
8 

UNIVERSIDAD NACIONAl AUTONOMA DE MEllCO '.:2 ~ · 
ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES 

"ZARAGOZA" 

COMPARACION DE INDICES DE DEPRESION 

ENTRE DOS POBLACIONES: UNA CON DOLOR 

DE CABEZA CRONICO Y UNA SIN DOLOR 

T E s 1 s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

LICENCIADO EN PSICOLOGIA 
P R E S E N T A 

RAMOS DEL RIO BERTHA 

MEXICO, D. F. 1985' 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



J N D I C E 

iii 

J. CEFM.EA O DOLOR DE CAIE:ZA ~ICO 

A. D•finicidn y cl••ificación de la ce~alea crónica 3 

B. Epid•~iol~ia 5 

c. AproMimacione• taóric•• 7 

D. Aproximacion•s terap4utica• 19 

1. Tratamiento m4dico 10 
2. Entrenami•nto fil relajación 11 
3. Retroalimentación biológica 11 
4. P•icot•r•pias 13 

Jl. llEPRESJON Y D<L.DR DE CABEZA CROIJCO 1:5 

A. Depresión y trastornos psicosom•ticos 15 

1. Trastornos del sueño 19 
2. Trastorno• gastrointestinales 20 
3. Trastornos genitourinarios 20 
4. Trastornos sexual•• 20 
5. Tra•tornos cardiorespiratorios y 

cardiova•cular•• 20 
6. Trastornos .. nsomotore• 29 
7. Trastornos d• tipo cutaneo 20 
B. Algias <dolores> 20 
9. Trastornos del sistema inmunitario <c*1cer> 21 

B. Dolor crónico y depresión 22 

1. Prevalencia de d•presi6n Gn pacientes con y 
•in dolor crónico 24 

2. Pravalenci• de dolor cr6nico en paci•nt•• 
con depresión · 29 

3. Relación temporal entre •l inicio d•l dolor 
y la d.pre•idn 32 

4. Empl•D d• medicamento• &ntid•preaivoa •n el 
trata~iento del dolor crónico 34 

~- Características clinica• y peicológica• que 
compart•n lo• P•cienta& deprimido• y lo• 
paci9r1te• con dolor crónico 35 

c. "ºdelo• tedricoa d• la r•lacidn entr• la 
d•praaión y •1 dolor crdnico 36 

1. Modelo biolóQico 36 



2. Modelo psicodinámico 38 
3. Modelo conductual 39 
4. Modelo cognitivo 41 

o. Consideraciones teórico-metodológicas en el 
estudio de la relación depresión y dolor crónico 46 

1. SuJetos 46 
2. Grupos control 48 
3. Confusión nosológica 48 
4. P1·oblemas psicométricos en la medición o 

evaluación de la depresión en el dolor crónico 49 

Planteamiento del problema y propósito del estudio 5'3 

l I1 • t1ETDDO 55 

Sujetos 5'5 
Materiales 56 
Escenario 56 
Diseno 56 
Procedimiento 56 
Resultados 59 

IV. DISCUSIDN 70 

V. REFERENCIAS 77 

V l. ANEXOS 09 



CON>ARACION DE INDICES DE llEPRESION ENTRE DOS POBLACIOIESa 
UNA CON DOLOR 1>E CABEZA CRONICD V UNA SIN DOLOR. 

Ramos del Rio Bertha. 

Escuela Nacional de éstudios Pro~esionales 
"Zaragoza" 
U. N. A. M. 

Asesor: Lic. Mario E. Rojas Ruesell. 

RESUnEH 

Se compararon los niveles de depresión a través del 

Inventario de Depresión de Beck <IDB> y la escala 2 del MHPI 

dos grupos. El grupo (G~> estuvo formado por 20 

pacientes con dolor de cabeza crónico no psiquiátricos y el 

grupo 2 tG~> por 20 sujetos sin dolor crónico. También se 

determinaron las relaciones que guardaban los diferentes 

parámetros del dolor de cabeza con los indices de depresión. 

Los resultados indicaron una diferencia significativa 

(p. <0.05) sólo en los puntajes de depresión del IDB, y no en 

el MHPI, entre ambos grupos, pero ninguna relación entre 

ellos y los par&metros del dolor de cabeza. Sin embargo, un 

an•ltsis minucioso de la historia clinica de los sujetos 

moatró diferencias sustanciales entre los estilos de vida 

entre uno y otro grupo. Se discute la imposibilidad de 

sostener una relación causal entre la deprasión y -=-1 dolor de 

cabeza y destaca la relevancia del estilo de vida como 

mediador de amba& entidades. 



PREFACIO 

El presente trabajo ee desprende de un proyecto de 

investigación general titulado Evaluación Integral y Trataaiento 

"'' 'farrttacol6g.z"cu del dolor de cabeza crónico <Palacios y Rojas, 

1qB6l desarrollado por el grupo Psicología de la Salud, de la 

Sección de Psicologia Clínica de la E.N.E.P. Zaragoza, U.N.A.M. 

Dentro del cual se intenta abordar a los trastornos psicoscmáticos 

o psicofisiológicos <v ... gr. cefalaa) desde una perapectiva 

multifactarial. De esta manera, el trabajo que ahora se presenta 

tiene como objetivo abordar el problema de la relación entre la 

Cefalea o Dolor de Cabeza Crónico y la Depre~ión. 

Por incidencia y prevalecencia, los dolores de cabeza 

constituyen importante problEma de salud en todo el mundo. En 

Estados Unidos por ejemplo. d~ Bb millones de americanos que 

padecen de alguna forma de dolor crónico 3~ millones padecen de 

cefaleas crónicas <Bonica. 1980). Las cuales han 9ido consideradas 

dentro de los 14 problemas principales por los que s;e solicita 

atención médica <De Lozier y Ga9non, 1975>. 

La mayoría de los casos reportados como cefaleas o dolor de 

cabeza crónico mue9tan signos o dato5 de alteraciones orgánica& 

que puedan ser la causa directa del dolor. Ante esto, se considera 

que las cefaleae crónicaa po5een. fundamentalmente. una etiologla 

de naturaleza psicológica, es decir, la forma particular de 

interacción qu11 astilblece el individuo 

<Palacios y Rojas, 1qa6>. 

su medio ambient• 

De esta m•n•ra, uno d• los factores psicológicos que con 
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m•yor frecuencia se ha relacionado al do1or crónico, en particular 

las cefaleas, es la Depresión <Romano y Turner, 1985; Rey, Thomas 

y Matas, 1984). La cual se ha observado en un 70Y. de los paciente& 

con dolor de cabe:a crónico <Martin, 1973). 

Dada esta frecuencia de depresión en pacientes con dolor 

crónico, diversos autores han intentado esclarecer la posible 

relación que existe entre emtas dos entidades (Blanchard y 

Andrasi~-:, 1982¡ Gershon, 1906; Lindsay, 19.85; Romano y Turner, 

1985). 

Desafortunadamente, ha sida posible esclarecer tal 

relación, debido a las diversas discrepancias entre los resultado• 

reportados y algunos problemas te6r1co-metodológicos en los que ha 

incurrido la investigación en esta linea <v. gr. ausencia de 

grupos control contra los cuales comparar los pacientes 

cefal~icos, empleo de muestras psiquiátricas, etc.>. 

De esta manera, el presente trabajo pretende abordar el 

problema de la relación entre la cefalea y la depresión, superando 

algunos de estos problemas metodol69icos, travds de la 

comparación de los indices de depresión entre dos grupos de 

sujetos no psiquiátricos, uno con dolor de cabeza crónico y otro 

sin dolor crónico, empleando el Invent-.rio de Depresión.de Beck y 

la escala 2 del MMPI. Adam•s, de establecer la ral•ción entre la 

severidad de la cefalea y los indices de depresión. 

Como marco para el estudio, al primer capitula def in• y 

describe la i.mportancia de la cefalea, y las diferente• 

aproximaciones t•dricas y terap4uticas con l•• cual•• ha •ido 

abordada. El segundo capitulo, describe las di1erant•• maneras •n 
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que ha sido estudiado el problema de la relación entre el dolor 

crónico, en particular la cefalea, y la depresión; ademas se 

describen los diferentes modelos teóricos con los cual•• ha •ido 

estudiada. Y, por dltimo, se seMalan diver•am consideraciones 

teórico metodológicas en el estudio de la relación dolor crónico y 

depresión. 
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C A P I T U L O 

CEFALEA O DOLOR DE CABEZA CRONICO. 

Durante los últimos anos se ha observ•do que •1 dolor crónico 

es uno de los problemas de salud de mayor prevalencia y dificultad 

terapéutica la pr6.ctica m~dica general y psiqui&tricA <K••f•, 

1982; Rom•no y Turner, 1985>; este dolor gener•lnMtnte ha sido 

c•ractarizado por: l) la ausencia de causas orgMiicaa qu• lo 

favorezcan; 2) un periodo de evolución de por lo meno• seis meaas; 

3) a.f•cta un.a ma.s partas del cuerpo como ca.bez.a, cuello, 

aspalda y miembros; 4> con tendencia a ser continuo por largos 

periodos durante el día, con algunas fluctuacion•a paro sin 

variaciones repentinas; 5) generalmente está relacionado 

sueno al qu• lo 

aparecer el dolor 

factores emocionales; 6) raramente despierta de 

padece, pero puede impedirle que duerma 

despu~s de que despierte; 7> dolor que en un 90% respondv en forma 

negativa al tratamiento farmacológico y mejor 

psicológic• <Schoenma.ker y Curazao, 1987>. 

la terapia 

En Estados Unidos una tercera parte de la población padece de 

dolor crónico del cual 50 millones se encuentran parcial o 

totalmente incapacitados por dias, semanas y ha.ata aAog por cAusa 

dal dolor <Wallis, 1984>. Asimiemo, se reporta que de 86 millones 

de americanos que 

millone• padec•n 

espalda, millón 

padecen de alguna forma de dolor crónico 35 

cefaleas crónicas, 18 millones da dolor d• 

de dolor canceroso y millon•a mS.S con otros 

tipos de dolor <Bonica, 1980). 



Como se mencion69 •1 dolor crónico ha aido con•id•rado co~o 

reto o dificultad para la pr*=tica m•dica dado qu• los 

tratamientos convencionales para aliviarlo han sido notoriamRnt• 

poco efectivos 9 oca•ionando asf un alto costo tanto p•r•onal coma 

social <Bonica, 1980; Kaefe9 1982>. S• sab• tambi~n que en la 

Unión Americana se invierten 60 millones de dólAr•• por ~·•to• d• 

atención médica, incapacidades, hospitalización, madicam•nto• 9 

compensaciones y disminuciOn d• la productividad por lo• di•• 

perdidos <Wallis, 1984>. Por ejemplo, Medina y Diamond <1990> 

atendieron a 200 pacientes entre julio y agosto en una clinica d• 

cefalea y encontraron que el 34 de los paciente• no trabajaba 

durante todo el ano por causa de su• cefaleas, 634 perdió de 1 a 

iso días de trabajo al año, 274 ~ue hospitalizado, un 1% perdió 

empleo y 217. lo perderla debido al ausentismo causado por el 

dolor <Gershon, 1986). 

Por otro lado, una gran parte de la inversión económica en el 

dolor crónico lo constituye el elevado consumo y costo d• 

medicamentos Canalg••icos, sed•ntes, barbitúricos, etc.> empleados 

su tratamiento, los cuales disminuyen el dolor temporalmente 

pero lo alivian, ademas de que a largo plazo llegan a ser 

contraindicados debido sus efectos secundarios, habituación, 

dependencia, etc. <Fordyce 9 1973; Keefe, 1982, Rose y Gawel, 1979¡ 

Williamson, 1981>. 

Ahora bien, aunque Mlltxico se 

epidemiológicos •l r••pecto, Campuzano <1987) r9Porta que el dolar 

crónico acampana a un 7~ - B0X de los paci•nt•• qu• acudan a la 

consulta m~dica general. 

De los tipo• d• dolor crónico que con mayor frecuencia •• 

reportan •n la literatura .. ancuentran pri .. rament• la• c•fal••• 
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dolor de cabeza <~0X>, se9uido del dolor da espald• (407.>, el 

dolor de Abdomen y el dolor de mi•mbros (10~) <Ford, 1986J 

Krishman, France y Houpt, 1985>, y es precisamente •l dolor de 

cabeza crónico de los principales puntos de inter~s en Rst& 

A. Dttfinición y clasificación de la cefalea crónica. 

La ce~alea se define como todo dolor de cabe~a de evolución e 

intensidad variable, de etiología multifactorial que incluye 

elementos de naturaleza psicológica entendidos ~stos como la 

interacción del individuo con su medio ambiente. En el caso de las 

cefaleas crónicas son justamente estos últimos factores los que 

tienen mayor relevancia su origen y mantenimiento ya que la 

participación de variables 6rganicas parece ser pr~ticamente nula 

<Palacios y Rojas, 1986). 

Ante la diversidad de manifestaciones y la no sistematización 

del trabajo que hasta anos antes de la d~cada de los 60's se venia 

desarrollando, 1962 el National Institute of Neurological 

Disease and Blindness creó el C:O.itlÍ Ad Hoe para la Claaificación 

de las C•fal••• limitando 15 categorías de dolor de cabeza 

incluyendo cefaleas por contracción muscular, de tipo migraRoso, 

mi>:tas, sinusales y demás cefaleas resultantes de causas orgánicas 

<Friedman, 1962>. En la actualidad esta clasificación si9ue 

vigente gran parta de la literatura que ha abordado el 

problema de la cefalea a pesar de las múltiples criticas ~ que ha 

sido sometida (0akal 1 1975; Phillips, 1978; Phillips y Hunter, 

1981). 

De esta manera, las cefaleas sigu•n si•ndo definida• 



dependiendo de su semiologi& designando asi a la cefal•• tensional 

o por contracción muscular cacao: 

Un dolor caracterizado por una sen&acióo de tirantez, 

presión y contracción 5ostenida de los músculo• d• la cara~ cuero 

cabelludo, cuello y hombros, lo que parece &&tar Asociado a 

situaciones de estrés; dolor que se distribuye en forma bilateral 

en las regiones frontal, parietal y occipital, variable en 

frecuencia, duración e intensidad <Friedman, 1972). 

Asimismo, la ceTalea •igrañosa se define como: 

Un dolor de cabeza asociado a cambios vasomotores de la• 

arterias craneales; variable en frecuencia9 duración e inten$idad; 

comúnmente acompañado por nausea 9 vómito y sintomas prodroma1ea 

que anuncian la aparición del dolor; su localización generalmente 

unilateral; este tipo de cefalea se distingue entre otras cosas 

de la tensional por ser extraordinariamente dolorosa llegando a 

incapacitante para el que la sufre <Friedman, 1972>. 

En la actualidad ambas definiciones carecen de amplia 

aceptación ya que han mostrado ser insuficientes para establecer 

diagnósticos diferenciale6 partir de los diversos síntomas 

reportados por los pacientea <Martin y Mayhews, 1q70; Philips, 

1978). Del mismo modo, las medicione~ fisilógicas de los 

cefaléicos tcomo temperatura y ~ctividad electromiogrAfica> han 

mostrado 

mientras 

Monguillot, 

diferencias significativ~s <Pearfie y Horley, 1981> 

que otros 61 lo han logrado <Cohen 9 Williamson, 

Hutchison, Gottlieb y Waters, 1983>. Ante esta 

problem~tica, Baka1 (1975> propone un .odelo p•icofi•iológico en 

el cual las cefaleas tensional y migra~o5a son los extrel'AQ• da 

continuu• donde las diferencia& •ntre a.has •Dn d• tipo 

cuantitativo más que cualtit•tivo. Es decir, su di~•renci• radica 
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más en la severidad de los síntomas y el p•r1odo de evolucl.6n que 

en lo• síntomas mi5mos tPalac::ios y Rojas, 1996). 

B. Epld .. íol09Ía. 

La c:afalea o dolor de cabe-za es tan común entre la población 

9eneral que seria dif!cil encontrar sujetos que nunca la hayan 

padec::ido. Sin embargo, lo que para unos una molestia 

esporádica, t~ansitoria y fácil de controlar, para otros resulta 

ser un problema inc:::apacitante~ 

En una de los estudios sobre prevalencia de cefalea en los 

que se incluyeron poblaciones no clfnic::as se encontró que de una 

muestra -de 4634 individuas, el 65% sufría en "forma periódic:::a de 

dolores de cabeza de los cuales un 43% presentaba más de dolor 

al mes, el 30.Bi.. más de dos por mes y apro):imadamente un 1':1.. lo 

sufría diario (Ogden, 1952). Del mismo modo, anos más tarde 

Beaty y Haynes (1979) reportAron una incidencia del dolor de 

cabeza crónico del 20% al 39% en población ame~icana. 

En una amplia revisión realizada por OaLo:::ier y Ga.9non <1975> 

se encontró que de las consultas solicitadas en los Estados Uni~Js 

durante un ano, 12 314 000 habían si~...J por dolor de cab~za, lo que 

situaba a este p1~ablema r'":..ntro de los 14 problemas principales por 

los que C:.lllicita atención moi;.díca. Estos pacientes se 

categori :o::c:t.ron de la siguiente manera: 2q'%. eran hombr•es mientr-as 

que el 71"1. t:t1~an mujeres; con respecto a la edad., el 9.6'l. ~enia 

menos de 15 aAos, et 12.8% tenía de 16 a 24 afies, el 30.5% da 25 a 
\ 

44 años,el 31.6'l. de 45 a Q4 anos y el 15.6% más de 65 afioa; el 

48.6% de estos paeientes fue tratado por m~dicos generales 

mientras que el 25.9Y. por e'5pecialista.s y el 19i'. por cirujanos ... De 

estos casos, el 81.1% de los sujeto& consideró a su dolor como 



''ligeramente serio'' y el 18.9X como ''9erio'1 o ''muy serio". 

Por otra par.te, Featherstone <1985) reportó una incidencia de 

cefalea de 7(1X a 75% hombres y B0X en mujere• lo cual 

indicaría aumento la prevalencia del dolor de cab•za en 

hombres aunque permaneciendo alta en mujeres. 

Asimismo, Bonica <1980> sefiala que de 86 millones de 

americanos que padecen de alguna forma de dolor crónica, 35 

millones padecen de cefal~as. 

Ahora bien, aunque en México carece de información 

epidemiológica al respecto, sabe que los desórdenes 

psicofisiológicos <entre ellos las cefaleas> ocupan uno de los 9 

problemas prioritarios de salud mental en el país COe la Fuente, 

Pucheu y Medina, 1985), problema que también e9 reportado en un 

60'l.. de los pac1entes atendidos;; por cefalea la Clínica del Dolor 

del Hospital General y del Hospital 20 de Noviembre CGran~dos, 

1987). 

Por otro lado, de las categorías má.s frecuentes de cefaleas 

crónicas el 90% son de tipo migra.naso, tensional o por contracción 

muscular y mixtas <Blau, 1983). 

En cuanto a la cef~lea migranosa, Blumenthal (1968>, Dalsg~ar 

-Nielsen <1965) y Refsum (1968) estiman que la prevalencia de egt@ 

tipo de dolor de cabeza en la población general es de un 3% a un 

12'l.. Sin embargo, 

que realizaron 

tres estudies epidemiológicos independiente• 

las Islas Británicas ae reportó una 

prevalencia de migrana del 237. al 297. en mujeres y del 20X al 25'l. 

los hombres <Walters y 0'Connor, 1971>. En un estudio 

estadístico de 100 casos realizado en el Instituto de Neurologia 

de México reportó que el 51'l. de loa casos correepondia a 

cefaleas de tipo tensional y el 42% 
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migraRowa <Z•rm•no y Otero, 1974). Del 1111i•mo modo, Appenze1·1er 

(1973> y Granados (1997> seAalaron que la c•falea tensional ocupa 

el 60% de laa cef•leas por las cuales se solicita •tención en las 

clinicas del dolor •n comparación las cefaleas migranoaas que 

se presentan del 15% al 20% de las solicitudes. 

