las relatiochnes
indagadas. Sin duda esta discrepancia hace necesaria una
replicacién que por ejemplo, determine la cronfiabilidad entre los
instrumentos, emplee el IDP con muestras aés grandes, etc. Quiza
pueda argumentarse en favor de este estudio que el IDB es uno de
los instrumentos més utilizados en la clfnica psicoldégica y sobre
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el que descansa wuna mayor confianza respecto a su validez. No
abstante sigue siendo imperante una estandarizacidén del
instrumento en la poblacidn mexicana.

Paor otra parte, respecto al MMFI llama la atencidn la gran
seme janza en la configuracidén de los perfiles en ambos grupos,
especialmente @l de las mujeres. La diferencia m&s notable es gque
el perfil del Gi es mas elevado, pero la tendencia de las
diferentes escalas es la misma. Segun NASez (127%) un perfil como
el de las muJjeres del Gz de este estudioc se apraxima mucho a un
perfil de normalidad, Y la elevacidn del perfil de las mujeres
cefaléicas a un parfii limfitrofe clinicamente significativo lo gque
parece sugerir un deterioro psicoldégico mas bien generalizado que
especifico. . .

Asimismo, les puntajes T de la és:ala 2 obtenidos en este
trabajo son ligeramente més altos que los abservados en otros
estudios (Blanchard et al., 19B2; Maruta et al., 1974b; Palacios
et al., 19873 Pilling, 19467; Watson, 1982) aunque vistos como un
canjunto aparecen bastante homogdneos. Sin embargo, podria
cansiderarse que resulta dificil observar puntajes bajos en esta
escala, ya que, cuantitativamente, los estudios transculturales, y
en especial, los que se han realizado en México, demuestran una
importante tendencia a la elevacidn de la media estadistica de las
grupos {en hombres y mujeres, es superior en 5 puntos en bruto a
la media norteamericana)l, por lo que hipotéticamente puede
considerarse que la escala tenderd a elevarse por un factor
cultural (Rivara, 1987). '

En lo que se refiere a la HCL los datos de las diferentes
modal idades que ésta contempla apuntan hacia diferencias
importantes entre los grupos estudiados. Por una parte, el G.
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aparece . Qgéneral como mas d.e-nlaradq psicolsgicasente qua wl
Ba, sin poder reducir essts deterioro s una esfara cosportamsntal
particular. Y, por otra parte, ambos grupos muestran diferencias
notables en 10 que respecta al estilo de vida. Por ejemplo, la
mayorfa de las oujeres eran amas de casa con un ritmo de
actividades rutinario, una tendencia al sedentarismo, un empleo
caonvencional del tiempo 1libre, atc. En cambio, el BGa se
caracterizé por un empleo mas variado y placentero del tiempo
libre (descanso y divaersién), un interés por el desarrollo de
actividades de superacidn personal y profesional, y =n general,
por un ritmo de vida mas diversiticado y satisfactorio. Sin
embargo, debe r;!saltarse que el estilo de vida de ambos grupos
pudo estar det.r-inldu- por la escolaridad y la ocupacion de los
sujetos.

De esta sanera, se puede concluir que estas divergencias en
2] eatilo de vida parecen ser lac que estén determinando las
diferencias entre los grupos. Y =i se entiende al concepto de
estilo de vida como un patrén de comportamiento aproximadamente
estable que quarda una relacidén estrecha con el estado de salud de
las personas, el estilo de vida de los pacientes cefaléicos puedms
considerarse mas patdgeno que el de los sujetos del Ga. Bajo esta
conaideracidén es como podria entenderse la presencia del dolor de
cabeza y de sayores indices de depresidén en el G,. De tal manera
que no es posible sostener una relacidén causal entre estas dos
entidades y que su co—-existencia mas gque ser casual, como otraos
autores lo han sugerido (Dermit y Friedman, 1987) parsce responder
mss a esta necidn de conductas patdgenasy sin embargo, aun ng ewn
posible proponer una explicacién suficiente respecto al mecanismo

implicado, es decir, ipor qué a sstos sujetos en particular les
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duele la cabeza? Asimisma, esta concepcidn de comportamientos
gnti—salutdgenus podria expli&ar la ambiglwdad de los resultados
de los estudios que han intentado explicar las relaciones entre la
depresidn y el dolor crénico desde los diferentes modelos tedricos
que se han propuesto al respecta. En este marco, la respuesta a
este planteamiento aguarda la investigacidn correspondiente. El
trabajo desarrollado por Palacios y Rojas (1987) parece apuntar en
ese sentido, al intentar ei:plorar las relaciones entre diferentes
modalid;des de compartamiento en sujetos con dolor de cabeza
crénicao vy sujetos control y por 1o tantoc a un abordaje
multitfactorial del praoblema.

Ahora bien, dentro de las limitantes del presente trabajo
debe de considerarse gue los sujetos del Gz, no pasaron por una
avaluacisn médica que pudiera bhacer mé&s objetivo el estado de
salud del Qrupo, adem&s de que el orden de aplicacidn de los
instrumentos de evaluacicdn psicoldgica para el Gz fue diferente a
la del Gy dada la desercidén de sujetos control al momento de
aplicar 1la HCL, lo cual podria explicarse dada la naturaleza de
este instrumento, ya gque involucra al sujeto de manera inmediata a
ur an&alisis multimodal de su conducta, no habiendo asi una
gensibilizacién previa o de habituacidén para enfrentarse a esta

nueva situacion.