Por otra parte, con respecto a la incidencia de antecedenteQ 

familiar9s, ha encontrado que el 64% de los pacientes con 

migraña tiene por lo meno~ algún familiar que padece de dolor de 

cabeza. Tafllbién fie ha observado que la padece alguno de los padres 

del 44% de los niMos que sui'ren de migraña <Tellaeche, 1986). 

Asimi&ID0 9 se puede concluir que el dolor de cabeza crónico 

ocup.a lugar importante entre los problemas de salud de la 

población general y del pafs, asf como tambi•n un alto costo tanto 

personal co"'° social en el que se invierten millones de dólares 

por gastos de atención, medicamentos, incapacidades, etc. Por otro 

lado, d .. do que MéKico eKisten datos poco precisos de l .. 

realidad de egte problema, resulta evidente la neceaidad de una 

investigación epidemiológica que permita conocer la magnitud del 

dolor de cabeza y de los factores que favorecen a su origen y/o 

mantenimiento. 

Las teort .. s psicológicas en torno al origen de las cefaleas 

migrañosas y tensionalee suponen que existe mecAnismo 

psicológico directo que propicia cambios fisiol69ico• e&pecf~icos 

los cual•• 

intr ... craneal•• 

manifie•tan forma de alteracione• vascular•• 

•n la migrana y contr•cciones muscular•• 

so•t•nid•• de lo• mú.sculo• de la cabeza •n l•• cefal••• por 

tensión <Friedman, 1975). 
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De esta manera, an la literatura se distingu•n dos tendencia• 

bá.!Sicas torno a la investigación de las cefaleas. L• primer• •e 
refiere al papel que juegan las caracteristicas de la personalidad 

predisponentes o concomitantes al problema del dolor, mientras que 

la segunda se basa en el papel que juega el eatr~& en la relación 

organismo-medio ambiente <Palacios y Rojas, 1986; Williamson, 

1981). 

En cuanto la primera tendencia, se ha intentado definir, 

de vista psicodinámico, un perfil de la desde un punto 

personalidad que caracterice aquellos individuos que padecen 

cefaleas, de tal modo que se han descrito a los migranosos como 

tipicamente rigidoa, perfeccionistas, 

ambiciosos, obsesivos, ansiosos, inflexibles, 

intelectualizantes, 

tendencias a dar 

prioridad los demás, etc. <Alvarez, 1974; Friedman, 1982, 

Mirkin, 1982>, y a los cefal~icos tensionales como poseedores de 

rasgos de carácter hist4ricos, de depresión, ansiedad, hostilidad, 

dependencia, tensión, preocupación, agresividad pa&iV•, .etc. 

CBlanchard et al., 1982; Bouchard, 1981; Martin, 1983; Philips y 

HL1nter, 1981).. Sin embargo, esta tendencia ha sido poco apoyada 

dado que los rasgos de personalidad ya mencionados no se han 

encontrado consistentemente cada uno de los tipos de cefalea 

CWi 11 iamson, 1981). Respecto a l• aegunda tendencia 

<estrés-cefalea>, de lo& planteamientos psicofisioló9icos 

iniciales as el de Wolff (1963) quien sugiere que ante estimules 

estresores produce contracción muscular y 

vasoconstricción de la& arteria& que su~inistr•n ••ngre a •sto& 

músculos, lo que da origen al dolor y/a incrementa su intensidad. 

A su vez se h• hipotetizado que el eetr•s ocasiona contracción de 

los m~sculos faciales y dvl cuello ••f como un• vasoconatricción 
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<Williamaon, 1981>. Del mismo modo, Budzynski., Stoyv• y Adl•r 

(1970) eKplic&n que ante el e&tr~s el organismo presenta una 

sob reac: ti vac i ón imposibilidad para relajarse, por lo que se 

podrla preveer que la actividad electromiografica da los músculos 

de la cabeza mayor sujetos con cefalea tensinal en 

comparación c:on sujetos no cefal&icos <Ahlea, 1986). Sin embargo, 

dicha hipótesis no ha sido corroborada por otros autores <Andrasik 

y Holroyd, 1980; Pearce y Morley, 1981; Philips y Hunter, 1981). 

Por otro lado, Diamond y Dalessio <1978) plantean que la 

g4·nesis del dolor de cabeza crónico puede ser entendida bajo tres 

sistemas de respuestas: fis1ol69ico, bioquímico y 

cognitivo-conductual donde la presencia de un estimulo estresante 

genera vasoconstricción y/o contraccion sostenida de los 

mósculos, que a su vez provoca cambios bioquímicos en el torrente 

sanguíneo, manteniendo su vez una percepción dolorosa. Aunque 

este modelo integra información amplia respecto al problema, 

restringido al enfatizar sólo los procesos fisiológicos y 

minimizar analizar de manera superficial los factores 

medioambientales, psicológicos y cunductuales. Estos aspectos son 

considerados por Cinciripini, Williamson y Epstein <1980) en su 

modelo "bioconductual '' donde además de considerar un nivel 

qulmico-fisiológico consideran interrelación con otros dos 

niveles, el conductual-cognitivo, donde destaca la 

habilidad que tiene el sujeto para enfrentarse a situaciones 

estresantes (Valdés y De Flores, 1985), sus experiencias pt"'evtas 

ante el estrés y la evaluación y la percepción que hace de •U 

medio <Holm, Holroyd, Hurseuy y Pensien, 1906>t y otro nival 

medio•mbiental-conductu•l, 

con su medio ambiente puede determinar al contt"'ol cp•r•nta d• la 
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t"espuesta de dolor <Ep•t•in y Cinciripini, 1980' Fordyc•. 1973). 

Con esta brev• descripción de laa do~ t•ndenciaa P•icol6Qica• 

que se han preocupado por explicar" el origen, desarrollo y 

mantenimiento de la• cefaleas crónicas, se puede concluir qu• •• 

necesario un amplio análisis multifactorial que explique de man•ra 

más completa la naturaleza del dolor de cabeza dado que se ha 

visto que los aspectos biológicos son suficiente• la 

explicación del fenómeno del dolor, en particular de la cefalea, 

ya qLte e>dsten otras variables que pueden ser tanto o mlt.s 

importantes para la comprens16n del 

cogniciones, las habilidades de afrontamiento, la p•rdida de 

refor::adores). 

D. Aproxi•acion .. terap-'utic••· 

Durante la última ditcada se han reportado diversas formas de 

tratamientos contra las cefaleas crónicas, entre otras la m~dica y 

la psicológica. L• primera incluye el empleo de f&rmaco!I y 

cirugia, incluso homeopatía, acupuntur• y fisioterapia. y la 

segunda emplea de•de t~cnica• de relajación hasta forma9 de 

psicoterapia má!Js sofi•ticadas como la retroalimentación biológica, 

la hipnosis, el entrenamiento en habilidades cognoscitiv•e, etc. 

1. Tratamiento Médico. 

Tradicionalmente el m•todo m4- utilizado para •livi•r el 

dolor de cabeza e• •l m4tdico •n el cual se emplean farmacos qua 

funcionan como abortivo•. p•liativoa o profil-'Cticoa, a•l como 

tambi.tn la• qua •• practican 

simpatectomiaa, liQadura de art•rias c•t•licaa o .. cción d• via& 

sensorial•• a~erent••• COMO en l•• nauralQia• cranaale• del 
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tri9•mino o dal gloso~aringeo (Williamaon, 1981>. 

La utilidad de eato• procedimientos •• diecutibl• y ri••oa•a 

ya que en el cago de los fár-macos m"-5 que •olucionar •l problema 

lo complican aón m4B ya sea por su elevado costo, su e~ecto 

temporal, su propensión dependencia física y psicológica, 

as! reacciones secundarias a largo plazo <Keefe, 1982; 

Williamson, 1991l. Esto ha promovido el inter~ por estudiar las 

posibilidade& terap4utica• de las técnicas conductuales. 

2. Entrenamiento en Relajación. 

La relajación ha sido empleada en gran variedad de 

padecimientos, entre ellos las cefaleas crónicas. Las estrategias 

para entrenar a1 sujeto relajarae han variado desde la 

meditación trascendental y la retroalimentación de las onda alfa 

hasta las m~5 comunes el entrenamento autogénico y la 

retroalimentación electromiogrAfica y de la temparatura. En toda• 

ellas, independientemente del procedimiento •mpleado, el mecanismo 

subyacente que conduce a la relajación parece ser el decremento en 

los niveles de actividad muscular <HayneQ et al •• 19751 Hutchins y 

Reinking 197ól y de la actividad simpAtica <Williamson, 1981). Sin 

embargo, dichos efectos no han sido lo suficientemente 

investigados. 

3. Retroalimentacjdn Biológica. 

Debido la relación ~u• exiet• entre la precipitación o 

del dolor y el astr••• se ha considerado la 

retroalimentación biológica como una alternativa capaz de producir 

relajación t9udzynski, Stoyva y Adler, 1970; Ziegler, 1978). 
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La retroalimentación biológica, desde perspectiva 

.... procedimiento diseñado para captar la 

información relativa al estado de una función orgánica <usualmente 

por sus variaciones elEctricas) la cual es amplificada, traducida 

análogamente modalidad sensorial particular (visual, 

auditiva, etc.> y retransmitida de manera simultMiea al organismo 

del cual se registra la actividad en cuestión <Rojas, 1986). 

De esta manera, el principio general en que se basa la 

aplicación de la retroalimentación biológica es aquel en donde el 

individuo tras haber sido expuesto repetidas situaciones 

estresantes, desarrolla desorden fisiológico especifico como 

respuesta esos eventos los cuales se verían favorecidos por la 

ausencia de estrategias de comportamiento adecuadas para poder 

afrontar o c:ontrol•r el impacto de dichas situaciones (Lamoureuex, 

Joly y Bouchard, 1981; Vald~s y De Flores, 1985). En e$te sentido, 

es importante tener presente que la retroalimentación biológica 

aplica especialmente a problemas orgánicos de origen funcional, 

decir, problemas del funcionamiento de sistem• 

org~ico-fisiológico relacionado variables ambientales 

<Carrobles y Godoy, 1987>. 

Como se mencionó antes, la cefalea tensional se atribuye a la 

contracción sostenida de los músculos de la cabe~a, el cuello y 

los hombros, por lo tanto, el entrenamiento con retroalimentación 

biológica en eQt& tipo de cefalea cons~ste generalmente en enseñar 

los sujetos a decrementar sus niveles de tensi~n de la frente y 

el cuello <Budzynaki f!'t' al., 1973). 

Del mismo modo, en el entrenamiento con retroalim•nt•ción 

biológica para los sujetos migrafioaoa, •• han emple•do tr•• 

modalidaes de r•troalimentación: 1) la temper•tura de la mano o de 
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los dedos (.Johnson y Turin, 1975; Turin y Johnson, 1976); 2) la 

combinada frases a.utogénicas cualquier otra t•cnica de 

relajación y retroalimentación de la temperatura <Blanchard, Ahles 

y Shaw, 1979; Sargent, Green y Walters, 1973), y 3) la de 

respuesta vasomotora cef.~lica. en la qLte se monitorea la actividad 

vasomotora de la arteria temporal e:: terna <Blanchard et al., 1979; 

Feurstein y Adams, 1977; Williamson, 1981>.. 

De esta manera, diversos estudios han comparado 

té-cnicas de relajación progresiva .. entrenamiento autogt-nico, de 

retroalimentación electromiogr~.fica y de la temperatura .Y de una 

combinación de ellas, encontrándose as{ que la e~ectividad de 

estos procedimientos oscila entre un 65~ y un Et!SY. de los casos 

<Tellaeche, 1986) sin que haya diferencias si9ni~icativas entre 

ellas cuando son empleadas por s! solas, que cuando son 

combinadas .. 

4. Psicoterapias. 

Las diversas investigaciones que han abordado el problema de 

la cefalea esquemas psicotera.p4uticos m.4o.s amplios que la 

relajación la retroalimentación biológica han considerado el 

papel fundamental que juegan las variables psicológicas en el 

origen y desarrollo de las cefaleas. Entre los procedimientos 

empleados se encuentran el entrenamiento asertivo <La.mbley, 1976), 

la desensibilización sistematica <Mitchel y Mitchel, 1971>., la. 

terapia racional emotiva <Lake, Rainey y Papsdorf, 1979); el 

entrenamiento en habilidades de afrontamiento cognitivo ante 

determinados eventos ambientales que le son estresantes al 

individuo CHolroyd y Andrasik, 1978; Krem5dorf, 1981). 

Todas estas t~cnicas se han dirigido a la modificación de las 
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habilidades cognitivas, de afrontamiento ante eventos ambientales 

que le son estresantes al individuo. Aunque los resultados de 

estos trabajos sugieren que la terapia cognitiva es tan efectiva 

como otras aproximaciones conductuales, a.;in necesaria la 

investigación que pueda definir los componentes terap.fut1cos que 

acti:1an en este tipo de intervenc1•~1n <Blanchard, 1985>. 

Ahora bien, otras variables cognitivas que ha llamado la 

atención de los investiga.dot·es en esta .=..rea son las e>:pectativas 

de alivio meJoria de los pacientes. Ante esto, en un estudio 

real izado por Andrasik y Holroyd e 1980) se observó que al crear 

altas e>:pectat ivas de alivio tres grupos de pacientes 

cefal'!ficos bajo tratamiento con retroalimentación biológica, estos 

mostraban importantes mejorias dolor de cabeza, lo cual 

tambi~·n 

De 

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

esta 

psicológicos 

mantenimiento 

manera 

parecen 

de la 

puede concluir qua los aspectos 

determinantes en el origen y 

ce"falea ya que: 1 > los tratamientos 

convencionales han resultado poco efectivos en el alivio del dolor 

comparación con las técnicas conductuales, y • 2> que la 

modificación de variables co9nitivas y de las e>:pectativas del 

paciente han resultado ser un factor importante en el alivio y 

mejoria del dolor. 
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C A P I T U L O II 

DEPRESION Y DOLOR DE CABEZA CRDNICO. 

A pesar de los esfuerzos encaminados por esclarecer los 

mecanismos involucrados la g~nesis de los alteraciones 

psicosomáticas, aú.n no se sabe con precisión algo al respecto. Sin 

embargo, dichas alteraciones can frecuencia han sido abordadas a 

partir de un enfoque depresivo <López-Ibor, 197:?; Valdés, Flores, 

Tobena y Massana, 1983). De este modo, en el presente capitulo se 

har& mención de dicho enfoque relación lo& trastornos 

psicosomáticos forma general y de la cefalea partic:ula.r. 

A. Depresi6n y trastornos psicosa.,ticos. 

En los inicios de la Medicina Hipocrática ya se mencionaba la 

influencia que tenia el cuerpo sobre la parte animica y la del 

alma sobre el cuerpo CLain, 1972>, dedicándose en ellos 

atención especial al medio ambiente social como factor etiológico 

de enfermedad. Galeno por su parte estimaba que el 60'l. de sus 

pacientes presentaban sintamas de origen emocional más que físico, 

cifra similar a la estimación contemporánea que es de un 60% a un 

eoz. <Shapiro, 1978>. 

De esta manera, dió 4nfasis a la estrecha relación entre 

los estados emotivos y las quejas somaticas. Dado que los 

pacientes frecuentemente reportaban sentir desesperanza, ansiedad 

y desilusión, las que comúnmente eran precedidas por alguna queJ• 

física 

olvidada c:on 

1985). Desafortunadament• esta rel•ción fue 

la aparición de nuevas técnicas quirórgicas, 

radiolóQiCilS y farmac:ológicas, con las cuales se creia resolver 
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los problemas de salud con el consecuente desvanecimiento en el 

interG-s por conocer la posible influencia que ejercían los 

factores psicológicos en la giá-nesis y desarrollo de los trastornos 

somáticos. Sin embargo, en los últimos anos 'la gran influencia del 

enfoque 

medicina 

psicosomático, primero, <Alexander, 1952}, y de la 

conductual tSchwart y Weiss, 1978> y la 

psiconeuroinmunologia despu.:!s, <Ader, 1981 >, han conducido a los 

profesionales de la salud a un renovado interés por conocer la 

relación que guardan los factores psicológicos con diversos 

problemas de salud <v.gr., cefaleas, hipertensión, asma, cáncer, 

etc.) que hasta hace poco sólo eran abordados por el médico. 

Actualmente, ante este inter&s por conocer al papel que 

juegan dichos factores en los problemas de salud, el t~rmino 

psicosom~tico ha alcanzado gran autonomia con respecto a la. teoría 

que los sustentaba (e.g., el psicoanálisis) pasándose a designar 

psicosomáticos psicofisiológicos todos aquellos 

trastornos orgánicos cuya etiología pudiese ser atribuida 

factores psicológicos y sociales <Bayés, 1985; Calderón, 1985). 

Uno de los factores psicológicos que con mayor frecuencia son 

abordados por la literatura sobre trastornos psicosomá.ticos es la 

depresión, la cual es considerada en nuestros diás como uno de los 

problemas m~6 comunes y frecuentes de la salud póblica en P! 

mundo. Algunos autores estiman que alrededor de 120 a 200 11'::.tlones 

. de personas la padecen (q.v., Sartorius y V.:ielhoz, 1CJ73>, y otrog, 

que de la población <:oundial, el 1(,.7% de las mujeres y el :3.t'l. de 

lo• !1ombres la padecen < Rabassa-Asen jo, 1982). 

En M&xico por su parte se ha repor•tado que del 14% de la 

poblaci6n que padece de enfermedades psiquiatricas la depresión es 

una de las más importantes, dado que aproximadamente una de cada 
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10 personas la padecen <Contreras, 1987,. OQ tal manera que en el 

Distrito Federal y en la República Mexicana los trastornos 

afectivos la deprE!sii:•n, ocupan el 4o. lugar dentro de los 

principales problemas de salud <Campillo y Cara.veo, 1979>. 

En Lln estudio reali::ado en el servicio' de psiquiatría del 

Hospital Espa.Rol de la ciudad de Mé::ic:o el diagnóstico de 

depresion ocup~· el ler. lugar alcanzando una prevalencia del 66% 

entre la población que acude al servicio <De la Fuente y Campillo, 

1975). Posteriormente una encuesta realizada en el servicio de 

medicina interna y en la sala de pacientes crónicos el porcentaje 

de depresión fue de un 3BY. y 4BY. respectivamente. Del mismo modo, 

en el Centro de Salud Mental de la UNAM, encontró que la . 

depresión ocupó el primer lugar entre los diagnósticos 

proporcionados, con un porcentaje del 484 <Campillo y Diaz, 1976). 

A pesar de que los estudios epidemiológicos de los trastornos 

afectivos presentan ciertos problemas metodológicos <e.g., 

criterios diagnósticos diferentes, representatividad de la muestra 

estudiada, pacientes hospitalizadas y ambulatorias psiqui.á.tricos o 

de consulta externa, etc:.) es necesario resaltar la magnitud que 

día a dia va cobrando la depresión como uno de de los principales 

problemas de salud que aquejan a la población. 

La depresión comúnmente ha sido c:onsider~ada como un trastorno 

psíquico de tipo afectivo, intelectual y de conducta caracterizado 

por• tristeza, pesimismo, irritabilidad, ideas de culpa, 

desesperanza, problemas de memoria, de c:oncentrac:ión, etc:. 

<Calderon, 1981>, as! como también un trastorno de manifestaciones 

somáticas tales como, cefaleas, trastornos del sueño, 

taquicardias, etc:., las cuales son, en la mayor fa de los casos la 

causa principal por la que se solicita atención médica <Mendels, 
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1982; Valdés, De Flores, TobeFia y Mussana, 1983>. Ante este 

problema estudios estad!sticos indican que el m~dic:o general s6lo 

1dent1f1ca 40'l. de los pacientes con depresión, de los cuales 

únicamente el 15% son atendidos y el ~5% son canali=ados con 

algt.:Jn especialista (principalmente psiquiatras> por quejas 

som~ticas o problemas diversos <Romano y Tut•ner, 1985). Del mismo 

modo, otr·os estudios (q .. v., Valdés et al., 1983) indican que 

apro~1madamente el 507. de los pacientes deprimidos quedan sin 

diagnóstico, de los cuales por lo menos el 63'l. presenta trastornos 

de tipo somático. 

Algunos modelos de depresión <e.q., psicodinámico) suponen 

una gran variedad de síntomas depresivos, especialmente de tipo 

somático, y sugieren que con frecuencia la depresión pasa 

inadvertida en la consulta m~dica general dado que un gran número 

de pacientes acuden por quejas físicas frecuentes y constantes, 

sin causa ot•9Anica aparente CCalderón, 1981, 1985; López-Ibor, 

1972; Mendels, 1982). 

A ºpesar de los esfuerzos llevados a cabo para esclarecer los 

mecanismos involucrados 

psicosomáticas, ai.>.n 

la génesis de las alteraciones 

esc•5a la información que 6e tiene al 

respecto. Sin embargo, diversos autores sugieren que una gran 

cantidad de alteraciones aparentemente somáticas, no son más que 

una "e>:presion externa de naturalezo depresiva" ya que se ha visto 

que la terap~utica antidepresiva (e.g.' farmacológica y 

psicoterap4utica> ha llegado en ocasiones a aliviar o desaparecer 

el síntoma somático (Regalado, 1977; Sherwin, 1979; Singh y Verma, 

1971; Valdés et al., 1983). 

Así, un gran número de alteraciones psicosom•ticas han sido 

abordadas de5de un en1'oque depresivo, donde la depresión parece 
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manife•tarse de manera 11 enm.a.9carada, ocult• o diefr.azada" por 

síntomas fisicos <~-9·• caf.aleas, dolor de ••palda, •te.) y/o 

conductuale~ (~r9•t alcoholismo, farmacodependenci•,•tc.) QU• con 

frecuencia constituyen el motivo de consulta del paci•nte y donde 

los sintomas .. psiquicos" <como la tristeza, el pesimismo, etc.> no 

son aparentes (Blummer y Heilbronn, 1986; Calderón, 19851 Lesse, 

1978; López-Ibor, 1972; Valdés et al., 1983>. 

La incidencia de este tipo da d•presiones es dificil de 

determinar. Sin embargo, es posible que miles de individuos que 

presentan quejas somáticas sean pacientes no diagnosticados como 

deprimidos, sino más bien como "en1'ermos funcionales" <ValdG-s et 

al. , 1983). Esta forma de depresión es considerada como crónica y 

de severidad leve moderada ya que esta ligada a trastornos 

f1&icos orgánicos <Weissman, 1978) y donde p.arece ser que el 

tratamiento psicoterap~utico es más adecuado que el farmacológico 

01endels, 1982). 

En la literatura se han descrito las quejas somáticas que con 

mayor "frecuencia han asociado a la depresión, entre la& que 

destacan las siguientes: 

1) Trastornos del sueño; que aqueJ.an de un 687. a un BOZ de 

los pacientes. El que mayor frecuencia se presenta es el 

''insomnio'' que suele ocurrir al principio o al final del periodo 

de descanso (paradójicamente, ciertos depresivos duermen mucho 

durante el día sin lograr el descanso, lo cual •s caract•r1•tico 

de las de~resiones leves><Calderón, 1985; Mendels, 1982>. 

2) Trawtgrngs g•atrpint••tinalwa: loa qu• pu•d•n pr••antar•• 

en una gran variedad de formas, como colitis, ólc•ra, ob•aid•d y 

p•rdida de p•so en cu•dro• a9udo• de depresión <paradójicament• •l 

paciente dea•o compulsivo de comer, con •l correspondi•nte 

19 



aumento de peso es propio de las depresiones leves) <Calderón, 

198~; Vald•s et al. 1983>. 

3) Trastornos qenitourinarios: generalmente el p•ciente !Se 

queja de poliuria Cesto es emisi6n exagerad~ de orina> o por el 

contrario se queja de que orinan poco o que presenta dificultadea 

al iniciar la micción (De la Fuente, 1982; Valdié& et al., 19831. 

4) Trastorno& sexuales: con mayor 1recuencia los pacientes 

deprimidos dichos trastornos se manifiestan con pérdida de deseo o 

del impulso sexual tanto en mujeres como en hombres, aunque es mas 

común mujeres, pérdida o decremento en la 1uncionabilidad, es 

decir, frigidez, anorgasm1a e impotencia (Calderón, 1985; Valdás 

et al. , 1983). 

5) Trastornos cardiore5pjratorios y cardioyasculares: el 

paciente generalmente reporta taquicardias, problemas d• 

hipotensión, hipertensión <en la mayoria de los casos esencial> y 

crisis asmaticas, estas óltimas presente6 ante situaciones de 

tensión, miedo, ira., etc. <Valdés et al., 1983). 

6> Trastornos sensgmgtores: donde el padecimiento de los 

pacientes ·se presenta en forma de parestesias en diversas partes 

del cuerpo, principalmente en extremidades <Calderón, 1985; Valdés 

et al., 1983). 

7) Trastornos de tico cutáneo: especialmente dermatosis 

(Vald4-s et al., 198:5). 

8> Algias <dolores); principalmente cefaleas. Que pueden ser 

de tipo tensional y migrahosa,las cuales están ligadas a una 

etiolog la multifactorial que incluye elemento• de. naturale;;:a 

p•icológica, ~& decir, la manera como el individuo interactóa con 

•u medio ambiente <Palacios y Rojas, 1986>. Adem._ dentro de este 

tipo de traet:ornos tambiién •e encuentran las neuralgias, las 
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dorsalgias y las lumbali;,ias <Calderón, 1981; Valdés, 1983. > .. 

9) Trastornos del sistema inmunitario Cc:ánceroJ: éste 

considerado recientemente po1~ algunos autores <Bayés, 1985; ValdEs 

y De Flores, 1985) como uno más de los problemas de salud causados 

por la ac:cion de estímulos estresantes sobr·e la actividad del 

sistema inmunitario; puede hablarse también de casos en que la 

densidad de la población, el aislamiento y la estimulac:ión 

aversiva prolon9ada potencian la susceptibilidad a contraer c.!onc:er 

estimulan su inducción con virus oncógenos a productos químicos 

cancerígenos (Vald~s y De Flores, 1985). Sin embargo, aunque aún 

no se cuentan con eviden~ias claras que vinculen la aparición del 

cáncer con los per-íodos de estrEs, e>:isten antecedentes de que hay 

factores 

favorecer 

psicológicos, tales como la depresión, que pueden 

al desarrollo del cAncer <BayE·s, 1985; Kaplan y 

Reynolds, 1988). Desafortunadamente la investigación sobre este 

este tipo de relac:i6n ha visto obstaculi:ada por el 

desfasamiento que existe entre el inicio del c.ánc:er y su detección 

cl!nic:a, adem~ pcr dificultades metodológicas como el inadec:L1ado 

empleo de grupos control CBayés, 1985; Fox, 1978; Vald4s y De 

Flores, 1985>. 

Este gran ni.::1mero de trastornos som'1.ticos, comunes en la 

consulta diaria, han sido diagnosticados dE! m.:i.nera poco precisa. 

Esto posiblemente se deba a que no e::isten avidencias 1'1sicas u 

orgbnic:as de enfermedad somática que puedan estarla causando, y 

sobre todo a que la presc:t'ipción de fá.rmac:os (e.g .. , analgésicos, 

sedantes, antidepresivos, etc~> no pasa de ser un tratamiento 

sintomatico que largo plazo puede dar origen efectoES 

sec:undar-ios a la reapar1cion del s!ntoma. Generalmente, el 

tr-atamiento farmacológico antidepresivo que se lleva a cabo en los 
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tratamientos de tipo psicosomático baean que dic:hafi 

alteraciones comparten características el ínic:as semejantes a los 

pacientes dept•imidos tales como la hostilidad, la tristeza, la 

autocrítica, llanto, etc. CBlummer y Heilbronn, 1982; Romano y 

Turner, 1985). Sin embargo, la decisión sobre el tipo de 

tratami.ento que debe llevarse a cabo se basa c:on frecuencia 

impresiones supe1"ficiales más qL1e en una evaluac:ión minuciosa del 

problema. Y precisamente aquí donde se presenta el primer 

problema al que enfrentan los pacientes psicosomáticos, e 

incluso otro tipo de pacientes que son evaluados desde un enfoque 

biologista y unidimensional omitit.!ndose la evaluación de otros 

posibles factores participantes, como los psicológicos. 

Ante esto se hace evidente la necesidad de llevar a cabo una 

atencion inte91•al e inter·disciplinaria del paciente psicosomático 

en la que haga hincapie estado psicológico y en la 

relación que pudiera guardar ~sta con su estado org..:..nico y físico 

<Car-robles y Godoy, 1987). Es decl.r, mientras más minuciosa y 

completa la evaluac1Qn del paciente con mayor seguridad se 

pod1·~ afit•mar que la depresion o cualquier ot1·0 factot• psicologico 

c:ont1·ibuye en el origen y el desar1·ol lo de los trastornos 

psicosomátic::os, además de que auxiliará en la elección del 

tratamiento más adecuado. 

B. Dolor cr6nico y depresi&n. 

Uno de los factores psicológicos que cor. mayor 'frecuencia se 

ha relacionado el dolor crónico es la depresión <Fordyc::e, 

1976; Romano y Turner, 1985>. Rel~Ción que ha sido reconocida 

desde hace ya tiempo pero que aún permanece poco esclarecida, dado 

que desconoce la manera como interactúan ambas entidades. Es 
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decir, poco se sabe sobre el papel que juega la depre~ión en el 

origen y desarrollo del dolor crónico o viceversa CRomano y 

Turner, 1985; Sternbach, 1974). 

Este desconocimiento debe que, por~ un lado, la 

naturaleza del dolor crónico ha sido abordada desde perspectivils; 

teóricas diferentes, las cuales han considerado al dolor crónico 

como: a> una variante o equivalente de la depresión CBlummer y 

Heilbronn, 1982)' b> una forma de depresión enmascarada 

CLópe:::-lbor, J972>, y c> como consecuencia de déficits en el 

refor:::amiento positivo CFordyce, 1976>; por otro lado, en la 

literatura. han reportado diversos problemas 

teórico-metodológicos torno al estudio de dicha relación 

<Romano y Turner, 1985; Rey, Thomas y Matas, 1984; Turner y 

Romano, 1984 > • 

Dado lo difícil que ha resultado el estudio de esta relación, 

parte de la investigación al respecto se ha basado en la escasa 

evidencia de que los pacientes con dolor crónico comparten algunas 

características los pacientes deprimidos, tales como los 

trastornos en el sueno, la pérdida o disminución del apetito <e .. 

fr. Blummer y Heilbron, 1982>, respuesta favorable a tratamientos 

con antidepresivos especialmente los tricíclicos <Feinmann, 1985; 

Garvey, Tollefson y Schaffer, 1984> y antecedentes familiares de 

alcoholismo y depresión (Blummer y He1lbron, 1982:; Ford, 1986; 

V.atan, Kleiman y Rosen, 1982; Schaffer, Donlan y Bittle, 1980>. 

De esta manera, la investigación sobre la relación entre el 

dolor crónico y la depresión ha seguido las siguientes líneas: 

l. Determinar la prevalencia de la depresión en pacientes con y 

sin dolor crónico .. 
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2. Determinar la prevalencia de dolor crónico en paciente& con 

depresión. 

~· Determinar la relación temporal entre el inicio del dolor y la 

depresión. 

4. Empleo de medicamentos antidepresivos en el tratamiento del 

dolot• crónico. 

5. Las características clínicas y psicológicas que comparten los 

pacientes con dolor cré·nic:o y los pacientes deprimidos. 

<Dlummer y Hei lbronn 1 1982; J<rishman, France 1 Pel ton, McGann, 

Da.visor. y Orb"an, 1985; Rey, Thomais >' Matas, 19841. 

De esta manera, en el presente capítulo se abordan cada una 

de estas lineas, haciendo ~nfasis en algunas implicaciones 

teórico-metodológicas en torno al estudio de la relación entre el 

dolo1· crónico y la depresión. 

1. Prevalencia de depresión 

c:r6nico. 

pacientes con y sin dolor 

Diversos estudios epidemiológicos han reportado una amplia 

variedad de resultados en cuanto a la prevalencia de la depresión 

en diferentes poblaciones c:on dolor crónico, reportándose un 107. 

<Pillowski, Chapman y Bonica, 1977) 1 un 43X <Pelz, Merskey, Brant 

y Haselting, 1981>, un e:;;~ CBlummer y Heilbron, 1981> y hasta un 

100Y. de depresión en les pacientes (Lascelles, 1966; Turkin9ton, 

1980). 

De esta manera, •~ramlinger, Swanson y Ma,-uta C1983) reportan 

que de 100 pacientes con diversas quejas de dolo,., el 25% fue 

diagnosticado, través del RDC (Criterie Diagnistic: Research), 

como deprimido, el 397. como probablemente deprimido, y el 36% como 

no deprimido. 
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Asi, ante la frecuente e>:istencia de depresión en pacientes 

con dolor crónico, diversos autores han reportado porcentajes 

importantes de presencia de depresión en diferentes tipos de dolor 

crónico, tales como dolor de espalda y cefalea, esta última 

considerada com~ la queja más comúnmente relacionada la 

depresión <Turnar y Romano, 1984). 

Asimismo, Haley, Turner y Romano <1985) reportan que de 63 

pacientes con diversos tipos de dolor crónico (dolor de espalda 

4B'l., cefalea 32%, cuello y hombros 17'l. y otros, 17%) el 49Y. de la 

población total fue diagnosticada como deprimida bas.widose en los 

criterios del DSM 111. 

Del mismo modo, Maruta, Swanson y Swenson (1976a) encontraron 

que de 31 pacie~tes psi9uiátricos con doler de espalda, el 39'l. fue 

considerado como deprimido empleando registros diarios de 

depresión. En otro estudio estos mismos aL.ttot'eS <Maruta, Swanson y 

Swenson, 1976b> reportaron que muestra de 26 pacientes 

psiquiátricos con dolor de espalda las mujeres puntuaban en la 

escala 2 del MMPI un indice promedio de T67 y los hombrea de T78, 

lo que significaba que con base en esta escala los pacientes 

presentaban indices de depresión moderadamente elevada y 

clínicamente significativa. 

Por otro lado, en lo que se refiere a las cefaleas crónicas, 

gran número de estudios han apoyado la relación entre el dolor 

de cabeza y la depresión <Martín, 1973). En este sentido 

Diamond (1967), y m.á.s recientemente Violen (1980> y Cox (1981>, 

reportan que el 85% de los pacientes cefaléicos presentan sintomaa 

depresivos los cuales pueden acentuarse cuando la cefalea es mas 

severa (Crisp, McGuiness y l<alney, 1977¡ Ziegler, Rhod•s y 

Hassanein, 1978>. De tal manera que cuando el dolor es m1bi 
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intermitente que continuo, es meno& probable que cause cambios 

emocionaleg depresivos <Kudrow y Sutkus, 1979> .. Por lo tanto, 

los sujetos que reportan cefaleas más frecuentes •on 

significativamente m•» deprimidos <Philips y Jahanshahi, 1985). 

En un estudio reali:ado por Phil1ps y Jahanshahi (1965) se 

encontró que de 360 cefal.aicos crónicos <14.2% con migrarla 

clásica, 65.3% con migrana común, y 20.5% con cefalea tensional> 

el 63% del grupo presentó una historia de dolor de 10 años, con 

severidad de 3.92 en escala de O a 5, además de una 

relación significativa entre la depresión y el grupo diagnó&tico a 

partir del inventario de depresión de Wakefield y el cuestionario 

de personalidad de Eysenc:k observando que los pacientes con 

cef~lea tensional obtuvieron niveles de depresión más altos 

C15.02) en comparación con los pacientes migrafiosos (11.3). 

En cuanto las cefaleas migranosas, diversos autoras han 

sugerido una posible relación entt""e mi9t"aóa y depresión <Crisp ~t 

aJ., 1977; Kudrow. 1979>. En esto& estudios, se ha encontrado que 

la prevalencia de depresi6n en pacientes migranoaos ocurre po~ lo 

menos de 10% <Kudrow, 1978; Silby, 1960) a un 20% de los 

pacientes O<ashiwagi, 1972:>, mientras que ott""os reportan que 

hay diferencias significativas entr•e los migraFiosos y los no 

mi granosos con respecto a la depresión <c. fr .. Gervey, Tol lefson y 

Scha.ffer, 1984). Por parte. en estudio realizado por 

Blanchard, Andrasik, Ne'ff, •t al. C1982) encontraron que, dR 14 

pacientes cefaléicos, 6 de elles presentaron indice» de depresión 

leve en el inventario de depre6ión de Beck, y un puntaje de T68.1 

en la escala 2 del MMPI que corresponde depresion 

moderadamente elevada. 

Más recientemente, de los pocos estudios reali%ados en México 
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sobre cefalea, Palacios, Figueroa y Rojas C\987> estudiaron a una 

población de 17 pacientes c:on cefalea crónica c94·1. con cefalea 

tensional y 6% cefalea migra~osaJ desde perspec ti•. a 

cognitivo conductual, encontraron que en el inventario de 

Afirmatividad de Gambrill y Richey se obt.Jvo un 64/. de déficit 

asertivo; el inventario de 1deas Irracionales de Jones reportó 

ide~.- de perfeccionismo, aprehensi•!tn y dependenci.a; en la Historia 

Clínica de La=arus observó llanto, enojo, ansiedad, tensión, 

fatiga, cansancio, autoestima y autcimügen negativas, y además 

depresión; el inventario de depresión de Beck que mostró indice 

de depresión leve de 14.94, y el MMPI que describió, en la escala 

2, ciet·ta tendencia a la depresión con punta.je de T68. 

En la tabla 1, se presenta un de los trabajos 

mencionados anteriormente 

prevalencia de la depresion 

y otros m.éi.s que han estudiado la 

pacientes con dolor c1·6nico. 

Si bien diversos autores han reportado que la p1"'evalenc:ia de 

la depresión es generalmente alta en pacientes con dolor crónico 

(Romano y Turnet·, 1985; Rey et al., 1984>, otros autores también 

han reportado una ocurrencia de depr~esión alta en pacientes gin 

dolor crónico (Pel:, Herskey, B1•ant y Haselting, 1981; Pilling, 

Branien y Swenson, 1967l. ndem~~, traba.Jos como el de Spear <1967) 

han señalado que no hay diferencias significativas de depresión 

entre pacientes psiquiatric:os con y sin dolor crónico. 

Se ha encontrado también que los porcentajes de depresi~n en 

pacientes dolor crónico diferentes poblaciones Ce.g., 

pacientes psiquiátricos pacientes dolor referidos por la 

consulta psiquiátrica, etc.), abarcan de un 43% a un b:i'l.. de los 

CMerskey, 1965; Pel::, Mersl<ey y Brant, 1981; Pilling, 

Brannien y Swenson, 1967). 
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Por otro lado, pocos estudios han comparado grupos no 

psiquiátricos con y sin dolor crónico. Por ejemplo, Ziegler et al. 

<1978) utilizando la escala de depresión de Zung en una comunidad 

de residentes encontraron niveles altos de depresión en el grupo 

que sufría de cefaleas severas en comparación con el grupo sin 

cefaleas. Por parte, Crisp et al. < 1977> encontraron, en una 

comunidad de residentes con y sin cefalea migranosa, niveles de 

depresión significativos los migranosos que en los 

migranosos, depresión obtenida a partir del "Middlesea Hospital 

Questionnari.e 11
• 

En otro estudio, Marbach y Lund (1981) reportaron que no hubo 

diferencias significativas ent1·e un grupo de pacientes con dolor 

de cara y un grupo control:; la depresión se evaluó por medio del 

11 In5titute of Personality and Ability Testing Depression Scale'1
• 

En otro estudio, Pelz et al. (1981) encontraron que el 43i'. de 

los pacientes con dolor crónico presentaban depresión mientras que 

el 50'l.. del grupo sin dolor crónico presentaron depresión. Ambos 

grupos fueron referidos por la consulta psiquiátt'ica pero no 

reportaron los instrumentos empleados para evaluar la depresión. 