Por otra parte, si bien el trabaijo que aqui se expone
presenta estas limitantes, tambidn ofrece alcances importantes en
esta linea de investigacidn, ya que a diferencia de los trabajos
realizadaos al respecto, se empled un grupo de pacientes con
cefalea cronica, y un grupo control sin daolor crénico, ambos sin

antecedentes ni caracteristicas de tipo psiquiatrico. Adem&s, de

75



que. se realizdé una evaluacién psicoldgica que evalud diferentes
modalidades conductuales en cada uno de los grupos, y sobre todo
que resalta 1la posible participacidon del estilo de vida en la
relacion entre la cefalea y la depresidn.

Finalmente, como es usual en las trabajos de esta naturaleza,
ilos resul tados m&s gque solucionar problemas, abren nuevas
interrogantes, entre ellas: 1) tratar de averiguar la posible
existencia de mecanismos particulares en el estilo de vida de las
personas (diferentes a la depresidn} gue promuevan el desarrallo
del dolor de cabeza; 2) el disefo y validacidn de instrumentos gque
permitan evaluar y discriminar aspectos particulares del estilo de
vidas y ) investigar 1los estilos de vida de sujetos con otro
padecimiento crénico (Cafuy dolor de espalda, hipertensidén

arterial esencial, Glcera gastrica, etc.).
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METODO
Disefio.

Fl disefio experimental que se empleard pura la asignacién de
los sujetos en la etape de evaluacidén psicoldgica es la de dos
grupos al agaAr apareados en las variables de sexo y edad.

Poara la etapa de tratamiento se empleard la estrategia de
series de raplicacidén clinica (Barlow, 1983), la cual consiste
en el emplec de un procedimiento especificable y sin variacicnes
en un mimero importante de cascos de maners que permita obtener
conclusiones respecto 2 la generalidad de los efectos del trata.
miento y las dimensiones de:éstos.

Sujetos. .

Se utiligardn 120 sujetos y se dividirdn en dos grupos apar
reados en las variables de sexo y edad,

El Grupo 1 (ne 60) estars formado por personas con dolor de
cabeza crdénico. El Grupo 2 {n= 6§0) se conformard con personaas
que no reporten dolor de cebeza frecuentes. La capfacidén de los
sujetos del Grupo 1 sarf a travéa de carteles que anuhcien la
ateneidén a personas con dolor de cabeza crénico. Estos ocarteles
ge colorarin tanto en la clinica Saragoza_.como en puntos mibli-
cos cercanog a ella. El Grupo 2 se conformard con pacientes que
acudan a consulta odontolégica. Esta captacién so2 hard con la
eolaboracisn de 1la Coordinacién de la clfnica,

Los criterios para la eeleccién de los paclentes cefaléicos
(Grupo 1) serdns
a) Una historia de dolor de cabeza de por 1lo menos seis meses.
b) Baad mayor a quince afios.

c) Ausencia de probdblemas peicongiéos severocs, particularmente,
poicosis o esquisofrenias, copdicliones en las que la cefalea
esté claramente subordinads a una condicién psicolégica defi
nida y cuando la queja principal del pacients no sea el do-
lor de cabeza.
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a)

23
Ausencis de posibles etiologfas orgénicas (v.g., hiperten-
8i6n arterisl, enemia, secuelas de traumatismos craneosncg
f4)4icos, tumores, etc.) verificadas s través de una cuids~
dosa valoracifn reslizada por el médico del grupo de inves
tigacibén. Este incluye 1la elabormcifn de 1la hiptoria cli-
nica médice completa del paciénte, una exploracién fisica,
neurolégica y de los signos vitales, ¥y se complementard -
con los estudios clinicom de laboratorio y/o de gabi'neto_
necesarios (biometr{a hemética, estudios radioldégicos cra~-
neoencefdlicos). Con esto, los pacientes seran msignados
a una categoria diagnéstica de acuerdo a los siguientes
criterioss

Cefalea Migraiiosat

a)
b)
c)
‘a)
e)
£)

e)

Cefalea con iniclo uniluteral.

Antecedentes familiares.

Dolor general acompafiado por ndusea y/¢ vémito.

Cefnlea descrita como una sensacifén pulsédtil.

Intolerancia a la luz durante el episodio de qefaléa.
Dolor usualmente precedido pors 1) cambios visuales (ver
luces, lineas, estrellas o manchas obscuras,. etc.); 2)
semiparestesias ( hormigueo en las extremidades )3 3). semi
parestesias transitorias (debilidad muscular unilateral
transitoria); 4) una dificultad notoria en el habla.

Un diaguGstieo independisnte de cefalea migrsfiosa o vasou-
lar ncompaﬂnﬁa por eptudios que lo apoyen.

Los sujetos que presenten por 16 menos tres de los uinto-

mag descritos serdn diagnSsticados dentro de esta categorisa.
Tambié¥n persa ser incluidos en el estudio, los pacientes deben

heber presentedo por lo menos un Opiaodio o mnip do migrafia al
mes durante los Yltimos seis meses prwion a su i.no].uaidn on
2l proyecto. Asi mismo, durante la fase de sutomonitoreo de
pretratamiento, el paciente debe presentar al menos un episo~
410 de cefslem.



Gefslea Tensionals

a) Cefalea que ocurre por lo menos tres dfas a le semana,

b) Dolor descrito comc bilateral y con inicio occipital, suboc-
cipitel o en la parte posterior del cuello.

c) Cefalca descrita como una sensacién de opresién externa o cQ
mo una banda alrededor de la cabeza. )

d) Cefalea desmcrita como dolor difuso.

e) Diagnéstico independiente de cefalea tensional, por contrac-—
cién muscular o peicSgena.