Por otro lado, Andt"asik et al. <1982> en una muestra de 

cefal4icos cr•:'.inicos y un grupo control sin dolor, encontraron que 

los pacientes con cefalea tensional, migraña y mixta presentaron 

diferencias significativas de T52 a T54 en la escala 2 del MMPI 

en comparación con el grupo control que obtuvo un puntaje de T49, 

mientras que el inventario de Depresión de 8~ck 

encontraron estas dlferencias. 

Para una mayor ilustración sobre estos y otros estudios, en 

la tabla 2 1 describen otros trabaJos llevados a cabo en 

pacientes con y sin dolor crónico. 

28 



ESTUO:IO 

Merakey ( 1965 l 
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En t"esumen, importante resaltar que existe una gran 

discrepancia de resultados cuanto a la prevalencia de la 

depresión en pacientes con y sin dolor crónico. Esta se podría 

atribUir a 1 > la gran variedad de instrumentos <e.9., entrevistas 

estructuradas y no estructuradas, autorreportes, etc.> con los que 

se ha evaluado la depresión, 2) la diversidad de poblaciones 

estudiadas <e.g., psiquiátricas, refer·idas por la consulta 

general, etc.) y ~) a la ausencia de grupos control. A pesar de 

estas diferencias, un dato que parece ser consistente en los 

estudios presentados es que la depresión en los pacientes con 

dolor crónico considerada como leve o moderadamente elevada 

<Blanchard et: al., 1982; Pel:::::: y Merskey, 1982; Pillowsky y Basset, 

1982; Watson, 1982; Marbach et aJ., 1983; Palacios et al., 1987). 

Por otra parte.. el tipo de dolor crónico que con mayor 

frecuencia se ha. relacionado la depresión es la c;efalea, 

relación que parece estar vinculada a la categoria diagn6stica de 

ésta, 

pacientes 

decir, la presencia de depresión parece ser más común en 

cefalea tensional que con migraña. Sin embargo, 

cuando los indices de depresión de esta última son comparados con 

sujetos no mi9ranosos, han encontrado diferencias 

significativas entre ambos grupos. 

2. Prevalemcia de dolqr cr6nico pacientes con depresión. 

Durante los años 60's diversos estudios observaron que el 

dolor era una de las quejas mAs frecuentemente reportada por los 

pacientes deprimidos, encontrándose asi desde un 30X CRoy et al., 

1984> hasta un 100X de los casos <Turner y Romano, 1984). 

Uno de estos estudios reali=a.do por Lindsay y Wyckoff (1981) 1 

con una muestra de pacientes deprimidos, encontraron que el 59~ de 
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ellos presentaban dolor desde hacia por lo menos 3 meses. Otros 

dos estudios, •n los cualeg se compararon diversos tipos de dolor 

con di1'erentes niveles de depresi6n observaron que el 58'l. de las 

quejas de dolor fueron t•eportadas por pacientes diagnosticados con 

depresión neurótica y mixta, mientras que en el 40'l. se observó en 

pacientes diagnosticados 

al., 1978>. 

depresión endógena <Delaplaine et 

En estudio más reciente, se encontr•6 que el 57'Y. de 161 

pacientes de la consulta psiquiátrica reportaron quejas de dolor 

5everas, asoc:iadas 

más frec:uent& 

Knorring et al. 1983). 

depresiones reactiva.s y neuróticas, lo que 

mujeres altamente tensas y ansiosas <Van 

Por otro lado, han sido pocos los estudios &obre la 

prevalencia de dolor crónico la depresión utilizando grupos 

control con los cuales comparar sus resultados. Sin embargo se 

mencionan algunos de ellos. En uno de estos primaras estudios, 

Cassidy et al. < 1952) compararon diferentes quejas de dolor en 

pacientes con depresión bipolar y un grupo de pacientes deprimidos 

bajo control fat""macológico, el cual funcionó como grupo control. 

Los resultados de este estudio muestran que en el primer grupo el 

49'Y. presentó cefaleas, 39'l. dolor de espalda, 36% dolor de pecho, y 

25% dolor de eMtremidades; el segundo grupo el 36'l. reportó 

cefaleas; 40'Y. dolor de espalda, 50'l. dolor de pecho, 2bX dolor de 

entremidades y 38h dolor abdominal en ambos grupom. Estos 

resultados deben de tomarse con ciertas reservas dado qu• el 

segundo grupo pudo haber sido un grupo control eatrict.amente 

hablando puesto que al igual que el primero tambi•n estaba 

integrado por sujetos depresivos bipol•re•, •olo que bajo control 

farmacológico <cimetidin•>· 



M~ recientemente, en un estudio en el que se evaluaron y 

comparat"On sin tomas f i sicos pacientes deprimidos y 6ujatos 

control, se encontró que el 76.5% de los deprimidos y el 39.2% de 

los controles reportaban cefaleas, mientras que al 37.3% de los 

depresivos y el 5.9% de los controles reportaban dolor de espalda 

<Mathew, Weinman y Mi rabi, 1981). 

Por otro lado, dada la frecuente presencia de queja• 

somáticas los pacientes deprimidos, la literatura. sugiere la 

e>:istenc:.ia de algunos otros factores que intervienen en el 

incremento de los reportes de dolor, uno de ellos la "ansiedadº 

<Romano y Turner, 1985>. 

De esta manera, un gran nt:vnero de estudios sugieren qua la 

ansiedad puede propiciar el desarrollo de dolor en los pacientes 

deprimidos <Delaplaine e't al. , 1978; Van 1<norrin9, 1975; Ward, 

Bloom y Friedel, 1979l. Por ejemplo, Ward, Bloom y Friedel (1979) 

encontraron que en un grupo de sujetos ansiosos la depresión era 

clínicamente significativa. Van Knorring <1975), por su parte, 

observó que grupo de pacientes psquiAtricos diagnosticados 

como deprimidos y c:on quejas rec:ientes de dolor' mostraban altos 

niveles de tensión y ansiedad en c:omparación con un grupo similar 

de pacientes deprimidos pero que no reportaban dolor, por lo que 

este autor propone que el incremento en log, ni ve les de tenaión 

muscular puede contribuir al desarrollo del dolor los 

deprimidos. 

Ante esto, la posibilidad de que la ansiedad pueda jugar un 

papel mediador el desarrolo de la relación entre el dolor 

crónico y 1a depresión, y los mecanismos por lo• cuales puede 

ocurrir aún e5 poco clara. Sin embargo, en un trabajo reali%ado 

por Arena, Andraaik y Blanchard (198~) con tres grupoB de 
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&STUDIO MUt;STRA 
INSTRUMt:NTO Ot; 

LVALUACION 

Cassi.dy, Flanagan, 
Spelbum y Cohen 
(1957) 

Ps. con depresión bipolar No definido 
(N•100) y Ps. con depre-
sión controlados con Ci~e 
tidina que fungió como -
control (N•SO) 

Diamond ( 1964) Ps. deprimidos ( N•423) No det'inido 

Gal1emore y Wilson 
(1969) 

Pa. con des6rdenes at'ec- No definido 
ti•o• y con dolor ( N•JOO) 

P1.11ing et. al. 
(1967) 

Ps. depri•idos (N•172) No definido 

Von Knorring ( 1975) Ps. pa1.qu1átr1cos con 
desórdenes a~ecti•oa 
(N•40) 

Delaplai.nc, .It'amuji Ps. ps1.quiátr1cos inter-
Merskey y Zarfas nos (N•227) 
(1978) 

Widner y Codoret Ps. deprimidos de la con 
(1.978) sulta privada (N•154) 

Ward, Bloom y Frie-- Ps. con depresión mode-
del <1979) rada y voluntarios con 

rasgos de ansiedad 
(N•t6l . 

Mathew, We~nman y Ps. deprl~idos (N•Sl) 
Mirabi (198~) Grupo control sin deprs 

si.ón (N•51) 

Von Knorring, Perri3 
&1.sesaan, Brikson y 
Peni• (1983) 

Ps. psiquiátricos con 
des6rdcnc:1 depresivos 
(N•161) 

Entreviste; 
Escala de Depresión de 
Cronholm-Ottosson 

No def'i.nido 

Registros diarios 

l::scala de Depresión 
de ~unq; Escala de 
Hamilton; Entrevista 

Inventario de Depre­
sión de l:ieck ( l.08} 

Escala de Eyaluación 
PsicopatolÓgica 

Tabla 3. Pre•alencia de dolor en pacientes con 
depre.si.ón:. Ps.: pacientes .. 

RESULTADOS 

Gl 49% cefalea a 
39% d. espalda 
36% d. pecho 
25% d. en extre-

midades. 
G2 36% c:ef'aleas 

40% d. espalda 
50% d. pecho 
26% d. en eztre-

midades. 
38% d. abdom1nal 

en ambos 9C'Jl 
pos. 

84 .. report6 cef'aleca 

30% reportó dolor 

13% reportó dolor 

60~ report6 dolor 
los cualea tueron 
aic¡¡nif'icati•amente 
m's deprimido• que el 
resto de los Pa. 

19" reportó dolor de 
manera espont•nea¡ 
40% de lo• depr1aido5 
endógenos presentan 
dolor; 58%. de lo• Ps. 
con depresión mixta y 
neurótica presentaron 
dolor. 

Los Ps. reportaron 
que 7 meses antes de 
ser d.ia9nostic.n.doa 
como deprimidos pre­
sentaban dolor. 

Los Ps. reportaron 
en un 100% presencia 
de dolor por más de 
6 meses. 

G1 76.SS reportaron 
c~laleas 

37 .. 3% dolor de 
pecho 

G2 ~~9~"d~~~~1::• 
pecho. 

21'.' dolor SeYero 
36'1. dolor poco f're­

cuente 
43" •in dolor. 



cefaléicos se encontró que factore5 como la depresión, la an5iedad 

y el enojo no estanban .significativamente relacionados a la 

cefalea dado que estos probablemente ya estaban presentes antes de 

la aparición del dolor. De esta manera, dichos autores hipoteti:an 

que tales factores pueden participar en el origen y desarrollo de 

la cefalea. 

En la tabla 3, describen algunos de los estudios 

mencionados anteriomente y otros má.s sobre la prevalencia de dolor 

crónico en pacientes con depresión. 

De este modo, puede concluir que los pacientes 

d~presivos tambi4n es ft-ecu~nte la~presencia de quejas somáticas 

crónicas <e.g., cefaleas, dolor de pecho, de espalda, etc.). 

Desafortunadamente, esta prevalencia debe 

reservas dado que las muestras empleadas 

considerada con 

lo largo de los 

trabajos son heterogéneas <pacientes psiquiátr-icos, pacientes 

depresivos de la consulta privada, etc.>, además no se reporta la 

manera como fueron evaluadas las quejas somáticas ni tampoco el 

medio por el cual se diagnosticó la depresión. 

Por otra parte, parece que existen algunos otro& factores, 

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

contribuir al origen y al desarrollo del dolor en los pacientes 

deprimidct9, .. ,~o bien qt.1e estos factores ya hayan estado presentes 

antes de.la aparición del dolor. 

Finalmente, esta relación entre el dolor crónico y la 

depresión y los mecanismos por los cuales puede ocurrir aón 

poco clara. 

3. Relacici"n temporal entre el inicio del dolor y la 

deprgsió'n. 
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Como ya ha seOalado, son diversos los estud1os que han 

abordado la coexistencia o relación entre el dolor ct"'ónico y loill 

depresión. Sin embargo, poco se ha estudiado acerca de la relación 

temporal entre ambos. 

Ante esto, autores como Widner y Cadoret (1978) reportaron 

que de aquellos paciente~ que habían sido diagnosticados como 

deprimidos, la mayoria de estos hacia siete meses o más d&l 

diagnó~tic~ que quejaban de dolor en difel"'ente!!. partes d&l 

cuerpo. 

Por~ otro lado, Lindsay y Wyckoff <1981> encontraron que de 

226 pacientes con dolor y depresión mayor, el 381.. reportaba que 

estado depr:-:esivo se habia desarrollado despu~s de haberse iniciado 

el dolor, el 50% _que el dolor y la depresid_n habian ocurrido al 

mismo tiempo, y el 121. que el dolor se habia indicado después de 

la depresión. 

Del . mismo modo, Bradley <1963> observó que de 35 pacientes 

con sintomatolog!a depresiva, el 467. reportó haber tenido un dolor 

constante por lo menos seis meses antes de la depresi"éln, mientras 

que el 547. reporto que el dolor• y la depresión ocurrieron de 

manera simult~nea. 

Estos dos últimos estudios sugieren que son relativumente 

poc:os los pac.ientes que presentan dolor antes de la depresión, y 

que son mai.s los pacientes que presentan dolor y depres16n 

simult~neamente que aquellos qua presentan dolor después de la 

depresión. 

Desafortunadamente, estos estudios que han intentado evaluar 

la simultaneidad de aparic:i6n del dolor y la depresión obtuv1eron 

la intormac:i6n, por .medio de autorrepot"tes retrospectivos sobre la 
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aparición del dolor y la depresión,, lo c:ual implica problemas en 

la c:onfiabilidad de la información. 

Por lo tanto, al abordar este tipo de relación temporal es 

necesario realizar m&.s estudios con una metodologia 9stricta al 

evaluar la depresión y el dolor crónico, dado que esta relación 

podría ser un elemento importante para esclarecer- la coexistencia 

de la depresión y el dolor crónico. Es decir, si esta relación 

pu~de ser simultánea o si el dolor es la cau&a de la depresión. 

4. Emoleo de medicamentos antidepresivps en el tratamiento 

del dglor crónico. 

A partir de la diá·cada pasada varios son los estudios que han 

report-.do el uso "exitoso" de los antidepresivos Ctricic:licos e 

inhibidores de la MAO> en el tratamiento del dolor crónico. Sin 

embar90, muchos de ellos no han reportado que tan efectivo ha 

re5ultado este tratamiento a largo plazo <Rey et al., 1984). 

A pesar de esto, algunos estudios estiman que el porcentaje 

de É'>:ito de estos tratamientos en el alivio del dolor crónico es 

de un 45% 07i'. <Roy et al., 1984). 

De esta maneril, Lee et al. <1977·) demostraron que el uso de 

ciertos triciclicos el tratamiento del dolor crónico era 

efectivo atribuy4ndolo al hecho de que estos ant1depresivos poseen 

una acción analgé"sica independiente contra el dolor. 

Por otro lado, autores como Merskey (1980) argumentan que la 

acción de los antidepresivos contra el dolor crónico, más que ser 

analg~sica~ a.ctúa de manera directa en la •intomatologia depre»iva 

del dolor, lo cual se desprende desde la perspectiva de que el 

dolor crónico es un equivalente depresivo o una forma de depresión 

enmagcar•d• < Blummer y Heilbronn, 1982; López-Ibor, 1972>. 
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Ahora bien, diversos autores han demostrado que la 

efectividad de los medicamentos; antidepresivos depende gra.n 

papte del periodo mínimo de evolución del dolor, de las 

características de personalidad previas al dolor <como la ansiedad 

y la obsesión, entre otras> y de un diagnóstico o reconocimiento 

de los padecimientos depresivos <Lascelles, 1966; Merskey y 

Hester, 1972; Roy et al., 1984). 

La mayoría de estos estudios que han empleado tratamientos 

antidepresivos en el dolor cr~nico presentan la desventaja de no 

emplear grupos control con los c:uales hacer comparaciones, de que 

la evaluac:i.ón de la efectividad en el alivio del dolor se ha 

realizado sólo en periodos a corto pla::o no mayores de uno a tres 

me,es <Feinmann, 1985¡ Roy et al. (1984>, además de que no se han 

esclarecido los efectos placebo, analgésico y antidepresivo de 

estos medicamentos, ni tampoco los mecanismos de acción 

involucrados en el alivio del dolor crónico. Por lo tanto, aún es 

poco clara la acción de estos medicamentos en el tratamiento del 

dolor crónico. 

En la Tabla 4, se de5criben brevemente algunos de los 

estud1os los cuales se reporta la eficacia de los 

antidepresivos en el tratamiento del dolor crónico. 

5. Característic:as el {nicas y psicolo'gicas que comparten los 

oacientes deprimidos y los pacientes con dolor crónico. 

Por lo complejo que ha resultado el estudio de la relación 

entre la depresión y el dolor crónico, son muy pocos los trabajos 

que se han preocupado por establecer los elementos en común que 

aparecen amba$ entidades. Entre las caracterl5ticas que se han 

descrito se encuentran loa antecedentes familiares de·alcoholisma, 



ESTUDIO 

S1n9h y Ve¡: 
na 11.971) 

Herekey y 
Heat.er (1972> 

Tyber (1.974) 

Rec,alado 
11977) 

Johan••on y 
Von ltnorr1n9 
11.979) 

Ward• Bloo• 
y Frledel 
11979) 

Carraaao y 
Yehuda (1.979) 

Shervin ( 1979 

Okashalta et. 
al. 11.973) 

Pelrmann et. 
.i. 11.984) 

TOPOGRAF:rA DEL DOLOR llEDZCAll&ll'rO SU.JETOS RESULTADOS 

Variable Aa1tr1pt1.1J.na 40 32 'ªº") J:alpra1nln• 

Variable No ae eapec.l 30 21 (67.7") 
*lea 

Dolor de hoabroa Am1tript111na 56 44 ('7B.5") 
Carbonato de 
11.tio 

Dolor rehu•áti.co¡ C1on1lpr .. 1na 22 10 (45") 
Otros dolorea Cloralpr .. ina 20 12 (60") 

Variable <con y Ciaetidina 15 9 160") 
sin causa org&nica> 

Cef'aleaa Doxepina 16 14 ( 871'> 

Cet'aleaa Clormlpraaina 67 38 156.7") 
y Aooltriptl-
11.na 

Cefalea:a Perrenasin• y 14 10 (71.4") 
Am1tript111na 

Ce.tal••• Doxapina 80 56 <1o:r.> 
(t:enaional) Amltriptillna 

Di.aaepaa 
Placebo 

Dolor facial atl- Doxepina 93 66 (711') 

pico Placebo 89 44 (47") 

(Roy. Thomaa y Rat••• 1984) 

Tabla 4. Et'lcac1a de anti.depr••i•o• en el trat:emi.ento 
del dolor cr6nico. G.c. 1 Grupo Control; 
- .·.a no •• -pleó o.e 1 •· ·.' ae -pleb G.c. 

G.C 

-
-
-

-
-
-

-

-
. 
. 



desórdenes afectivos, insomnio, irritabilidad, aislamiento, 

fatiga, etc. <Blummer y Heilbronn, 1982; Rama, France y Houpt, 

1985). 

Tambi4n, otros autores <v.9r.,Merskey ,1982) mencionan que 

otra característica común de estos dos tipos de pacientes es 

que ambos presentan elevaciones similares en las tt~es primeras 

escalas del MMPI (e,g., hipocondriasis, depresión, histeria). 

Por otro lado, en cuanto a la actividad electromiográfica 

ha reportado que los pacientes deprimidos generalmente también 

presenta niveles super•iores de tensión muscular en comparación con 

los sujetos normales CGoldstein, 1965; Whatmore y Ellis, 1962). 

Actualmente el estudio de la relación depresión-dolor 

crónico, desde este punto de vista ha sido limitado dado que si 

bien algunos sujetos se observan características de 

depresión o dolor, en otros grupos no se observan. 

C. f1od•los teóricos de la relación entre lA dttpr•sión y el 

dolor crónico. 

En este apartado se revisan de manera general los diversos 

modelo!"S teóricos a partir de les cuales se ha tratado de explicar 

la relaci~·n entre la depresi·~n y el dolor crónico. 

1. Modelo BiplÓgico. 

Avances recientes la neurología y la fisiologia han 

sugerido la e:dstencia de neuroquimiccs comunes al dolor crónico y 

a la depresión. De tal manera, en la literatura se han reportado 

anormalidades la acción do ciertas aminas biógenas en el 

sistema nervioso central <principalmente serotonina) loe; 

desórdenes afectivos como la depresión CDe León, 1982; Goodwin, 

Coudry y Webster, 1978>. 
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De esta manera, esta hipótesis indolaminiárgica sostiene qL1e 

loa deprimidos presentan decrement_os en los niveles de serotonina. 

(5-HT) cerebral, sustancia que en el cerebro se incrementaría por 

la acción de algunos antidepresivos <Polaino-Lorente, 1985>. Del 

mismo modo, ha reportado que el dolor crónico, en particular 

i .... cefaleas mi9raMiosas, la serotonina actóa como un 

mediador-inhibidor del dolor en el sistema nervioso central <SNC>, 

y vasoconwtrictor. De tal manera, los cefal~icos son 

incapaces de producir suficientes cantidades de serotonina lo cual 

indica que si los niveles de serotonina disminuyen antes del 

inicio de la cef.ilea, entonces se conduciría a una vasodilatación 

extra.craneal y, por lo tanto, al dolor <Sicuteri, 1976). Sin 

embal""go, todos loa pacientes cefaléicos han mostrado este 

decremento los niveles de serotonina por lo que se sabe si 

los cambios los niveles de este neurotrasmisor fueron una 

consecuencia más que causa de los ataques de cefalea 

<Sicuteri, 1976). 

Por ott"'a parte, ha reportado que la retroalimentación 

biológica aumenta los niveles de 5-HT en los migraRosos, lo cual 

hace suponer que este incremento tiene efectos sobre las 

variaciones los umbrales de dolor <Bakal, 1982>. Por lo tanto, 

los antidepresivos triciclicos, por sus efectos sobre este 

neurotra.smisor, pueden no solamente mejorar la depresión junto con 

el dolor sino tambi~n mejorar directamente el dolor, aunque 

tambi~n el efecto benéfico de los antidepresivos podría estar dado 

pcr sus e'fectos sobre la ~-HT, independientemente d.:' la 

coeMistencia del dolor con la depresión <Ward et a1. 1982>. 

Por otra lado, Blummer y Heilbronn <1982) prementaron un 

modelo el cual el dolor crónico es visto como un dasorden 
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psicopatológicci que encuentra dentro del espec:tro de los 

desórdenes depresivos. Dic:hos aL1tores apoyan esta hipótesis en el 

hecho de que los pacientes con dolor crónico muestran 'frecuentes 

c:ambios los marcadores biológicos de la depresión, tales como 

eliminación da deKametasona y decremento en la latenc:ia de los 

movimientos oculares rápidos <Blummer, Zorick, Heilbronn y Roth, 

1981>, además de insomnio con periodos de sueno menores que en los 

su Jetos normales <Polaino-Lorente, 1985) .. 

A pesar de los trabajos que se han llevado a cabo sobre los 

mecanismos neuroqu!micos involL1crados la relación 

depresion-dolor crónico, estos no han sido satisfac:toriamente 

definidos.. Sin embargo, ha observado que alteraciones 

neurotrasmisores, como la 5-HT, frecuentemente es':M presentes 

ambas entidades, especialmente er,l;re la cefalea migranosa y la 

depresión. 

2. Modelo psicodinámico. 

El dolor crónico en ausencia de patología orgánica evidente 

ha sido conc:eptualizado en t~rminos psicodinámicos desde tiempos 

de Freud (1957> quien observó la presencia de dolor ante 

reac:ciones convers1vas.. Más tarde, En9el (1959> reportó que 

ciertos patrones de personalidad caracterizados por ansiedad y 

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

separación muerte de querido, el fracaso soc:ial o 

profesional, las pérdidas materiales, etc.> predisponían a los 

sujetos a la presencia de dolor crónico. 

Posteriormente Blummer y Heilbronn (1982), retomando este 

enfoque, proponen el termino desórden de propensión al dolor (pain 

prone disorder> una entidad nosológica de dolor dentro de los 
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d•s~rd.,,as d.-pr&aivoe. De acuerda A esta aproxim•ción. dichos 

a.u:tor... 5-uponen que el dolor no •• ni primario ni secundario a 1• 

depresión ~ino m45 bien una eY.pr••idn sincrónica d• la depr••i<'Jn. 

et1 decir., 

esp.ctro de 

desorden psicDlÓQico que •• encuentra dentro del 

los d••órdene• depresiv09. A•f, los pacientes 

.. propensos &1 dolor" presentaban qu•J•• 11sic:a• caracteri::ada• por 

dolor continuo al mis.a ti.-po que ni•gan la pr .. encia d• 

proble-mas eeocionales, interpersonales e inhabilidad para tolerar 

el ~xito o la felicidad. De tal manera, se concebía al "desorden 

de propensión al dolor" 

atribu1a la existencia de 

d•sorden depresivo al cual &e le 

9intoaatol09ia co.Ú'l entre 1~ 

depresión y el dolor cr6':l~!;q_, __ P..~!!S __ se hab.ia__enc~trado que los 

p.acientes dolor- crónico presentaban desórdenes afectivos y 

caracterfsticas ps1codin*nicas si•ilares a los pacientes con dolor 

crónico y a los depri•idos. 

Aunque la caracterización de una personalidad de propensión 

ai do~or pueda describir un subgrupo de pacientes con dolor 

crónico no maligno, parece pre•aturo concebir a todo dolor crónico 

sin org.ánica aparente coeo un subtipo de depresi6'l o como 

categorla nosológica distinta dado que la investiQaci6n al 

respecto no ha sido suficiente <Willia•s y Spitzer, 1982>. 

Por otra lado, desde este punto de viste psicodin .. ico, ae 

pued• concluir que aón no se conoc• n•da con cert•z• •c•rca de las 

c•riacterfst:icas d• person•l id•d y de los f,¡u:tot"'es ª"'b iental•s qu• 

p...-.disponen a los suJ•tos •l dolor crónico. 

E•t• CllOd•lo •xp l ica. •l oriQ.n y ·.1 r11anteniMiento d•l dolor 

crónico y l•s conducta• depr••ivas con b••• •n principio• por lo• 

que un individuo •ctlla influido por el mttdio ambi•nt•~ d• tal 
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manera que se han intentado vincular dichas conductaa con modelo• 

de reforzamiento. Por lo tanto, e&te modelo se centra en •l 

control de conductas de dolor <e.9., flojera, poca actividad, 

ingesta de medicamentos, etc.> causadas 

ambientales <e.g., simpatia, atención, compensación financiara, 

evitación de conductas aversivas, etc.> <Fordyce, 1976; Keefe, 

1902). 

Asi, Fordyce <1976> propone una posible explicación al 

desarrollo de la depresión pacientes con dolor crónico los 

cuale& pueden ser visto• como sujetos que común.ente presentan un 

decremento gradual en el reforzamiento positivo en el que aquellas 

actividades que anteriormente le producfan e~ecto• positivos ahora 

están acompandos o seguidos por el dolor. A1 retatringir al rango 

de conductas evitadoras de dolor, el paciente reduce el acceso de 

refor:amiento llegando a un ciclo depresivo y conductas de dolor. 

También se ha observado que las consecuencias sociales pueden 

favorecer el mantenimiento de conductas depresivas <Coyne, 1976>, 

de dolor y de enfermedad <Fordyce, 1976). 

Del mismo modo, la depresión en t~rmino5 conductu•l•s también 

es considerada como una respuesta al dect"emento en el 

refor~amiento positivo de conductas adaptativas <Ferster, 1973) 

altamente probable• de ocurrir en individuos que carecen de 

habi l ida.de& sociales necesari•• para reproducit" r•forzarniento 

positivo del medio ambiente <Levinsohn,1974>. E• d•cir, l~ 

cantidad de rafor~amiento recibido por un~ persQfla dep•nd• •n Qran 

parte de su actitud para producir r•~orz .. ieflto a partir d•l 

media, por tanto, un individuo con poca• aptitudeS social•• 

oo~arta probabl•m•nt• de ••nor refor~amiento positivo qu• una 

persona con actitud•• social•• m4.s adaptativas. 
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A su vez Costello (1972) propone que la depresión y el dolor 

crónico están en función de la cantidad de reforzamiento que los 

sujetos reciben de personas significativas en su vida, además de 

las actitudes sociales que tenga un individuo para relacionarse, 

de tal manera que sujeto con aptitudes sociales inadecuada• 

podria estar predispuesto a la depresión. 

Por otro lado, que otros factores pueden tambien 

inf'luir el mantenimiento de las conductas depresivas y de 

dolor. por ejemplo, la búsqueda de reforzamiento de la conducta 

depresiva, de quejas somáticas, de ayuda, etc., es decir, el 

refor~amiento de aquellas conductas con las cuales se obtengan 

ganancias secundarias CBurgess, 1969). 

Aunque lo planteado por este modelo parece ser posible en la 

e)(plicaci6n de la depresión que se desarrolla despu¿s de ocurrido 

el dolor, eSte no considera a la depresión que se manifiesta antes 

simultáneamente con el dolor, además de que ha sido sujeto a 

pruebas empíricas. Por lo tanto, es necesaria la investigación 

para determinar si el repertorio de conductas ·adaptativ•s 

asociadas consecuencias positivas distinguen a lo~ pacientes 

que no llegan deprimirse despu•s de haber sufrido de dolor 

crónico de aquellos que se deprimen sin haber dolor. 

4. Modelo cognitivo. 

Este modelo .... basa en aquellas conductas cubiertil!il 

(pensamientos cogniciones) posibles de causar depresión en los 

pacientes con dolor crónico, cerno auto-acusaciones, actitudes y 

creencias mal ad~ptativas o irracionales. 

Así, el modelo cognitivo propuesto por Beck <1974> afirmA que 

l~ depresión resulta de distorsiones negativas en los procaaos 
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cognitivos provocando una visit:•n negativa de s! mismo, del mundo y 

del futuro, lo cual probablemente predispone a que los paciente& 

con dolor crónico deprimidos e:-:hiban más distorsiones negativas 

que los pacientes con dolor crónico deprimidos. E&te hecho fue 

reportado por Lefebvre (1981> al encontrar que los pacientes 

deprimidos con dolor de espalda mostraban más distorsiones 

cognitivas que los pacientes sin dolor. 

Les esquemas cognitivos negativos son activados ante 

situaciones de estrés especifico, como una enfermedad, la muerte 

de una persona significativa para el individuo, fracaso en las 

relaciones interpersonales, problemas económicos, etc. <Beck, 

1974). 

Ante esto, 

puedan esclarecer 

necesario que investigaciones posteriores 

si las distorsiones cognitivas negativas 

predisponen 

depresión, 

dolor. 

los pacientes con dolor crónico a desarrollar 

si estas distorsiones ocurren por la presencia de 

Por otro lado, los últimos años ~e han desarrollado dos 

lineas de investigación que si bien no han abordado ~e manera 

particular la relación entre la depresión y la cefalea, han puesto 

gran inter4:s sobre la posible relación entre los problemas de 

salud y los factores ambientales. 

La primera de estas l!na.:iEi so refiere al papel que juega el 

estr4·s como factor etiológico y/o precipitante de los trastornos 

psicosomAticos o psicofisiol6gicos <e .. 9~, cefaleas, hiperten5ión, 

enfermedades cardiovasculare•, ó.lcer&, asma,. etc.>, entre otros 

<Dermit y Friedman, 1987>. En este sentido los sujetos que 

generalmente consideran estar operando bajo altos nivele• de 

estr•s reportan más sintomatologia que aquello• que operan ante 
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bajos niveles de estr-4s <Der-mit y Friedman, 1987). 

De esta maner-a, el estr•s ha sido considerado como un factor 

precipitante de la depresión CBr-own y Harr-is, 1978>. Esta última 

frecuentemente observada y relacionada con la ce~alea CMartin, 

1973; Packard, 1983). Relación que se ha establecido a partir del 

empleo enitoso de los medicamentos antidepresivos en al 

tratamiento de la cefalea, especialmente en la migraña <Couch y 

Hassanein, 1976>. Por lo que ha especulado que estos dos 

trastornos pueden estar relacionados de alguna manera, y por 

implicación, que el estr.:s puede estar interactuando entre ellos 

(Oermit y Friedman, 1987). Ante esto, debe de considerarse si en 

el tratamiento antidepresivo de la cefalea, la depresión está o 

presente, y si ambos trastornos son lo suficientemente comunes 

para que la probabilidad de ocurrencia •l a:ar sea alta (Oermit y 

Friedman, 1987). 

Evidencias recientes al respecto sugier-en que al estudiar la 

rel<ilc:ión entre Ja cefalea y la depresión y otros trastornos 

relacionados al estr~s se obstaculi:ada por las siguientes 

razones: 1> aún no se ha demostrado que efectivamente el estrés 

este relacionado a la aparición de trastornos ~omo la cefalea, la 

hipertensión, etc., así como la covariación entre el los; 2) 

m4todo exitoso de tratamiento necesariamente determina la 

etiología de un 

medicamentac:ión 

depresión-cefalea) 

tra5torno; y :>> el exitoso de una 

el tratamiento de des entidade& Ce.g., 

no implica necesariamente una etiología 

compartida, por ejemplo, la imipramina es usada en el tratAmiento 

de la depresión, la migrana y la enuresis, lo cual no significil 

que estos tres trastornos sean causados por el mismo ~actor. Ante 

esto, seria más razonable suponer que la efectividad de un 
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tratamiento diversos trastornos está actuando sobre una via 

conductual o bioqu~mica comó.n final, o alternativamente, qua al 

ser evaluadas solamente son una representación pet"ifl!frica de un 

nóc:leo de proceso& centrales <Dermit y Friedman·, 1987>. 

Ahora bien, la segunda linea de investigación anali:a los 

procesos y mecanismos que relacionan al comportamiento con la 

salud y la enfermedad, los cuales pueden agruparse en dos 

categorías: 

negativamente 

fisiológicos 

1) los hábitos y estilos de vida que afectan 

la salud (e.9., tabaquismo>; y 2> los efectos 

que son consecuencia directa de estimulacionea 

psicosociales <e.9., eventos estresantes> <Singer y Krantz, 1982>. 

Aunque generalmente la etiología de las enfermedades crónicas 

es múltiple y los factores biológicos, disponibilidad y calidad de 

los servicios de asistencia sanitaria pueden jugar algC~ papel, 

actualmente es aceptado que los factores más importantes en la 

causalidad de las enfermedades son ambientales (e .. g .. , 

contaminación física, química, psicosocial y sociocultural> y 

conductuales del es ti lo de vida (farmacodependencia, h~ i tos 

alimenticios, ejercicio físico, sedenterismo, etc.> entendido este 

óltimo c::omo la manera en que se comporta., vive y se .o1.dapta 

individuo a su medio ambiente <Laporte, 1982> .. 

De esta 

causas de muerte 

debe sefialarse que 7 de la 10 principales 

Estados Unidos estan determinadas en gran 

parte, por 'factores comportamentales (cfr. Delon y Pal la.k, 1982), 

y que por lo menos el 50Y. de la mortalidad producida por las 10 

principales causas de muet"'te en este país puede' atribuirse a los 

estilos de vida, de los cuales son caracteristicos la 

contaminación, la falta de ejercicio físico, el sedentarismo, el 

estrés propio de las sociedades competitivas, el consumo de drogas 
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<e .. 9 .. ' tabaco, alcohol, medicamentos, etc,>, los hábitos 

alimenticios, etc: .. , <Bay~s. 1985). 

Algunos ejemplos sobre el papel que juegan el comportamiento 

y los estilos de vida sobre la salud destacan los s~guientes: 

diversos estudios coinciden en senalar que al menos el SOY. de la15 

causas de c.énc:er, por ejemplo son ambientales <Bayés, 1985). As!, 

la ingesta de alcohol ocupa el 3%; el bronceado de la piel, con 

400 000 casos al aRo; comportamientos de sexualidad y reproducción 

un 7%; dietas en un 35-Z; exposic:i.:!•n laboral, contaminación 

ambiental, etc:., <Dcll y Peto, 1982). 

Otros autores, senalan que el origen de l~s enfermedades 

c:ardicvasculares encuentra en el comportamiento del hembra, 

dado qLte s61' han identificado tres factores alta.mente rgla.cioni:ldos 

este tipo de enfermedad: tabaquismo, falta de ejercicio y dieta 

CTinoco y Ma.rtin, 1980). 

En un estudio reciente CLeiker y Hailey, 1988) al investigar 

los hábitos de salud de 202 adultos jóvenes, se encontró que los 

•hábitos de 

relacionados 

considerada. 

salud pobres (la falta de ejercicio> estaban 

puntajes altos de hostilidad, la cual ha sido 

predictor de ocurrencia de enfermedades 

coronarias, y relacionada a la severidad de la miGma .. 

Lo anterior resalta el papel que juega el comportamiento 

humano y el estilo de vida en los problemas de salud. Por lo 

tanto, la. medida que estos factores responsables sean 

identificados, será posible disminuir la incidwncia. Lo que aará 

factible si se desarrollan estudios epidemiológico& al respecto. 

Finalmente, cuanto al estudio de la relación eptre el 

doler crónico, en particular de la cefale~, y l• d~prssión, d•ben 

de considerarse otros factores como el eatilo d• vida y el 
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comportamiento, que puedan estar interactuando en este tipo de 

!'"elación, y no sólo verla como una relación unic:ausal. 

D. Consideraciones tec::írico-mRtodalógicas en •l estudio de 1a 

relacioó depresión y dolor crónico. 

La relación entre la depresi~·n y el dolor crónico ha sido 

considerada como verdaderamente compleja, dado que se han 

encontrado discrepancias entre los resultados reportados por las 

diversas investigaciones que han abo1'"dado el problema. Esta 

comp lej id ad parece e::plic:at•se par la evidente presencia de 

implicaciones teórico metodol6g icas encontradas en la mayaría de 

los trabajos realizados y van desde la diferencia de muestras o 

sujetos estudiados, de la ausencia de grupos control, de la 

confusión nosológica de la depresión hasta problemas psicomié-tricos 

en la medición evaluación de la depresión <Romano y Turner, 

1985; Roy et al., 1984). De esta manera, a continuación se 

describirán de genera 1 cada de estos problemas 

te61 .. ico-metodol6g ices. 

1 .. Sujetos. 

La comparación de resultados entre los diferentes estudios 

que han abordado la relación depresión y dolor crónico se ha vigto 

obstaculizada debido a la diversidad de poblaciones que han sido 

estudiadas .. decir, en la mayor!a de los casos han empleado 

poblaciones de pacientes psiqui.~tricos <Maruta et al., 1976; 

Merkey, 1965; Spear, 1967; Oelaplaine et ail., 1978; Ven Knorring, 

1975; Ven Knorring et al., 1983); pacientes internos y externos 

re~eridos por la consulta psiquiatrica con y sin dolor crónico 
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<Large, 1980; Pel::: et aL 1 1981; Pelz y Merkey, 1982; Pillin9 et: 

al., 1967; Wilson et; al., 1976; Lindsay y Wyckoff, 1981>; 

pacientes referidos por la consulta medico-qL1irúrgica. con 

persistencia de dolor sin causa orgánica aparEo"nte <Blummer y 

Heilbronn, 1981; Pilowslcy y Basset, 1980; Pilling et al., 1967> y 

pacientes psiqL1iátricas dolor crónico CLascelles, 196ó; 

Marbach et al., 1983; Andrasik et al., 1982; Crisp et al., 1977; 

Marbach y Lund, 1965; Ziegler et al., 1978; Arena et: al., 1965; 

Palacios et al., 1987>. 

Pat' tal . motivo, no es sorprendente encontrar discrepancias 

entre los índices de depresión en estas poblaciones ya que muchos 

de lo5 pacientes pudieron haber sido referidos por desordenes 

afectivos de depresión CCassidy et: al., 1957; Diamond, 1964; 

Gallemore y Wilsan, 19691 Lindsay y Wickoff, 1981; Mathew et: al., 

1981; Von Knorring, 1975; Van Knorring et al., 1983; Ward et al., 

1979), por quejas de dolor constantes <sin causa orgánica> 

posteriores a una intervención quirúrgica CPillin et al., 1967> o 

por dolo1'es que en su momento tuvieron alguna etiolo9!a orgánica, 

neuropatfas diab~·tica!:>, artritis reumatoide, c.áncer, etc. 