° Los sujetos que presenten por 1o menos tres de los sfntomas

depcritos, serdn diagnosticados como con probable cefalea tensio

nal o como con cefalea tensional definida si cumplen con cuatro

de Yas caracteristicas mencionadas. Del wmismo modo, para ser in

cluidos en el proyecto 16s-pacientes con este diagnSatico debe-

rdn reportar una historia reciehte (4e por lo menos seis wenesn)

de cefaled en un promedio de tres dfes por semana. Durante el

monitoreo de pretratamiento, los pacientes deberdn reportar ce

falea al menos el 50X del tiempo que dure su perfodo de-avalu!.

cién psicolégioca. ‘

Cefalea Mixtat

Los criterios para esta categoria diagnéatica serdn:

a) Que el paciente identifique claramente que padece dos tipos
de dolor de cabega distintos, o

b) Gue el paciente cumpla con 'J,os criterios (incluso con msélo
dos de ellos) de cefalea tensional y los de probable cefalea
tensiocnal .

Aparatos y Materiales.

Los instrumentos del tipo 1épiz y papel que se utilirzerdn
en la etapa de evaluacidn y seleccién 4e los pujetos serdn por
orden de empleot
1) Historia Clinica kédica

-2) Hojas de automonitoreo del dolor de cabeze (Buldrynski y col.,
1973).



3) Hustosiz Qifaica ultinodal (L"""us, 1851).

4) Inventaris dz Arzied.d Raszo-Z=ztzdo (IDL?=)(Spialbar.ar ¥y
Diep~Gusrrere, 1975).

5) Irventarin de Denrasid.. Eack (B=20k, Ward, iencdoelsoun, Xoclk
¥ EZrbeugns, 1961).

6) Irvensario d= Temores ('.'Iolv:e vy Lang, 1SG2).

7) Un= adz t.—,ﬂ:.én del Inventario g2 afirmztivided de TJembrill
¥ Xickley (1975).

8) rztriz de Asercién de Cotler y Guerra (1876).
g) Irventsrio de Ideas Irracionales (Jones,1953).

10) Ferfileg iultinmodeles (estruetural y de contenido) (Lazarus,
1:81).

11) Inventerio Xultifdsico de la Persoralidad iinnesota (K¥PI)
(ruiez, 1979).

Otro tipo de instrumentos que se emnleardn = todo lo larze
del grograsa de atencidén serdn:

- Ypi=s de registrs del terapeuta,

~ Tatlas de concentracifn de datos individusles diarios, semana
les y por etenas.

~ Hoj=s de registro de las sesiones de evaluacisn fisiolégica
(electromiograma y temperatura) y trataaiento con retroalimen
tacidn bioldgica.

— Un equine de ratroalimentacidn bioldgica Relax Pax Flus cen
dos canales parz electromiograffe, uno para registro de tempe
ratura y otro para respuesta electrica de la niel.

— Baumandmetro de coluzmnz de mercurio.

~ Estetoscopio.

- Gel electrolftico.

- Tlectrodos de superficie y termistor.

- Audffonos.

- lMaterial de entermerfa: gsacza, algoddn, alcohol, etc.

- S5i11ldn reclinable tino renocet.

Zacenirio.
Zzs sctivifades de @2 inv:stigzecidédn ze desarrollardn en los
consu.torios y lan calas de terapia de gruno de la Zlfnica Zara-~

gowa.:

Proe ;i

Il srograma gencral de aieacidn eatard conformando por tres

2ento.

etagzs princigales: 1) evaluacién, 2) sratamiento y 3) seruinien

TD.”
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1) Evalugcién.

Este etapa incluye cuatro espectost a) eveluacién médica,
b) evcluacién fisiolégica, c) evaluacidn conductual de la cefa
lea y d) evaluacién psicolégica. )

Le evaluacidén médice es fundamentalm.ente para la seleccién
y diagnéstico de los pacientes y comprende 1las caracteristicas
descrites en el apartado de sujetos. Ia evaluaciédn fisiolégicae
consiste en el registro de la actividad ENG frontel y de la tem
peratura de uno de los dedos de la nm;no. Ambos registros se
realizardn en dos sesiones de 20 min. csda une, con observecip
nes de cade respuesta minuto a minuto; una tercera sesién esta
rd dedicada a evaluer la reectividad de estas mismas respuestas
bajo una condicién de estrés cognoecitivo (la prueba de los af
gitos de WAIS). La evaluacién conductual se hard a través de
los registros de automonitoreo del dolor de caebeza., Siguiendo
el procedimiento propuesto por Budzinski y cols. (1973) e inda
gando los eventos precedentes y concomitantes a los cambios de
dolor registrado. . /

1a secuencia de la evaluacién psicolégica (y del programa
de 2tencién en general) se muestran en la siguiente tablas



© SESION:
1

19

27
20

28

[
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ACTIVIDADES

Rvaluacién Mé&diecs,
Tarea: Historia Clinica ¥Multimodal e ini-
cio del automonitoreo de la cefalea con
anflisis funcional (esta tarea concluirs
hasta el momento en el gque el paciente
terxmine el programe completamente).

Revisidn deX sutomonitoreo y de la Histo-
ria Clinica Muliimodal,

Aplicacién del IDARE.

Tarea: Inventario de Temores.

Revipgién del sutomonitoreo y del Inv. de
Temores,

Primer reglistro fisiolégico,

Aplicaclénx del Inventario de Depresién (&
partir de este momento me aplicard a lo
lergo de todo ¢l programa de aptencién en
sesiones alternadas)..

Revisién del automonitoreo. :

Aplicacidén del inventario y la motriz as
asereidn.

Revisién del automonitoreo.

Segundo registro fisiolégico.

Aplicaclén del Inventario de Ideas Irracio
nalea,.

Revisién del Automomiitoreo.
Aplicacién del MMPY,

Revisién del automonitoreo.