<Blumer y Hei lbronn, 1981; Ka.plan y Reynolds, 1988; Turkington, 

1980) 1 a.demás de que los pacientes procedían de diferentes 

escenarios hospitales, consultorios privados, clínicas del 

dolot•, etc. 

Así, ante esta diver~idüd de poblaciones es evidente que no 

se ha llevado a cabo un contr-ol estricto sobre otras variables al 

momento de conformar las muestras en los diferentes estudios, es 

decir, poco ha ,•eportado en cuanto a las cara.cter!sticas 

demográficas, los antecedentes familia~es de dolor y depresión, •l 

uso de medicamentos, la severidad de problemas físicos y 
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psicológicos, etc.. <Romano y Turner, 1995). Por tal motivo, los 

resultados de estos estudios deben ser tomados bajo ciertas 

consideraciones ya que estos no podrían ser generali~adcs al resto 

dela población con dolor crónico .. 

2. Grupos Control .. 

El análisis interpretación de diversas investigaciones 

sobre la prevalencia y coexistencia de dolor crónico y depresión 

también se ha visto limitada por la falta de grupos control que 

sirvan punto de referencia para establecer comparaciones 

entre la presencia y la severidad de estas dos entidades en 

diferentes poblaciones .. 

De la literatura revisada este trabajo, solo pocos 

estudios empleat"on grupos control de sujetos o pacientes con y sin 

dolor cronico o con y sin depresión CAndrasik et •1 .. , 1982; Crisp 

et al., 1977; Marbach y Lund, 1981; Merskey et al., 1981). 

Ante este problema metodol•!igico, necesario que en el 

estudio de la relación dolor crónico-depresión empleen muestras 

control adecuadas las cuales comparar y limitar fuentes 

posibles de <tipo de poblacion, características 

demográficas, etc.) que obstaculizan conclusiones valiosas en la 

investigaci6n. 

3. Confusión No9olÓgica. 

A pesar de que los profesionales de la salud <particularmente 

los m~dicos> parecen estar de acuerdo acerca del t~rmino de la 

depresión, la literatura que ha abordado la relación dolor crónico 

y depresión evidencia una gran diversidad nosológica al respecto 

ya que en las diversas investigaciones la depresión relacionada • 
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las quejas somáticas ha sido clasificada, diagnosticada 

etiquetad• de diferentes maneras, en la mayoría da ellas no 

basadas en criterios nosológicos establecidos como en el DSM Ill 

<Rey, Thomas y Matas, 1984). 

Algunos de lo& términos con los cual•• han sido llamada la 

depresión son: a> depresión endógena <Merskey, 1980); b) depreaión 

r-ac:tiva CMendels, 1982; Pillowsky, Chapman y Bonic:a, 1977; e> 

depresión enmascarada CLópe::-Ibor, 1972); d> depresión cubierta 

<Mendels, 1982>; e> depresión ansiosa <Rey e~ al., 1984> y f> 

depresión atípica <DSM III, 1983). 

Ante esto, es importante mencionar que aunque la depresión es 

llamada de diferentes maneras cuando es acampanada de quejas 

somá.tic:as, É·sta hace alusión al mismo problema.. 

4. Proble~mas psicométr~icos en la medición o evaluació'n de la 

depresión en el dolor crónico. 

Otro de los factores que muy probablemente ha contribuido a 

la heterogeneidad de los resultados en las investigaciones sobre 

la relación ent,...e la depresión y el dolor crónico es la falta de 

una metodologta estandari=ada para medir, y en algunos casos 

diagnosticar, a la depresión en los pacientes dolor crónico 

(Romano y Turner, 1985; Roy et al., 1984>. 

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

diversas investigaciónes que han abordado dicha relación emple,an 

una gran variedad de m~todos par& medir depresión, tales como: 1> 

escalas de autot"reporte <c"fr. Andrasil: et: al., 1982; Maruta et: 

al., 1Q76b; Mathew e~ al., 1981; Palacios et al., 1987>¡ 2) 

pruebas proyectivas (Blummer y Helbronn, 1981)¡ 3> entrevistas 
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cl1nicas estructuradas <c·fr. Lacelles, 1966; Lindsay y Wyekoff, 

1981; Turkington, 1980); 4) entrevistñs no estructura.das (c."fr. 

Pillin9 et al., 1967; Wilson et al., 19761; y 5) criterios 

diagnosticas base nosológica (cfr. Chapman et: al .. , 1979; 

Kt·amlinger et al., 1983; Pel;;: y Mers\~ey, 1982; Pilowsky y Ba5sét, 

1982; Pilowsky y Chapman, 1977); por otro lado, muchos estudio<s no 

reportan el medio por el cual evaluó la depresión (c"fr .. 

Oelaplaine et al., 1978; Gallemor y Wilson, 1969; Larga, 1980; 

Pel: et; al., 19811 lo cual hace mas compleja la comparación entre 

los diferentes estudios. 

Ahora bien, los m~todos de evaluación que con mayor 

ft·ecuenc:ia se emplean en la literatura revisada son, entre otros, 

las escalas de autorreporte como el MMPI, el Cuestionario de 

depresión de Levine-Pilowsky, el Cuestionario de depresión de 

Zung, el Inventario de depresión de Beck <IDB> y la Escala de 

depresión de Ha.mi lton <Romano y Turner, 1985). Por otra parte, a 

pesar de que estos instrumentos aparentemente miden lo mismo 

<depresión>, ha observado que existe poca, y a vaces nula, 

correlación entre ellos, lo cual posiblemente deba a la 

diversidad de reactivos, criterios y categorías diagno5tica!!!. 

propias del instrumento <Turner y Romano, 1984). 

Ante esto, Levit y Lubin (1975) mencionan que de 23 escala9 

que e>~isten pa.ra evaluar la depresión, sólo 4 da el las han llegado 

desarrollar un apoyo empírico y estas son: el MMPI, el 109, la 

escala de depresión de Zung y la escala de depresión de Hamilton. 

De esta manera, se ha observado que el MMPl es una de las 

escalas que con5erva un valor considerable en la investigasción 

mot'!dica y psicológica acerca de la depre5i6n permitiendo hacer 

comparaciones de manera general entre los estudios (Her•en y 
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Bellack, 19761. Ante esto, Fordyce (19761 menciona que para l• 

interpretación de este instrumento gea mas obj&tiva se debe 

analizar Junto con el resto del perfil y no de manera particular 

en cada de sus escalas ya que se podría 

interpretaciones parciales. 

Por otro lado, el IOB ha sido una de las escalas mas 

empleadas, principalmente en la investigación norteamericana, para 

detectar la depresión poblacione~ clinicas y no clinicag, y 

la terapia de la conducta debido diversa gama. de 

respuestas de autorreporte <cogniciones, conductas y 

somati:acionesl y por su ~acil aplicación y calificación/(Hersen y 

Bellack, 1976; Polaino-Lorente, 1985). 

Poi• parte, la escala de depresión de Zung, aunque 

psicométricamente sofisticada, si muestra gran variedad 

de clases de respuestas que enfati:an el autorreporte de 

alteraciones fisiológicas de la depresión. Sin embargo, aunque 

esta escala es un medio conveniente y r.á,pido de evaluar la 

severidad de la depresión y ha ganado gran popularidad en el 

ambiente medico, 

europea, su uso 

Bel lac:k, 1976). 

Ahora bien, 

especialmente en la investigacion clínica 

la práctica psicológica es limitado CHersen y 

la escala de depresión de Hamilton 

~recuentemente utilizada en investigacione~ norteamericanas par~ 

medir la intensidad de la depresión en investigaciones 

antidepresivos en diferentes tipos de pacientes <Calderón, 1981; 

1985). 

Por"' otro lado, dada esta diversidad de escalas de evaluación 

empleadas en la investigación de la relación entre la depresión y 

el dolor crónico, es necesario elegir el instrumento m~ objetivo 
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y apropiado para la población estudiada, si es que sus resultados 

desean ser comparados c:on otros estudios. 

Finalmente, 

investigaciones al 

importante 

respecto 

resaltar que para futuras 

considere la diversidad de 

problemas teórico- metodológicos Ce.9.~ diferencias entre las 

muestras estudiadas, ausencia de grupos control, confusión 

nosológica, etc.> que podt"ian influir en el estudio de esta 

relación y por lo tanto a la no aclaración de la asociación entre 

la depresión y el dolor crónico .. 
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Planteamiento del problema y propósito del estudio. 

De la 1 itera tura revisada anteriormente, se puede concluir 

que a pesar de los diversos estudios que han abordado la relación 

entre el dolor cr~·nico y la depresión aó.n es poco lo que se conoce 

al respecto ya que desafortunadamente existen diversos factores 

que 11mitan el esclarecimiento de dicha relación, tales como: 1) 

la asease~ de estudios que utilizan poblaciones no psiquiátricas 

con dolor crónico en las cuales evaluar la presencia o ausencia de 

depresion; 2) son escasamente empleados los grupos control con 

quienes hacer comparaciones; 3)s6lo un estudio <Philips y 

Jahanshahi, 1984) ha evaluado la relación que guarda la severidad 

del dolor crónico <cefalea> y la depresión, aspecto que parece 

ser fundamental al abordar la asociación entre el dolor crónico y 

la depresión; 4> la medición de la depresión ha .sido muy variad~ y 

poco objetiva ya que no se ~specifica la manera como fu~ evaluada 

y 

y 

diagnosticada empleando algunas veces entrevistas estructuradas 

no estructuradas, instrumentos de autorreporte, pruebas 

proyectivas, criterios de diagnóstico particul~re&, etc., lo cual 

ha llevado una gran discrepancia entre los resultados 

encontrados. 

De esta. manera, ante la. presencia de tales limitantes no es 

posible que los resultados de dichos estudios sean generalizables 

al reste de la población con dolor crónic:o no psiquiátrica, mucho 

menos conocer el tipo de relación que guardan ambas entidades. 

Por otra parte, sabe que en México el estudio 

epidemiológico de un problema de salud tan importante y coml.'.'.Jn como 

lo el dolor de cabeza crónico cefalea, es escasamente 

abordado por los pro~esionales de la salud. 
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Por lo tanto, el presente trabajo pretendió contrarrestar 

dichas limitantes comparando los indices de depresión entre una 

población con dolor de cabeza crónico y una población control sin 

dolor crónico, además de determinar el papel que juega la 

severidad del dolor crón1co con los indices de depresión. Si la 

respuesta al primer planteamiento fuera que efectivamente la 

prevalencia de depresión es mayor los ce1a1Gicos, se intentara 

resolver otro problema: determinar el tipo de relación que guardan 

ambas entidades. 
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11 E T a D a 

SuJ•tas. 

Participaron 20 pacientes ce'fal4'icos crónicos 

psiquiátricos <G~> y 20 sujetos voluntarios sin dolor crónico <Ga 

control> ambos grupos fueron seleccionados bajo los siguientes 

criterios de inclusión: 

Grupo 1 

-periodo de evolución del dolor de cabeza de por lo menos 

seis meses. 

-reportar por lo menos episodio de dolor de cabeza por 

semana desde el momento de la ~ecepción del paciente hasta 

concluir la etapa de evaluación psicológica. 

-ausencia de cualquier patología orgánica que pudiera estar 

~saciada al dolor de cabeza (hipertensión. anemia, traumatismos 

craneoencefálicos, etc.>. 

-re1'ractarios al tratamiento farmacológico 

-mayores de 15 años. 

Grupo 2 

-ausencia total de dolor de c~bez• crónico o cualquier qu•j• 

f isica crónica. 

-mayores de 15 .no •. 

Para ambos grupos se excluyeron todos aquellos pacientes o 

sujetos con desórdenes de tipo p~iquiAtrico y/o con antecedentea 

psiquiátricos. 



1. Instrumentos de evaluación psicol.!'•gica: 

a> Inventario de depresión de Beck e~ al. (1961). 

b) Inventario Multifásico de la Personalidad da Minnesota 

<MMPI>. 

e> Historia Cl!nica Multimodal de Lazarus <1981> revisoiild<il. y 

adaptada por Palacios (1985). 

2. Hoja de automonitoreo del dolor de cabe:a CBudzyngki, 

Stoyva, Adler y Mullaney, 1973). 

3. Material de papeler!a. 

Para mayor información de estos materlale~ q.~·. anexo 2. 

Escmtario. 

La recepción de los sujetos y la evaluación psicológica se 

llevaron a cabo el consultorio de la clínica Zaragoza 

<E.N.E.P. Zaragoza) con dimensiones de aproximadamente 3 metros 

cuadrados el cual contaba con un escritorio y dos sillas. 

Diseña. 

Se utili:ó un diseno preexperimental de comparación estática 

<Castro, 1982) para dos grupos independientes, uno con dolor de 

cabeza crónico y 

variable seKo. 

Proc9di•imtt:o. 

sin dolor crónico, ambos apareados por la 

Los pacientes del Ga. fueron extraídos da· la muestra original 

de un proyecto general titulado Evalu•ción integral y trata•i@nto 

no ~ar•acológico d•l dolor de cabeza crónico (Palacios y Rojas, 



1986>, q.v. anexo 1. Dado que estos pacientes ya habían pasado por 

una evaluacion m~dica y psicológica <v. procedimiento del proyecto 

general en anexo), en el presente trabajo sólo se retomaron los 

resultados de ambas evaluaciones contenidas en los expedientes 

(diagnóstico, automonitoreo de 3 semanas y resultados de 

inventarios) para ser analizados y comparados con los resultados 

de la evaluación psicológica del 8a• 

Por otro lado, los sujetos del 82 fueron captL1t""ados de zonas 

aledaRas a la clínica Zaragoza por medio de un cartel (colocado en 

la misma el ínica, campus de la E.N.E.P. Zarago:a y 

establecimientos cercanos a ~·sta) en el que se solicitaban sujetos 

voluntarios para participar en la aplicación de diferentes 

cuestionarios psicológicos. 

De esta manera, los sujetos que voluntariamente .acudieron 

interesados por el anuncio fueron entrevistados por terapeuta 

con el fin de obtener información acerca de su salud <vgr., 

padecimientos crónicos, psiquiátricos, etc.>, antecedentes 

familiares <~~ .. gr .. , psiqui~tricos) y datos generales. una vez qua 

en esta entrevista los sujetos cumplieron con los criterios de 

inclLtsión para el G2, estos fueron apareados en la variable sexo 

el Ga hasta obtener el mismo nÚJTlero de sujetos que en el G1 y 

así quedar conformado el 8 2 • Despu~s de esto, cada uno de los 

sujetos individualmente pasaron por una evaluación psicológica 

realizada por el terapeuta, la cual consi&tió en 4 sesiones, las 

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

durante dos sem•nas 

sesión consistió 

dos sesiones en c:ada una. La primera 

la aplicación del inventario de depresión de 

Beck pidiendo al sujeto resolver en casa la historia clfnica; en 

la segunda sesión aplicó el MMPI y se recogió la histori~ 
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el inica la cual seria revisada por el terapeuta antes de la 

<5i9uiente sesión para aclar•ar dUd.;ls )' comentarios sobre ella con 

el sujeto; finalmente, la tercera y cuarta sesión el terapeLtta 

llevó a cabo una revisión minuciosa de la historia cl!n1ca con el 

sujeto. 

A continuación en la tabla 5, se presenta un resumen del 

procedimiento llevado a cabo en el G2_ 

Recepción de voluntarios -Entrevista_ 

-Conformación del G2 • 

-Aplicación del IDB. 

-Tarea para el sujeto: 
1-esolver la HCL en 
casa_ 

-Aplicación del MMPI. 

-Entrega el sujeto la HCL. 

-Revisión de la HCL con 
el sujeto. 

-Revisión de HCL con el 
el sujeto. 

Tabla 5. Resumen del procedimiento llevado a cabo 
en el G 2 • 

IDB • Inventario de Depresión de Beck 
HCL .•. Historia Cl inica de Lazarus 
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RESULTADOS 

I. Características defaográficas y clínicas. 

En la tabla 6, se muestran las cara.cteristic:as demogr~:ficas 

de c:ada 

anos l 15 

de los grupos. El promedio de edad del Gs ~ue N= 26.45 

48>, y del G~ H= 25.0 anos (15 a 48). En cuanto a la 

variable se>:o, el B5'l. (n=zt 7> fueron mujeres y el 157. tn=3> 

hombres, ambos grupos. Respecto al estado civil, en el G1. el 

50'l. (10) reportó ser 9oltero, 40'l. <B> casado, y 1Q'l. <2> dentro de 

la categoria de otros. En el G2 , el 707. (14) reportó ser soltero y 

el 30'l. (6) casado. En relación a la escolaridad, en el primer 

grupo el 30X (6) concluyó la primaria, 15X (3) secundaria, 157. <3> 

nivel técnico, S'l. <1> bachillerato, y 35% <7> pro~esional. En al 

segundo grupo, encontró que el S'l. Cl> cursó la primaria, 157. 

(3) secundaria" 25'l.. t5l nivel técnico, 5'l.. <t> bachillerato, y 50'l. 

(10) profesional. Con respecto la ocupación, en el G 1 se 

encontró que en el 20% (4) eran estudiantes, 25% (5) trabajaba, y 

5Si'. ( 11) eran 

correspondió 

amas de casa. 

de casa; sin embargo, el G~ el 79% <14> 

estudiantes, 20Y. <4> trabajaba, y el 10% <2> 

En la tabla 7, se muestran las caracter!sticas cllnicas del 

G 1 • ·oe esta manera, •• encontró que el periodo de evolución 

promedio del dolor de cabeza en los 20 pacientes fue de 7.32 anee 

Cel mlnimo con un periodo de 6 meses y el má>:imo con 20 años). Con 

respecto al diagnóstico, se encontró que el 704 C14) presentó 

cefalea tensional (CT) o por contracción mu•cular" y el 30% (b) 

ce~alea vascular o miQrañosa <CM). 

La tabla B, por su part•, describe laa dim•neion•s de 

severidad de la cefalea, mi•mas que fueron obtenidils a lo laroo de 

~9 



G, <n=20> G2 <n=20> 

EDAD H=26.3 anos H=25.0 afies 
Hed=26 Med=2S 

SEXO 

Mujere5 857. C17l 857. <.17) 

Hombres 157.. ( 3) 15% ( 3l 

ESTADO CIVIL 

Soltero 507. C10l 70Y. C14l 

Casado 407. ( 8) 30% ( 6l 

Otro 10% ( 2l 

ESCOLARIDAD 

Primaria 307. ( 6) 5Y. ( 1) 

Secundaria 15h ( 3) 157. ( 3) 

Niv. Técnico 15% ( 3) 5Y. ( 1) 

Bach i l lerata 57. ( 1) 5% ( 1) 

Profesional 357.. ( 7) 50'Y.. <10) 

CX:UPACION 

Estudiante 207. ( 4l 70Y. (14) 

Trabajador 25% 5) 20Z ( 5> 

Ama de casa 557. ( 11 l 107. ( 2l 

Tabla 6. Características Demogr.á'f-icas 
del ª' y 02. 



PERIODO llE ~ION Dl_,-ICO 

H = 7.32 .. c. T. 707. (14) 
(b m. - 20 a.) c. ti. 307. (6) 

Tab1a 7- Caractarfsticas clinicas d•l 
G~. C. T.: cefalea tensional. C. M.: 
cefalea migrañosa. 

~IA 5.35 

~ION 47.32 

INTENSIDAD MAX. 3.0b 

INDICE '11.80 

T~la &. Severidad d•l dolor d• cab•za. 
Promedio de treos semanas de automonito­
reo. 