Elaboracién de los perfiles multimodales.
Prueba dell estrés cognoscitivo.
Aplicacién del IDARE al . inicio y al final
de la prueba estresante,.

Asignacién y explicacién del tretaumiento
correaspondienta,. .
Grupo }: Retroalimentaciém blolégica.
Grupo 2: BEntrenamiemto asertivo.

Grupo 3t Psicodreama.

‘Grupo 1t Indiecio a la segunda evalumeién

psicolégica, con el mismo formato que la
primera, incluyendo registros fisiolégicos
de post-tratamiento y automonitoreo.
Grupos 2 ¥y 3 Idem,

Seguimiento de dos semanas de duracidén
cada uno, al mes, dce ¥ tT2S meges des-
pues de conocluildo: ol tratamiento.. Estos
seguimientos incluyen automonitoreo y re-
gistro fisioléglco.






Nombre del Paciente: Fecha:

Puntuacibn:

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK Y COLS.

A continuacifn encontrari usted una serie de cuadros

con frases que nos indican diferentes grados de Depresifn. Por favor,
encierre en un circulo el nGmerc de la frase que describa mejor la -
forma en gue usted se siente actualmente.

A. ESTADO DE ANIMO

0. No me siento triste.
1. Me siento triste o melancédlico.
2a. Estoy triste o melancSlico todo el tiempo y no puedo evitarlo.
2b. Soy tan triste o desdichado gue es muy doloroso.
. Soy tan triste o desdichado que no puedo tolerarlo.
B. PESIMISMO
0. No estoy particularmente pesimista o desalentado con respecto
al futuro.
1. Me siento desalentade con regspecto al futuro.
2a. Siento que no tengo nada que perseguir en el futuro.
2b. Siento que nunca podré& salir de mia problemas.
3. Siento que el futuro es irremediable y gue las cosas no pue-
den mejorar. .
C. SENTIMIENTO DE FRACASO

0.
1.
2a,
2b.

3.

No me siento fracasado.

Siento que he fracasado mis que la persona promedio.

Siento gue he logrado muy poco que valga la pena © que signi
fique algo.

Cuando me pongo a ver lo gue ha sido mi vida, s6lo encuentro
una serie de fracasos.

Siento gque soy un completo fracaso como persona.

D. FALTA DE SATISFACCION
0. No estoy particularmente insatisfecho.
la. Me siento aburrido la mayor parte del tiempo.
1b. No disfruto de las cosas en la misma forma gue antes.
2, Nunca volver2 a obtener satisfaccibn de nada.
3. Estoy insatisfecho con todo.
E. SENTIMIENTO DE CULPA
0. No me siento particularmente culpable.
1. Me siento malo o indigno una buena parte del tiempo.
2a. Me siento bastante culpable. :
2b. Me siento malo o indigno précticamente todo el tiempo.
3. Me siento como si fuera muy malo o deapreciable.
F. SENTIEMIENTO DE CASTIGO

0.
1.

Ro siento que este siendo castigado.
Tengo el sentimiento de que algo malo puede sucederme.



Siento que estoy siendo castigado o que seré castigado.
Siento gue merezco ser castigado.
Quiero ser castigado.

A SI MISMO

No me siento desilusionado de mf mismo.
Me siento desjilusionado de mi misme.

No me gusto a mi mismo.

Estoy disgustado conmigo mismo.

Me odio a mi mismo.

AUTOACUSACIONES

0.
1.
2a.
2b,
3.

No siento que yo sea peor que las dem&s personas. -

Me critico mucho a mf mismo por mi debilidad o mis errores.
Me culpo a mf mismo por todo lo gue sale mal.

Siento gue tengo muchos defectos.

Siento gue no sirvo para nada.

DESEOS AUTOPUNITIVOS

0. No tengo ninguna intencidn de dafarme.
1. He pensado dafiarme a mi mismo peroc no 1o llevarfa a cabo.
2a. Pienso que estarfa mejor muerto.
2b. Tengo planes definidos para cometer suicidio.
2c. Pienso que mi familia estaria mejor si yo muriera.
3. Me mataria a mi misme si pudiera.
J. BROTES DE LLANTO
0. No lloro mas que lo usual
1. Ahora llorc mis de lo gue acostumbraba.
2. Ahora llore todo el tiempo. No puedo detenerme.
3. Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo hacerlo,aun-
que quiera.
K. IRRITABILIDAD
0, No me irrito mis ahora de lo que siempre 1lo he hecho.
1. Ahora me molesto o me irrito mds flcilmente gue antes.
2. Me siento irritado todo el tiempo.
3. Las cosas gque usualmente me irritan ya no consiguen hacerlo
ahora.
L. AISLAMIENTO SOCIAL .
0. No he perdido interé&s en otras personas.
1. Estoy menos interesado en otras personas de 1lo que era usual.
2. He perdido mucho inter&s en la gente y me preocupa poco lo
que le suceda.
3. He perdido todo mi interfs en la gente Yy no me preocupa nada
de lo que les pase.
M. INDECISION
0. Tomo decisiones tan bien como antes.
1,

Estoy menos sequro de mi misme ahora ¢ trato de evitar tomar



2.
3.

decisiones.
Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda.
En ningin caso puedo tomar ningGn tipo de decisi8n.

N. IMAGEN CORPORAL

0.
1.
2.

3.

No siento gue me vea peor ahora que antes.

Me preocupa el que yo parezca viejo o poco atractivo.
Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia y ellos
me hacen parecer poco atractivo.

Siento que soy feo o repulsivo a la vista,

O. INHIBICION DEL TRABAJO

la.
' 1b.
2.
3.

Puedo trabajar tan bien como antes.