3 ••m•na• d• automonitoreo d•l dolor d• c•b•z• wiouiendo •1 

proc•dimiento propu••to por Budzyn•ki y col•. (1973). D• ••ta 

m•n•r•, •• ob••rvó que la frec:u•nc:ia prom•dio d• c:•f•l•a por 

••m•n• 'fu• d• ~.3~ 1 c:on una duración de 47.::S2 horae,, una 

int•n•idad m•Mima d• 3.06 Cqu• •ionifica dolor con •l cual •e 

puedan realizar labores cot1di•n•s> 1 y un índic• prom•dio d• e.se. 

IJ. Indlc•• de oep,...:1.ón de la• grupos y 2 a ~ravlÍ• del 

Inventaria de D•pr••idn de Beck, el Inventaria Plulti'f¿•tca d• la 

P•r•onalid•d d• "inn .. ata y la Historia Clínica de Lazarua. 

En la tabla 9 1 se presentan los resultados del IDB de lo• 

grupos y 2 en forma de porcentajes y frecuencias Cnúmero de 

sujetos. que calificaron el item> en cada uno de los reactivos, 

mismos que fueron clasificados 

Posteriormente obtuvo 

modalidades conductuales. 

media gene~al del total da 

calificaciones obtenidas para asf calcular la media que fue 

compara.da con los parAsnetros de severidAd d• la depreBión 

propuestos por Beck y cols. (1961> en su articulo original .. Por 

otro lado, los porcentajes¡ fueron considerados como significativos 

siempre y cuando por lo menos el 45;. <n•9> de los sujeto5 hubieran 

contestado afirmativamente. 

De esta manera, en el primer grupo 109 reactivos que 

obtuvieron un mayor puntaje an al inventaria fueron1 inhibición 

del trabajo •n un 70X (14>, p•rturb•ción d•l •u•Flo 65Y. (13>, falta 

de satisfacción 60Y. (12>, fati9abilidad 60Y. C12>, ••ntimi•nto d• 

fracaso ss;. (11), autoacusacion•• ~~Y. (11), ••tado de 4nimo 

(tri ateza> ~eY. <10>, odio a •f mismo ~0Y. C10), brot•• d• llanta 



REACTIVO MODALIDAD G, G~ 

A. Estado de Animo Afecto 5ü'l.. ( 10) 3:S'l. ( 7) 

B. Pesimismo Cognición 45'l. ( 9> 15'l.. ( 3) 

c. Sentimiento de 
Fracaso Cognición 55'l. ( 11) 15'l.. ' ::;¡ 

D. Falta de Satisfacc:ic•n Afecto 60% ( 12) 2ü'l.. ( 4) 

E. Sentimiento de Culpa Cognición 35'l.. ( 7> 15% ( 3> 

F. Sentimiento de Castigo Cognición 45?. ( 9) 30'l.. ( 6) 

G. Odio a SÍ mismo Afecto 50'l.. < 10) 2(1% ( 4) 

H. Autoac:usaciones Cognición SS'l. < 11> 55%. '1 l> 

r. Deseos Autopunitivos Cognición 40% ( 8> 1,)% 2) 

J. Brotes de Llanto Conducta 50X (10) 25X ( 5) 

K. Irritabilidad Afecto 6Q'l. (12) 35% ( 7) 

L. Aislamiento Social Relac:. I. 25F. ( 5) 20h ( 4) 

11. Indecisión Cognición 50% e 10> 25% ( 5> 

N. Imagen Corporal Cognición 40% ( 8> 30'l.. ( 6) 

o. Inhibición de1 Tt"abajo Conducta 70% (14) 41)% ( 8) 

P. Perturbación del Suefio Drogas 65% C13) 45% ( 9) 

Q. Fatigabi 1 idad Sensac:ione~ 60%. (12> 30%. ( 6) 

R. Pérdida de Apetito Drogas 45% ( 9) 35% ' 7> 

5. Pérdida de peso Drogas 20/. ( 4) lú% ( 2) 

T. Preoc:upac: i ón Somática Co9nic:ión 55% { 11) 40'l. ( 8> 

u. P-=-rdida de la L1bido Drogas 2¡.)/. ( 4) 10% ( 2> 

SEVERIDAD DE LA DEPRESION I= 13. 35 Leve t/=7.75 Nula 

1ed=14.5 /'led=b. 5 

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



507. c1e>, indecisión 507. <10), pesimismo 457. <9>, sentimiento de 

castigo 4S'l. (9), y pérdida de apetito 45% <9>; mientras, en el 

segundo grupo sólo se observar-en los reactivos referentes a 

auto-acusaciones con 5'5% <11> y perturbación del 9ueAo con un 

45'l. <9>. El resto de los reactivos obtuvieron un puntaje menor 

considerado como significativo. 

Por otra parte, el G1 el indice de severidad de l• 

depresiOn fu~ de Depresión Leve <H= 13. 25> y en el 

Nula <H- 7 .. 75); el rango de calificaciones totales 

de Depresión 

el G1 'fue d• 

1-23 puntos mientras que para el G2 fué de 0-24 puntos. 

Un aná.l is is de varian:a de Kruskal Wallis <v. Siegel, 1979> 

mostró diferencia significativa <p.<0.03> entre los puntajes 

medios del IOB del G~ y del G2. 

Sin embargo, al correlacionar los puntajes individuales del 

IDB con las diferentes dimensiones de dolor de cabeza (i.e., 

frecuencia, duración, intensidad, etc.> empleando el coeficiente 

de correlación de Spearman <v. Siegel, 1979>, no se encontró 

ninguna relación significativa. Tampoco la edad ni el periodo de 

evolución del dolor de cabeza mostraron relación alguna. 

BJ lflfl'Z 

Un análisis de varianza Kruskal Wallis no mostró di'ferencias 

significativas en la escala 2 de Depresión del MMPI entre ambos 

grupos. Al correlacionar las calificaciones del IDB con los 

puntajes T de la escala 2 del MMPI no se encontró ninguna relación 

significativa en ambos grupos Cq.v. tabla 10>. 

Por otra parte, se configuraron 2 perfiles del MMPI por grupo 

divididos por sexo e interpretados de acuerdo al código de Welsh 
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XDB '1 

:tDB 2 

MMP:t 1 MMP:t 2 

s. 0.38 

lno s1gniticat1Yal 

s- 0.029 

(no a1gni.f'1c:atiYa) 

Tabl.a 10. Coet1c1ent.e de correlac16n de 
Spearaan del XDB y el fllftP1 
para •Mb<>S q¡rupo•• 



<q.v. Núnez, 1979) seAalando el nivel de severidad de la depresión 

segón Lachar (1954>. Asi, la iriterpretación del primer per1'il 

(824'137960-5/F-LKI> del G~ femenino <n=17> muestra en sus escalas 

de validez grupo levemente defensivo que trata de dar una 

imagen favorable de si mismo {L-T53>, reconociendo tener problemas 

<F-T66) pero cierta dificL\ltad para comprenderlos y 

afrontarlos <K-T53). La configuración de estas escalas denotan 

pico de auxilio que indica la necesidad de ayuda que demanda este 

grupo <q.v. figura 1>. 

Por su parte, las escalas clinicas denotan un tipo de perfil 

"limitrofe" que muestran en su escala 2 <T71> niveles de depresión 

clin1camente significativos, con sentimientos de inseguridad y 

pesimismo hacia las propias capacidades y metas, provocando 

insatisfacción con el medio y tendencia al aislamiento; es un 

grupo niveles de actividad cognitiva importante, poco 

realistas, fantasiosos y preocupados; con ciertas dificultades en 

cuanto al manejo del enojo y para establecer relacione-a 

interpersonales con figuras que representen autoridad; es un grupo 

que queja frecuentemente de males fisicos como insomnio y 

cefaleas; muestran dependencia, conducta infantil y demanda de 

afecto; tendencia al perfeccionismo, la ansiedad y la 

autocritica; defensivos en contra de la depresión por medio de la 

actividad, el dinamismo y la somatización; son de~ccnfiados, 

resentidos y hostiles; poco sociales, introvertidos, inseguros y 

con tendencia al aislamiento; finalmente, se observan actitudes 

pasivas y convencionales de acuerdo al rol que juegan en su medio 

<q.v. figura 1 >. 

Por parte, la in·terpretac ión del primer perf i 1 femenino 

<284-6790315/FKL/) del G2 <n=17> muestra a un grupo igualmente 
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da'fensivo que tr"ata de dar u.na imagen favorable de <:!Si mismo 

<L-T5Zl; sin embar90, muestra una adecuada adaptación psicológica 

en ocasiones alterada por reacciones emotivas CF-T59>, mismas que 

•erian afrontadas de manera adecuada dado que el grupo reconoce 

sus propias capacidades y limitaciones para hacerlo <K-TS3>. Por 

lo tanto, la con1i9urac:il!•n de esti".=i escalas denotan cierta 

''norm~lidad" en el Qrupo (q.~. figura 1). 

Por otro lad~, las escalas clínicas la escala 2 <T63) 

describe a un grupo de sujetos levemente deprimidos, preocupados y 

pesimistas ante situaciones temporales o mcmentMeas, es decir, 

forma de depresión reactiva; por su parte, en el resto de las 

escalas clínicas, se observó a un grupo de suJetos eqt .. .lilibrado, 

c:on ca.pacida.des intelectuales y realistas; son activos y 

ené-rgi.c::os, independientes al trat:ar de romper cualquier 

relación c:on la que puedan sentir·se sometidos; son considerados, 

fle~'ibles, alertas, sensibles y astutos cuya actividad de ener~ía 

es c:aracter!sticn de personas "sanas" lo que los hace estableeer 

relac:iones sociales en forma satisfactoria; son real is.tas con 

respecto a su salud y, finalmente~ es un 9rupo que se desenvuelve 

dentro de un rol convencional propio de su medio <q.v. figura 1~. 

Ahora bien, 

!12'375946-6~/V.FL/l 

la 

del 

interpretac i6n del perfil 

masculino (n=3> muestra eie~ta 

defenaividad tL-T56l, negación de problemas <F-TSS> pero si 

aceptación de habilidades p~ra enfrentarse almadio <K-T59). En 

las esc~las clinicas, la escala 2 <T-72> muestra nivel•• de 

depresión clínicamente significativos, inseguridad, pesimismo y 

preocupación; adem&s de un inter&s significativo por l• salud, 

quejas 
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insomnio y dificultadas sexuale&; dependencia, miedo a la muerte, 

la soledad y las enfermedades crónicas; con tendencia al 

perfeccionismo, la tensión, la ansiedad y la indecisión; con 

actitudes de pasividad, tolerancia y evasión de situaciones 

problemáticas que implican hostilidad; pose~n niveles altos de 

energía que actúan medio de defensa contra de la 

depresión; tendencia a la inconformidad con todo aqL\ello que 

implique autoridad, pero sin llegar a la impulsividad; por otro 

lado, se le consideró como un grupo con intereses abstractos, 

creativo y fantasioso pero sin llegar a alejarse de la realidad; 

orientados adecuadamente 

sensibles; finalmente, 

tiempo y espacio, considerados y 

les considera como un grupo capa:: de 

establecer relaciones soci..:tles satisfactorias <q .. v. fi9u1-a 2>. 

En el segundo perfil masculino (12'793-6845/0:KF-L/) del G2 

<n=3> se observó a un grupo levemente defensivo con tendencia a 

ofrecer respuestas socialmente aprobadas (L=T56); reconocen 

problemas espec!"ficos aunque con adecuada adaptación 

psicológica <F=T60) mostrando ciertas capacidades para enfrentarse 

al medio U(=T61). En cuanto a las escalas clínicas, la escala 2 

<T=70) describe a un grupo con depresión moderada, con tendencia a 

la ansiedad, rigide::., obsesión y preocupaci<~..n por dificultades 

per5onales; c:on interés 9ignificativo por la salud y quejas 

f isicas; sin embargo, eon sujetos que les considera como 

en~r9icos, agradables, entusiastas y de buen temperamento1 ademt.s 

independientes, sociales, afectuosos, sentimentales, flexibles, 

convencionales y c:on capacidad para establecer relaciones 

interpersonales de manera satisfactoria <q .. v. figura 2). 
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CJ His~oria Clínica d• L~zarus <HCLJ. 

Los resultados de este instrumento se categorizaron y 

analizaron forma multimodal para cada de los grupos 

respetdndo el orden de las modalidades y categorías empleadas por 

La::arus ( 1981 >. De esta manera, 

BASlC ID por cada grupo donde 

la tabla 11, se presenta un 

describen por mod~lidad el 

porcer1taje y la frecuencia de las categorías conductuales más 

significativas y constantes. Para esto consideró como 

porcentaje significativo el 457.. en cada una de las categorías al 

analizadas. Tambi4n,antes de describir cada de las 

modalidades 

problemas. 

presenta la postura de cada grupo ante sus 

1. Descripción de problemas Presentes. 

En el G1. observó que el 75Y. (15) de los pacientes 

describió sus problemas actuales como físicos u orgánicos, el 3~7. 

(7) como emocionales, y el 3S% (7) dentra de la categoria de otros 

ti.e., problemas económicos y familiares especialmente con la 

pareja). En el G:;t el ::SOY. <6> los describió como emocionales, al 

=5Y. <5> como org.ánicos y el 45X (9) restante reportó no tener 

ningún problema que les preocupara. 

2. Severidad de problemas presentes. 

Respecto a la severidad de estos problemas el 55% (11) del 8~ 

los consideró como muy y el 45% <9> como •oderadamente 

severos. severidad que en un 40% (8) se refirió exclusivamente a 

dolor de cabeza. Por otro lado, el 60Y. (12) del Ga consideró sus 

problemas actuales como poco o nada inquietantes y el 40Y. <B> como 



levemente inquietantes. 

3. Atribución del problema. 

En el Ga el 70Y. <14> de loa pacientes atribuyó sus problemas 

entre ellos el dolor de cabeza a la agresión, preocupación, enojo 

y depresión, el 30Y. (6) a causas orgánicas. El 30Y. (6) del 6 2 los 

atribuyó a. la desidia, la irresponsabilidad, la desorganización y 

problemas de c:oncentración, y un 25Y. <5> a las preocupaciones. 

4. Soluc:idn del problema. 

La capacidad de solución que ha llevado a cabo el 6~, en 

particular ·contra el dolor de cabeza, ha sido en un SSY. <11> 

paliativos médicos <th~a, tisanas, etc.) y el 45Y. (9) 

fármacos. Respecto a los otr"os pt"oblema• reportados, los pacientes 

manifestar"on soluciones directas. Por otro lado, el 62 reportó 

ejercer soluciones especifica~ para cada uno de los problemas 

referidos, es deci~, el 30Y. (6) de las soluciones fueron de tipo 

conductual <i.e., trabajar, distraerse y organi:arse). 

Conducta <B>. 

Las conductas más significativas encontradas en el Ga fueron: 

desidia 50Y. (10), llanto ~0Y. <10>, insomnio 50Y. <10>, reaccione• 

impulsivas 50Y. (10>, ~lojera 50% (10), pérdida de control 45'l. (9), 

problemas de concentración 45'l. (9) 1 problemas de suena 45i!. (9). En 

cambio el 6 2 no se encontraron frecuencias significativas 

ninguna de las categorias. 

Afecto <A>. 

En e5ta mod~lidad se encontró que el 75% <1~> del 6a reportó 
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constantemente depresión, fastidio 60'l. <12>, desesperanza 60'l. 

(12), infelicidad 60% (12), enojo 55'l. <11), aburrimiento 50'%. <10), 

tensión 507. <10) y fobias 45'l. (9) principalmente al fracaso, la 

soledad, la muerte y al daño físico. Por su parte, el GQ reportó 

frecuentemente sentimientos de esperanza 65'l. (13>, optimismo 65'l. 

<13>, felicidad 65% (13) y alegria 50% <10). 

Sensactones <S>. 

En esta modalidad se observó que el G:1. manifestó como 

principal sensación física el dolor de cabeza 100'l. <20), 

incapacidad para relajarse 60'l. (12), fatiga SO'l. (10). El G:;;i se 

reportó dolor de espalda 70'l. <14) y ~atiga 45% <9) como 

sensaciones significativas. 

Imaginación <!). 

En esta modalidad las imágenes que se presentaron mayor 

frecuencia el G:1. fueron: imágenes de ser amado Sú'l. (10) 1 

imágenes sexuales displacenteras 50'l. <10) e imágenes de aliento 

exitoso 45% (9). Por otro lado, en el G2 se reportaron imágenes de 

amado 55'l. (11>, imágenes de infancia f~liz 45% C9) e im.&genes 

de aliento exitoso 45% (9). 

Coanicid'n (C). 

Para una mejor descripción de esta modalidad, las cogniciones 

claEii"ficaron dos categorías de autoconceptoa (i.e., la 

manera como describe si mismo el sujeto): negativos y 

positivos. En la primera categoría el G 1 se describió como: 

con~uso 55'l. (11), con problem~s de co~centraci6n 55% (11), que 

comete muchos errores S0X <10> e incapaz para tomar deüic:.iones 45'l. 
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<9>. En el G::a en esta misma cate9oria sólo se encontraron ingenuo 

"55% (11> y problemas de concentración 45% <9>. 

Por otro lado, la segunda categoría el G 1 se describió 

como sensible 90% y <18>, honesto 501. (10). Y el Gg como lealem 

857. (17>, confiables 80% (16), honestos 50% (10), sensibles 70X 

(14), con buen sentido del humor 65% (13>, buenos para el trabajo 

60'1. (12), inteligentes 5(~'l.. C10), ambiciosos 45% <9> y seguros 45% 

(9). 

Relaciones Interpersonales tl>. 

Esta modalidad contempla los problemas de relación 

interpersonal de interacción que enfrenta cada grupo con 

aquellos que lo rodean, as! como también la expra&ión honesta y 

dir"ecta de los sentimientos, pensamientos, etc:., CRimm y Masters, 

1981). 

De esta manera, el G1 reportó tener problemas con la familia 

en 55% (11), especialmente miembros que representaban 

autoridad (padres y/o pareja) y problemas matrimoniales 501. <10>. 

Por su parte, en el G::a 

categoría. 

Por otra parte, 

reportaron problemas en esta 

el G,, se reportaron dificultades para 

e>tpresar 

ildec::uada 

sentimientos, opiniones y deseos en forma directa y 

los demás 60% C12), comparten con nadie sus 

sentimientos y pensamientos más intimas 557. (11) y tampoco hacen 

amiQos fácilmente 55% (11), situaciones que hacen sentir al grupo 

como relativamente confortables en situaciones sociale6 55% <11). 

Por otro lado, el G::a no experimenta dificultad para comportarse 

asertivamente 85% <17>, hacen amigos fácilmente 75% (15>. Se 

sienten relativamente con~ortables en situaciones sociales 6~'l. 

68 



<13> y comparten con alguien sus sentimientos y pensamientos m~ 

íntimos 55'l. (11>. 

D,...ogas <O>. 

En esta última modalidad relacionada con la s•lud y el 

bienestar físico general, el G~ presentó como único antecedente 

patológico familiar principal dolor de cabeza 45?. (9). Mientras 

que en el ninguna categoria alcanzó frecuencia 

significativa. 

En lo que respecta a la presencia de síntomas somáticos, el 

61 reportó dolor de cabeza 1007. (20), ~ueno irregul•r S0Y. (10) e 

insomnio 45% <9>. En el Ga sólo se reportó dolor de espalda en un 

70:'. (14>. 

Por otro lado, en cuanto al área sexual los pac.ientes del 6 1 

reportaron experimentar ansiedad ante el sexo un 607. < 12> e 

insatisfacción se::ual en un 45/. (9). Mientras que el 82 reporte:• 

satisfacción sexual en un 45/. <9>. 