Tengo que esforzarme mis para comenzar a hacer algo.
No trabajo tan bien como lo acostumbraba.

Me cuesta muchisimo trabajo hacer algo.

De plano no puede hacer nada.

P. PERTURBACIONES DEL SUERO

0. Puedo dormir tan bien como antes.

1. Ahora despierto mSs cansado que antes,

2. Despierto una o dos horas m&s tempranc gue antes y es muy
diffcil que me vuelva a dormir.

3. No puedo dormir mis que cinco horas y me despierto muy tem-
prano diariamente.

Q. FATIGABILIDAD N
. No me canso m&s que lo usual.

1. Me canso mis facilmente que antes.

2. Me cansa hacer algo.

3. Estoy muy cansado como para hacer algo.

R. PERDIDA DE APETITO

0.
1.
2.
3.

Mi apetitomeespeox que lo usual.

Mi apetito no es tan bueno como antes.
Mi apetito es mucho peor ahora.

No tengo apetito de nada.

S. PERDIDA DE PESO

Ne he perdido mucho pese o ninguno ultimamente.
He perdido mfs de tres kilos.
He perdido mfs de cinco kilos.
He perdido m&s de siete kilos.

T. PREOCUPACION SOMATICA

1.
2.

3.

No estoy mis interesado en mi salud que lo usual.

Me preocupo por dolores ¢ molestias estomacales o estreiii-
miento o algfin otro sentimiento corporal desagradable.
Estoy tan preocupado por como © que siento que po puedo ha
cer nada.

Estoy completamente absorto en lo que siento.

U. PERDIDA DE LIBIDO

0.
1.
2.
3.

No he notado ningfin cambio reciente en mi interés por el sexo.

Estoy menos interesado en el sexo ahora.
Estoy mucho menos interesado en el sexo ahora.
He pexrdido el inter&s en el sexo por completo.



ANALISIS MULTIMODAL DEL INVENTARIO DE
DEPRESION DE BECK.

Nombre: Fecha:
No. de Expediente: Terapeuta:
REACTIVO MODALIDAD PURTAJE CONTENIDO
A. Edo. de Animo. AFECTO
B. Pesimismo. COGNICION
C. Sentimiento de COGNICION
fracaso.
D. Falta de satis AFECTO
faccibn.
E. Sentimiento de COGNICION
f culpa.
I
) F. Sentimiento de COGNICION
castigo,
G. Odio a sf mismo. AFECTO
H. Autoacusaciones COGNICION
I. Deseos autopuni COGNICION
tivos.
J. Brotes de .llanto. CONDUCTA
K. Irritabilidad AFECTO
L. Aislamiento so- RELAC. INTER.
cial.
M, Indecisibn COGNICION
N. Imagen corporal COGNICION
©O. Inhibicibn del CONDUCTA
trabajio.
P. Perturbacién del DROGAS
suefio.
Q. Fatigabilidad SENSACIONES
R. Pé&rdida de ape- DROGAS
tito.
S. P&rdida de peso DROGAS
T. Preocupacidn so- COGNICION
mitica.
U. Pérdida de Libi- DROGAS
do P.T
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HISTORIA CLINICA MULTIMOQAL

Feehate .~
I. DATOS GENERALES:

Nombre:

Uirecci én:

Teléfono: {por el dfa)__
Edad: Ocupacidén:

{por la tarde) .

Sexo: ¢Por quién fue referido?

Estado civil (encierre en un circulo):
soltero-a comprometido-a . casado~a
separado-a viudo-a divorciado-a unién libre

i¢se ha vuelto a casar? , icudntas veces?

17. DESCRIPCION DE PROBLEMAS PRESENTES:
a' Describa en sus propias palabras la naturaleza y duracién de

srus principales problemas

w; ror fuvor, estime la severidad de su(s) problema{s) con base
en la escala siguiente, tachando el nimero gue més se ajuste.
1. Levemente inquietante 4. Extremadamente severo
2. Moderadamente severo - 5. Totalmente incapacitante

3. ¥uy severo

¢; ,Cuando comenzaron sus problemas? (Dé fechas si es posible)

d A qué atribuye sus problemas?

@

Por favor describa algunos eventos. importantes que ocurrieron al

tiempo que inficiaron gsus problemas

f) Indique de qué manera ha intentado resolver sus problemas,

sefinlando los resultados obtenidos

g) .,Ha estado en terapia alguna vez, o ha recibido alguna ayuda



profesional para sus problemas? Si es asl, pro favor dé nombre,

profesién, Lratamiento y resultados

111. HISTORIA PERSONAL Y SOCIAL

n) Fecha de nacimiento:

b) Lugac de nacimiento:

¢) Hermanos: HNimero de hermanos-————we——— Ed84CS e e

Nimero de hermanas

Edades o . . _____

d) Padre: ¢vive

» 8i es asi su edad €8

su ocupacidén

su salud

Wrié? —.—e~, si es asi dé la ecdad que tenia
su padre al morir— . :/qué edad tenia usted

cuando su padre murid?

e) Yadre: Lvive? , 8i es asi su edad es ..

su ocupacién

su salud

(murid?

, 8i es asi dé la edad que tenfa su

madre al morir, iqué edad tenfa usted cuan-

do su madre murid?

il

Religitén: Cuando era nifio de adulto

r) Educacién jCudl es su Ultimo grado escolar?

Indique sus fuertes y debilidades académicas —— . . . .

T

Antecedentes: Subraye los términos que se apliquen a Ud. du-—

rante su infancia

infancia feliz Problemas escolares Problemas médicos
Tnfancia infeliz Problemas familiares Abuso de alcohol
Problemas emocionales Fuertes creencias re- Otros:

o de conducta ligiosas

Problemas legales Abuso de drogas

i) tOué clase de trabajo realiza usted?

iCuantas horas al dia? iQué clases de trabejo ha tenido

Ud. anteriormente?

¥stad Ud. saotisfecho con su trabajo actual? ¢y Si no por fa-

vor explique

¢Cudl es su ingreso quincenal?

¢Cudnto gasta a la quincena?

J) ¢Cuales fueron sus ambiciones pasadas




;Cudles Bon sus ambiciones presentes?

k) Datos fisicom: Cudnto pesa? icCudnto mide?
LAlgunao vez ha sido Ud. hospitalizado? —, si es asi, indi

que ddnde, fecha y motivo

sAlain miembro de su familia sufre de alcoholismo, epilepsia,
depresidn o cualquier otra coas que pueda ser considerada en-
fermedad mental?

sAlgin familiar ha muerto en condiciones poco usuales?

LFXiste algin miembro de su familia oue tenga problemas con la

ley?

, 81 es asi, explique

ANALISIS MULTIMNODAL
La siguiente seccidn esté disefiada para ayudario a describir sus
problemas actuales con mayor detalle. Esta seccién ?s:é organizada
en 7 modalidades: conducta, scntimientos, sensaciones fisicas, imége
nes, pensamientos, relaciones interpersonales y factores bioldgicos.
Iv. CONDUCTA:

a) Subraye cualquiera de las conductas que se¢ apliquen a Ud.

-Exceso al comer -intentos sulicidas -no conserva el tra-
~-Tomar drogas -Compulsiones bajo

-Vomitar ~fumar —insomnio

-Conductas extrafas -aislamiento —correr riesgos
~Beber en exceso —tics nerviosos —flojera

-Desidia ~-problemas de con- -problemas del co-
-Reacciones impulsivas centracidén mer

-Pérdida del control —problemas del sueifio —conducta agresiva

-Explosiones tempera ~fobias -~llorar

mentales

b) Indique gqué conducta, acciones o hébitos le gustaria camdiar

c) Indique si existe algin talento o habilidad del cual se sien-
ta orgulloso-a

d} ¢Qué le gustaria hacer mas?

(Qué le gustaria hacer menos?

¢Qué le gustaria comenzar hacer?

LQué le gustaria dejar de hacer?

e) ¢Cémo utiliza su tiempo libre?



r)

iConstantemente se encuentra Ud. haciendo listas de cosas o
actividades insignificantes?

g) (Practica alguna actividad relajante con regularidad?
8i es asi,  culdl?
SENTIMNIENTOS.

Subraye cualquiera de los sentimientos que se apliquen frecuente-

mente a Ud.

a)

b)

c)

d

e

1)

Eno jado culpable infeliz
Fastidiado Feliz aburrido
Deprimido conflictuado degcansado
Ansioso desesperanzado contento
Temeroso esperanzado excitado
Aterrorizado desilusionado optimista
Energético ) relajado tenso
Envidioso celoso otros:

Enliste sus 5 miedos principales

1. 4.
2. ) 5.
3.

2.Qué sentimientos le gustaria experimentar més a menudo?

. ¢(Qué sentimientos le

gustaria experimentar menos a menudo?

(Qué sentimientos positivos ha experimentado recientemente?

éQué sentimientos negativos ha
experimentado recientemente?

¢Cuéndo es mis probable que pierda el control de sus sentimien-
tos?

Describa cualdu{er situacidén que lo haga sentir en calma o re-
lajado

Por favor complete las siguientes frases:

-Si pudicra decir cémo me siento ahora, dirie que me——————

-Una de las cosas por las gque me siento eorgulloso es .. __

-Una de las cosas por las que me siento culpable es

~-Me siento de lo mas feliz cuando

-Una de las cosas que mds triste me pone es

~Si no tuviera miedo de ser yo ﬁismo. yo




VI.

-Me enojo muchisimo cuando

-Si me enojara con alguien

4Oué clase de pasat.empos o actividades recreativas disfruta

iTiene dificultades para disfrutar de los fines de semana?

e}

0 lo hacen sentir felajado?
r)

si es asi, pbr favor explique
SENSACIONES FISICAS

a) Subraye cualquiera de las situaciones que se apliquen a Ud

Mareo
Dolores de cabeza
Palpitaciones
Espasmos musculares
Tensidn muscular
Problemas sexuales
Incapaz de relajarse
Problemas intestinales
Hormigueo
Entumecimiento
Malestar estomacal
Tics
Fatiga
Dolor de espalda
Temblores

b} Historia Menstrual

Edad al primer periodo

choque emocional para Ud.?

4(Es ud., regular?

duracidén

—_———Sus periodos afectan su estado de animo?

—y 51 es asi,

c) (Qué sensaciones fisicas son especialmente placenteras?

breves desmayos
escuchar cosas

ojos llorosos
ruborizacién

problemas de la piel
boca seca

comezén en la piel
dolores de pecho
palpitaciones

disgusto al ser tocado
pérdida de la conciencia
sudoracidén excesiva
problemas visuales
problemas de audicién

tics corporales

¢Tuvo informacidén o fue un

Fecha del iUltimo periodo

.Padece de malestares? ————=cuiles?

LCudles displacenteras?

d) Describa cémo manifiesta fisicamente:

-enojo

~alegria

-tristeza

-ansiecdad



VII.
a)

b)

c

d)

e;,Qué tan frecuentemente tiene pesadillas?

)

VIII.

a)

b}

IMAGENES

Subraye cualquiera de las siguientes escenas que se apliquen
a ud.

imdgenes sexuales placenteras imdgenes sexuales displacenteras
imdgenes de infancia inflices imdgenes de soledad

imadgenes de desesperanza imagenes de seduccién

imigenes agresivas imdgenes de ser amado

imdgenes de¢ ser lastimado imégenes hiriendo a otros
imadgenes no enfrentando pro- imagenes de que va cayendo
blemas " imdgenes de gque es atrapado
imdgenes de aliento exitoso imdagenes en que se burlan de uno
imAgenes perdiendo el control imadgenes en que hablan de uno
imipenes de ser perseguido imégenes en que tiene relaciones

con diversas personas del

otras: opucsto

LQué imagen viene a su mente mas frecuentemente? e e,

Describa la imagen o fantasia més placentera

Describa la imagen o fantasia menos placentera

bescriba unn imagen de estar totalmente a salvo y seguro

Describalas

o@Qué tan frecuentemente se sornrende sofiando despierto?

. en qué?

PENSAMIENTOS

Subraye cualquiera de los siguientus pensamientos que se apli-
guen a Ud.

Soy un don nadie, no valgo nade, siy amor, sin utilidad.

Soy poco atractivo, incompetente, estipido, indeseable.

Soy mnlo, loco, degenerado, desvicdo.

La vida es vacia, no hay nada que<¢ vaelga la pena, es un des-
perdicio.

Cometa muchos errores, no puedo hacer nada bien.

Subraye cada una de las palabras que utilice para desecribirse
inteligente, seguro, ambicioso, valioso, sensible, leal, con-
fiable, lleno de penas, sin valor, un don nadie, inditil, malo,
loco, degenerado, considerado, un desviado, poco atractivo,
sin amor, inadecuado, confuso, feco, estuipido, ingenuo, honesto,

incompetente, con pensamientos horribles, conflictuado,



con- problemas -de .concentracidén, de memoria, atractivo, incapaz
de tomar decisiones, con ideas suicidas, pcerseverante, con

buen sentido del humor, bueno para el trabajo.

¢ ~Cudl considera ser su idea mis irracional absurda o loca?

d4) ¢Existen pensamientos que lo molestan una y otra vez?

si es asi, por favor describalos

e Encierre en un circulo el numeroc que mas refleje su manera de
pensar. 1 significa total desacuerdo, 2 significa desacuerdo,

3 significa neutral, 4 significe acuerdo y 5 totalmente acuerdo.

No deberia cometer errores 1 2 3 L 5
Deberia ser bueno en todo lo que hago 1 2 5
Cuando no sé algo, hago como que lo sé 1 2 3 4 S
No drbo proporcionar informacidn personal 1 2 3 4 5
Soy victima de las circunstancias 12 3 a 5
Mi vida estd controlada por fuerzas externas 1 2 3 4 5
Otros son més felices que yo 1 2 3 a 5
Es muy importante para mi agradar a los demas 1 2 3 a 5
Voy a lo seguro, no me arriesgo 1 2 3 a s
Ho mererncc ser feliz 1 2 3 a4 S
Si ignoro mis problemns, ellos desaparecerdn 1 2 '3 4 5
Es mi responssbilidad hacer felices a otros 1 2 3 a s
Debo luchar por la perfeccién 1 2 3 a 5
Basicamente existen solo dos formas de hacer

las cosas; la correcta y la incorrecta 1 2 3 4 5

-Expectativas:

n) En pocas palabras, gqué piensa usted que es una terapia psicg

16gica?

b) gﬂué espera de la terapia psicoelégica?

c) sCémo coreiderz que ur” peicélogo debiera actuar cor Eue

fgacientes?

d) ¢Qué tiempo cree guc debjiera durar una terapla psicolégica?

e) ¢(Qué cuzlidades personales cree que e! puicdClogo debiera

poscer?

f) Complete las siguientes frases:

- Soy una perscna que

- Toda mi vida

- Cesde que yc era nifio-a




Es diffci) psre mi sdmitir
Una de lse coses que no puedo perconar €8

Una ventaja de tener prchlemas es

Una desventaja de crecer es

Una de las formsee en que pudiera ayudarme y nc hago es

IX. RELACIONKE:. INTEKFEKRSONALES
1. Famjlis de crigen

a)

v}

c)

d}

€)

)
e)
h)

3)

¥)

Si usted no se crié con sus padres, jcon quiép lo hiza? y gcuén
to tiempo?

Dé una descripcién de lo persorslidad de su padre, o quien hks-
¥e fungidc como tal, y las actitudes ce &)1 hacia usted {(tanto
en el pasado. comc en el preesente)

Dé une Cescripcién de la persor.alided cde su mslre, o quier heyan

fungice como tsl y las actitudes de ells hacia Ud. (tanto en

el pasado ccmc en el presente)

Cuando era nifc¢ ger gqué forma fue disciplinsdc o castigado por
sus pedrecs?

Dé une inpresidén de la atmésfers de su hogar (p.e. el hogar en
el que crecic¢). Mencione la compatibilidsd entre sus padreg y
entre los hijos.

Fue capaz de ccnfier en sue podres?

4S5us pedres lc comprerdicraon?

¢(Basicamente niente amor y reapeto por BUS PedréB? mmam—a——a——

Si tiene padrastro o madrastrs, d& edzcd de usted cuandec zlguno

de# sue padres se volvid a caser

¢(Existe slguien que haye interfericde er su pastrimonic, ocupa®
¢idn, etc. (padres, parientes, smigos)?

iQuién es la persona mda irportante en su vida?e




[

Amkétades.

a) jHace amigos ficilmentcT » dconnerve Ja amistacd?

) ¢Fue LJ. severamente importunacde o festidiacdo?

cCuadndo y en qué circurstuncizs?

¢) Describa cualquier relacién gque le proporciore:

-alegris

~molestia

d) Evallde el gradc fe cemcdicdad en que genernlmente e sjierte en
situaciones socizles (subkrzye alguno de los términos sigulentes)
muy relajado relativererte confortable relativamentc

: incémodo

muy ansioso

e} ¢Ceneralmente expresa sus scntimientos, epiniones, desecs a

ctros en una formz dirc

:tz y adecuedsT Indique aquelles perec-

nas o situaciones ccn les que tenga problemas de relaciéne——

) ¢Tuvo muchas citas durante su edolescencis?

£} cTiene unrc ¢ mas ariges(zs) con gulien se sienta cérodo{a) com-

partiendo sus gensamientos y sentimientos mds intimos7e—e————0"

Matirimonic,
@) sCuér.tc tiempo teni{a de conccer ¢ £u pareja sntes de que se

casarer”?

) cHace cuante gue estédn casados?

c)¢Qué edad tien su pareja®

d} ¢Cudl es la ocupacién de su pareja?

e} Descrita la personalidad de su pFerels

£) ¢En qué Areas se lievan bien o son compatibles? . . __

8) ¢En qué Arecas se llevan mal o son incompatibles? —— . ..

L) ¢Qué tal se llevo cor eus parientes pcliticos y gué opina

de ellcs?

se

Y. ¢Cudntous niftue tiene? Cé edades y sexo

¢Alguno de sus nifios presenta problemas especiales? e




4,

k) ¢Existe glguna’informa(ién relevante en relzcidér. & atiortos o

rérdides personales?

Relacicres sexutles
a) Descrita le sctitud de sus pedres ante €l sexc

.Se diecutia sobre sexo en su hogar?

b

éCuérdo y c6mo obtuvo su priner conocimientc acerca del sexa?

} g¢Cudndo sBe dié cuenta por primera vez de sus propios impulsos

sexuales?

4) ¢Alguna vez ha experimentado ansiedad o culpa en relacién al

sexo?_ ___ _______¢o0o en relacidn a la masturbacién?.

, 8i es asfi, por favor expliguclo

e) JExisten detalles relevantes en relaci6n a su primera o subse-

cuentes experiencias sexuales?

£} ¢Es satisfactcria su vida sexual? si no, expliquelo por favor

g) Propoicione informacidn, sin la hay, acerca de cualquier reaccién

o relacién hcmosexual

h). Por favor anote cualquier preocupacién sexual no contemplada

hasta ahora

Otras Relaciones

a) Existe algin tipo de problema ccn las personas de su trebajo?

si es as{, por favor describalc

bt) Complete las siguientés frases:

-Una de las formas en que la gente me lastima es

—~Puedo fastidiar a aigulen a través de

-Ure madre ceteria

-~Un _padre deberia

—Un verdacderc nmigr deber!s

'C) Proporcione una breve descripcxén de usted segun ser{a des

crito por:
10



~.—gu pareja {8i estd casado)

-tu mejor amige-(a)

-alguien que nc lc quiersa a Ud.

¢) ¢Acluglmerte le preocupa alguna relacién de rechazo 'o pérdida

de afecto? Si es asi, expliquelo

X. FACTORES h)OLOGICOS

2) Tienme 2lguna grewcupecién acerca de su salud? Por faver espe-—

cifiquelo

b) Por favor enliste las medicinas que actualmente ingiere, o ka

teradc durante los tltimos 6 meses, ya sea prescritas o no por

su addicc

c. ¢Come tres veces al die en fcrmaz belanceada? si no, expliquelo

d) (Realiza regularmente ejercicio fisico?

car” qué Trecuencia?

€4 es asi,

qué tigpo y

e) Cuértas hcree de suefic tiene?

£} EJige cuvalquiers de las sitvacliones que
tachando en la columna correspondiente:
nunca raras veces
marigueny
tranguvilizantes
sedantes
aspirina
cocaira
analyfricas
vlaohel
café
cigarros
nzrcbéticos
estimulantes
alucindpenos
diarrea
constipacién
alergias

presidn arterisl alfg

ge apliquen a Ud.

frecuernte

muy 8 mnentdo



nunca L rarag veces frecuentemente puy .a menu

do

prcblemnas del corazdn
n{iusca

vémitcs

insamnio

dolores de cabeza
dolores de espalda
despertar temprano
suefio irregular

poco apetito

comer en exceso

comer perqueries

g) Subraye cualauier situacién que se aplique a los miembros de sBu
familla: problemas de tircides, problemas renales, asma, enfer-

mecdades neuvrclégicas, diabetes, cbncer, prohbleras gastrointesti-

nales, protlemas en prﬁﬁtete. glevcome, epilepsia, otros:
k) Algune vez ha perdido la conciencia o cosa similar, si es asf{,
dé detalles

1) Indique si hs sido irtervenido quirtirgicementle (cé motivo y fe—

chas)

Jj) Por fevcr descrita cuelquier sccidente que heye sufrido
k) Fer fsvor describa sus recuerdcs y experiencias més significa~

tivas dentro de las siguiertes edsdesn:

€1-695
68 cn adelante

12



HOJA DE AUTOMONITOREC DEL DOLOR DE CABEZA

Intensidad Fecha: Indice:

5

4

78 9V R/1234 5
noche madrugada

6 78 91011 12 34 56
mafiana tarde

23

53

4

(Budzynski et. al, 1973}

Ausencia total de dolor.

Dolor muy leve (se siente sblo cuando se fija em &1).
Dolor que por momentos se olvida.

Dolor con el cual se pueden reallzar labores cotidlanas.
Dolor severo que dificulta concentrarse, hacer tarean
diff{ciles, perc permite hacer labores fhciles.

Dolor muy severo e incapacitante.
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