Finalmente, en lo qLte respecta al estilo de vida en el s. se 

encontró que de los pasatiempos o actividades recreativas y uso 

del tiempo libre el 70% C14> eran pasivas o de descanso (i.e., 

tejer, leer, T. V., etc.). En el G2 el SOY. C16> desarrollaba 

tareas y pasatiempos activos de diversión <v.gr., hacer 

ejercicio, pasear, ir fiestas, etc~> y el 757.. (15) reportó 

actividades de d~sarrollo personal <leer y estudiar>. 
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B A s I e I O 

.Desidia SOS (10) -Deprelión 75S ( 15) -Dolor de cabes• -1.¡9enu de Sl!I: &utoconcepto1 HeQa- -Problemas de lntc- -Do!or de cabua co•o 

G -Llanto sos C 10 > -Fastidio 60S ( 12) 
1001' 120> uado 5DS C 10) tboa: racción personal antecedente patoló-

-Incapacidad para -Iú9enea 1exua .. -Contuao SS'.io ( 11) 
con la faall ia 91co familiar prin-

-In109Dlo 501 ( tO) -Dese:iperanaa 551' 1111 cipal 45• 19 > 
R 601' <12> 

relajarse 601 (12) les cUsplacen- -Con probtaias de 
-Reacclonea -fati91 501' 110) 

terH 50!. (10) concentración 55~ -Problemas matrimo• -Slntomas so11áticos 
u lapulliY•• sos -Infelicidad -Cometo muchos nhle1 501' 110> principaleai 

110> 601' <12> -I•'oenes de errores 501 ( 10 J 
p aliento uitosc -Incapaa de toaar -Dificultad para e;s, Dolor de cabeaa 

-FloJen 501' <10> -EnoJo 551' (11) 451 (9) desiciones 45% (g) 
presar sentimientos 1001 (20) 

o -Pérdida de -Aburri•t.ento 
opinione1 y deseos Suel\o irregular 50:r. 

control 451 (9) 501' 110> 
601' 112J 110> 

-Tens16n SOS <10> 
Autoconceptos Po•,- -No comparten con 

-ProblaH de Uvas: Inso1tnio 4 5% ( 9 J 
concentración -Fobias 45S. (9) -Sensible 901 (18) 

nadie sus sentillie,n 
1 451' 19) 

tos o pensuientos -Ansiedad ante el 
-Honesto 501 '10) más 1nti•os 55'-' sexo 601- (12) 

-Problemas de -Dificult•d para 
-Insatisfacción sexual 

suefto 45~ (9) hacer amistades 
451. (9) 

551' 111> tstilo de Vida: 
-RelatiYamente con- los pasatiempos o ac-

fortabl-es en situ.! tlvldades recreativas 
clones sociales y uso del tiempo 
551' 111) libre fueron en un 

70S pasicas (tejer, 
leer, ver t.v> 

-&eperanH 65" -Dolor de Hpalda -l•ágenes de ser Autoconceptos Nega- -Ne e.xre: lrr.er.tn d!..- -Dolor de espalda 
111> 1oi 114> aaado 551' 110> 

G -Optbhao 651 
tivos: ticultad apra co11- 701' 114) 

(1]) 
-Fatiqa 45'-' (9) -Iaágenes de In- -Ingenuo 551 <11> portarse asertiva- -Satisfacción sexual 

fancb feliz 111.ente 85'4 (17) 
R -Felicidad 651' 451' 19) -Problemas de con-

45" 19) 

111> centración 45S -Hacen a•igos fiÍci! tstilo de Vida: 
u -Alegria 50% <10J -Imágenes de: ali- (9) mente 75% ( 15) 

ento exitoso -Co11parten con al-
-Tareas o pdSatiemros 

p 45~ (9) activos o de: diver-
Autoconceptos Pos!- guien sus sentimi•n si6n 80'%. {ejercicio, 

o tivoa: tos y pensaaientos pasear, ir a fiestas) 
-Leales 851 ( 17 J 551' 111> 

-'c:tividades de desa-
-Confiables 801 ( 16) rrollo personal 75.:. 

2 -Honestes 501 ( 10) (leer y estudiar). 
-Sensibles 701 ( 14 > 
-Con sentido dd hu-

mor 65S. (13) 
-Buenos para el tra-

bajo 601 (12) 
-Inteligentes 501 
-Aab1cioso1 451' 19 ) 
-Segu~os 45i, (9) 

Tabla 11. BASIC-ID pera ubo• grupo•· 



DISCUSIDN 

Este traba.Jo, diferencia de los usuales en est• linea de 

investigación, distingue, primero, por haber empleado dos 

grupos homog"neos en dos· características demográ:ficas importantes; 

sexo y edad, lo que hace a ambas muestras altamente comparables. 

Segundo, por haber empleado un grupo control con estatus clínico 

diferente al del grupo do cefaléico5. Si bien este grupo control 

reportó frecuentemente dolor de espalda la importancia y el manejo 

de esta condición no fueron los mismos que en los pacientes del 

grupo con cefalea. Es decir el G2 no identificó ninguna situacion 

de 5U vid~ o su conducta como problemáticas. Aunque un~ evaluación 

médica en este grupo pudo haber permitido descartar con mayor 

confianza la relevancia de esta dorsalgia. Y, tercero se destaca 

el hecho de que ambos grupos no estuvieron conformados por sujetos 

psiquiátricos. 

Por otra parte, de los planteamientos expuestos sólo e><isten 

elementos para aceptar que el grupo de pacientes con dolor de 

cabeza presentó mayores indices de depresión que el G:z. Este dato 

confirma el hecho demostrado en otros trabajos sobre una frecuente 

prevalencia de depresión en sujetas con dolor de cabeza no 

psiquiátricos <Arena, et al., 1985; Martin, 1973; Palacios, et~ 

al., 1987; Philips y Jahanshahi, 1985; Violan, 1980). Sin embarga, 

debe señalarse que esta diferencia sólo se apreció can el JOB y no 

con el MMPI .. 

Segón los criterios de severidad del IOB CBeck et al., 1961) 

la depresión en el grupo de cefaléicos puede considerarse como 

leve, y se caracterizó principalmente por perturbaciones del 

sueno, inhibición del trabajo, insatisfacción, fatigabilidad, 
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sentimientos de fracaso, pesimismo, autoacusaciones, tristeza, 

odio si mi•mo, llanto, indecisión, sentimientos de c••tigo y 

párdida de apetito. Como se puede apreciar no existe una modalidAd 

predominante en el perfil depresivo del IOB en pacientes del Ga. 

Y, aunque el G2 calificó igual que el G~ en los items de 

perturbación del sueno, los análisis de contenido que el terapeuta 

reali::aba con los sujetos mostró diferencias sustanciales en lo 

que significaba este reactivo. Ya que, el caso de los 

cefaléico• traducian efectivamente dificultades para 

conciliar el sueno y/o despertarse má.s temprano que lo usu.al, 

en cambio en los sujetos control la perturbación se re"ferian m~-: á 

incomodidades por tener que levantarse temprano para cumplir con 

sus deberes <e.g., ir a la escuela>. Algo similar ocurrió con el 

reactivo de autoacusaciones, ya que en el G~ éstas se referían a 

percepciones de incapacidad personal para resolver sus problemas y 

en el relacionaban en general con déficits la 

organización de sus actividades cotidianas. 

Este dato de depresión leve del G~ coincide con los 

reportados por Bhmchard et al. <1982> y por Palacios et al. 

(1987). 

La djscrepancia entre los instrumentos que se emplearon para 

medir la depresión probablemente se explique por las diferencias 

en las características intrínsecas de ellos. Es decir, en tanto 

que el IDB considera características conductuales, cognitivas o 

afectivas relacionadas específicamente con el comportamiento 

depresivo, el conjunto de proposiciones contenidas en la escala 2 

del MMPI considera una amplia variedad de situaciones que dentro 

de modelo cognitivo conductual de la depresión •artan 

irrelevantes p•ra medir"la.. Este hecho no nuevo, Hersan y 
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Bellack <1975) r•portan moderados niveles d• corr•lacidn •ntr• 

estos dos instrumentos y explican esto con b••• •n la 

heterogeneidad de los ítems de la escala 2 del MMPI. Sin embaroo, 

recientemente Nel&on (1987> estableció relacion•e •iQni~icativas 

entre la escala 2 del ttl'1PI y el 108 an población psiqui&trica 

deprimida y no deprimida, observando que la correlación •• 

fortalecía si se exclulan aquellos reactivos "irr•levantas" para 

evaluar la depresión. 

Por _otra parte, los result•dos de los di~erentes anAlisi• da 

correlación realizados no 90straron ninguna relacidn entre lo• 

diferentes parámetros del dolor de c.t>eza y loa datos de d•preaidn 

ninguno de los dos instr"Ualentos. Este dato opone al 

reportado, en este mi590 sentida, por Philips y Jahan&hahi <1985> 

quienes, empleando el inventario de depresion de Wakefield y el 

cuestionario de personalidad de EysenckT describen relaciones 

significativas entre la severidad de la ce~alea y las 

perturbaciones depresivas 360 pacientes psiquiátricos. 

Resulta importante mencionar que •l trabajo de estos autores y el 

que aquí se report-. parecen los únicos que han tratado de 

establecer una relación entre la severidad del dolor de cabeza 

crónico y la depresión. Sin elDbargoT considerando las di1erencias 

en el tamafio de las •tu~stras y en los instru•anto• empleados 

resulta di fici 1 co-.parar los resultados de antbos trabajos y poder 

hacer .alguna aseveración sólida respecto las r•lac:ionas 

indagadmas. Sin duda esta discrepancia hace necesaria una 

replicación que por ejecaplow deter•ine la confiabilid•d entre lo• 

instrumentos, eraplee el IDB con •uastras •"-- grandes¡, etc. Qui:a 

pueda argu•entarae en favor da este estudio que el IDB es uno de 

los instru,..ntos •'-.s utiliz•dos liHl la clfnica psicol6Qica y sobr• 



el que descansa una mayor confianza respecto a su valide=. No 

obstante sigue siendo imperante una estandariza~ión del 

instrumento en la poblaciC•n mexicana. 

Por otra parte, respecto al MMPI llama la atención la gran 

semejanza en la configuración de los perfiles en ambos grupos, 

especialmente el de las mujeres. La diferencia más notable que 

el perfil del G. más elevado, pero la tendencia de las 

diferentes escalas es la misma. SegÚl"l Nú.nez <1979> un perfil 

el de las muJe!l"'e$ del G::a de este estudio se aproxima mucho a un 

perfil da normalidad, y la elevación del perfil de las mujeres 

cefal~icas a un perfil limítrofe clínicamente significativo lo que 

parece sugerir un deterioro psicológico más bien genet"'alizado que 

espec:!'fic:o. 

Asimismo, los puntajes T de la escala 2 obtenidos en este 

trabajo ligeramente mAs altos que los observados en otros 

estudios CBlanchard et: al .. , 1982; Maruta et: al., 1976b; Palacios 

et al., 1987; Pilling, 1967; Watson, 1982) aunque vistos como un 

conjunto aparecen bastante homog~neos. Sin embargo, podría 

considerarse que resulta dificil observar puntajes bajos en esta 

escala, ya que, cuantitativamente, los estudios transculturales, y 

especial, lo» que se han realizado en M..1-xico, demuestran 

importante tendencia a la elevación de la media estadística de los 

grupos Cen 

la media 

hombres y mujeres, es superior en S puntos en bruto a 

norteamericana>, por lo que hipot4ticamente puede 

considerarse que la escala tenderá a elevarse por un factor 

cultural <Rivera, 1987). 

En lo que refiere a la HCL los datos de las diferentes 

que ésta contempla apuntan hacia di~ar&ncias 

importantes entre los gr""upos estudiados.. Por una parte, •l 81 
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apar~• «• 98n•r•l como •U d•t•r.iorad~ P•icoldQica-nt• qu• •l 

629 •in pod•r r•ducir ••t• d•t•rioro a una ••1•r• ca.port•••ntal 

particular. v. por otra part•, ambo• grupas mu•stran di~•r•nci•• 

notables an lo qu• r••p•cta al ••tilo d• vida. Por •J•mplo, la 

•ayorla d• las muJ•res eran ama• de casa con un ritmo de 

actividades rutinario. una tendencia al sadentarismo, 

convencional d•l tiempo libre, ate. En cambio, el ~ se 

caracterizó por un empleo m65 variado y placentero del tie"'Po 

libre (descanso y divaraión) 9 un inter4s por el desarrollo da 

activid•des de superación personal y profesional, y en general, 

por un ritmo de vida má!I divereificado y sati•factorio. Sin 

etmbargo, debe resaltarse que •l estilo de vida de ••bo9 grupos 

pudo estar d•t•r•inado por la ascolaridad y la ocupación d• los 

su jatos. 

De e9ta .. nera, se puede concluir que esta» divergencia• en 

el estilo de vida parecen ser las que est6n determinando las 

diferencias entre los grupos. V •i se entiende al concepto de 

estilo de vida como un patrón de CCJMPortamiento aproMimadamente 

estable que guarda una relación eatr•ch• con el •stado de salud de 

la• personas, •l eatilo de vida de los pacientes ce1al4icos pu•d• 

considerarse •<ls patógeno que el de loa sujatos del 6 2 • Bajo ••ta 

consideración as como podrta ent•nd•r•R la presencia d•l dolor de 

cabeza y de .. yores Indices da depresión en el 6 1 • D• tal manera 

qu~ no es posible sostener una r•l•ción causal antr• ••t•B do• 

entidades y qua au co-eMist90cia mas que ser ca•ual, como otroa 

autorea lo han auQarido <D•r•it y Friedman, 1987) parece r••pondar 

más a esta noción de canductaa pató9ana•• ain emb•rQo, al.ln no •• 

posible proponer una aMplicación suficiant• r••p•cta al m•cani•ma 

ilftPlicado, •• d•cir, ¿por qu• a asto• suj•toa en particular 1•• 
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duele la cabeza? Asimismo, e&ta concepción de comportami9nto• 

anti-salutógenos podria explicar la ambigüedad de los resultados 

de los estudios qL1e han intentado explicar las relaciones entre la 

depresión y el dolor crónico desde los diferentes modelos teóricos 

que se han propuesto al respecto. En este marco, la respuesta a 

este planteamiento aguarda la investigación correspondiente. El 

trabajo desarrollado por Palacios y Rojaa (1987) parece apuntar en 

ese sentido, al 

modalidades de 

intentar e::plorar las relaciones entre diferentes 

comportamiento sujetos 

crónico y sujetos control y por lo tanto 

multifactorial del problema. 

dolor de cabeza 

un abordaje 

Ahora bien, dentro de las limitantes del presente trabajo 

deba de considerarse que los sujetos del 62, no pasaron por una 

evaluación médica que pudiera hacer más objetivo el estado de 

salud del grupo, además de que el orden de aplicación de los 

instrumentos de evaluación psicológica para el G:z fue diferente a 

la del G~, dada la deserción de sujetas control al momento de 

aplicar la HCL, lo cual podría e>:plicarse dada la naturaleza de 

este instrumento, ya que involucra al sujeto de manera inmediata a 

un análisis multimodal de conducta, habiendo así una 

sensibilización previa 

nueva situación. 

de habituación para en~renta.rse a esta 

Por otra parte, si bien el trabajo que aqu! se expone 

presenta estas 1 imitan tes, tambi 4·n o-frece a !canees importantes en 

esta linea de investigación, ya que a diferencia de lo& trabajos 

realizados al respecto, empleó un grupo de pacientes con 

cefalea crónica, y un grupo control sin dolor crónico, ambos sin 

antecedentes ni caracteristicas de tipo psiquiAtrico. Adem4s, de 
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que se reali46 una evaluación psicológica que evaluó diferentes 

modalidades conduc:tuales en cada uno de los grupos, y sobra todo 

que 1•esalta la posible participación del estilo de vida en la 

relac:iOn entre la cefalea y la. depresión. 

Finalmente., como es usual en los trabajos de esta naturale:a, 

los resultados más que solucionar problemas, abren nuevas 

interrogantes, entre ellas: 1) tratar de averiguar la posible 

enistencia de mecanismos particulares en el estilo de vida de las 

personas (diferentes a la depresión) que promuevan el desarrollo 

del dolor de cabeza¡ 2) el diseño y validaci.On de instrumentos que 

pe1·mitan evaluar y discriminar aspectos particulares del estilo de 

vida; y 3) investigar los estilos de vida de sujetos con otro 

padecimiento c:r6nico (e .. g .. ., dolor de espalda, hipertensión 

Arterial esencial, úlcera gástrica, etc.>. 
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El. diee5o eXperimental que se empleará pura la asignacidn de 

loe sujetos en la etapa de evaluacidn peicoldgioa es la de dos 
grupos al. azar apareados en las variables da sexo y edad. 

Para la etapa de tratamiento ea empleará la estrategia de 
series de replioacidn clínica (Barlow, 1983), la cual consiste 
en el empleo de un procedimiento especi:f'iceble y sin variaciones 
en un ndmero importante de caeos de manera que permite obtener 
conclusiones respecto a la generali&ad de loe efectos del trata­
miento y las dimensiones de~•stoe. 

SU~etoe. 

Se utilizarán 120 eujetoa y 9e dividir4n en doa grupos ap,.. 
readoa en las variables de sexo y edad. 

El. Grupo 1 (n. 60) estará fo:naedo por personas oon dolor de 
cabeza cr6nico. El. Grupo 2 (n.. 60) ee ci>nronnar4 con personas 
que no reporten do1or de cabeza frecuentes. La cap*acidn_de loa 
sujetos del Grupo 1 eer4 a travfe de carteles que anuncien la 
atoncidn a personas con dolor de cabeza cr6nico. Batos oartelee 
se colocarán tanto en la clínica l!aragoza,.como en puntos pdbli­
cos cercanos a e11a. B1 Grupo 2 •• collf'o:nnará con pacientes que 
acudan a consulta odontoldgioa. Beta captacidn se hará con la 
co1aboraci5n de la Coordinacidn de la clínica. 

Loe criterio• para la eeleccidn de los pacientes cera141icoe 
(Grupo 1) eer4ns 
a) Una hietoria de dolor de cabeza de por lo menos seis meses. 
b) Bdad mayor a quince al'ioe. 
c) .IJlsencia de problemao peicoldgicoe severos, particularmente, 

psicosis o eaquieofreniaa, co~üicionee en 1ae que la cefalea 
eet41 claramente aubordinada a una condicidn peicoldg:!.ca deq 
nida y cuando la que~a principal del paciente no sea el do­
lor de cabeza. 

22 
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d) Ausencia de poeibl.es etiol.og!as orgánicas (v.g., hiperten­

si6n arterial., anemia, secueias de traumatismos craneoenct. 

f'áJ i.cos, tumores, etc.) verif'icadas a través de una cuid­

doea va1oraci6n rea1izada por el. médico del. grupo de inve~ 

tigaci6n. Este inc1uye l.a el.aboraci6n de 1a historia c1:l­

nica médica compl.eta del. paciente, una expl.oración f'!sica, 

neurol.ógica y de 1os signos vita1ee, y se comp1ement.añ 

con 1os estudios cl.ínicos de 1aboratorio y/o de gabinete 

necesarios (biometría hem4tica, estudies radic1ógicca cre.­

neoencef'4l.icos). Con este, 1os pacientes se~ asignados 

a une categoría diagnóstica de acuerdo a 1ca siguiente• 

criter:i.oe• 

Cef'a1ea lligrai'loeaa 

a) Cef'el.ea con inicio uni1ateral.. 

b) Antecedentes f'ami1iares. 

c) Do1or general. acompañado por n4usea y/o vómito. 

d) Oef'a1ea descrita como una sensación pu1s4ti1. 

e) Into1erancia a 1a 1uz durante e1 episodio de cef'a1ea. 

f') Dol.or ueua1aiante precedido por• 1) cambios ViBUeJ.ee (ver 

1ucee, 1ineae, estre11ae o manchas obscuras, etc.); 2) 

semiparestesiae ( hormigueo en l.ss extremidades )1 3).seJD!. 

parestesias transitorias (debi1idad muscu1ar uni1ateral. 

transitoria)¡ 4) una dif'icu:Ltad notoria en e1 habl.a. 

g) Un diagnóstico independiente de cef'al.ea migral'!osa o vaaou­

l.ar . acompaiiada por estudios c¡ue 1o apoyen. 

Loe sujetos c¡ue presenten por 10 menos tres de 1os sínto­

mas descritos serán diagn6sticadoa dentro da esta categoría. 

Tambi'n para ser inc1uidos en a1 estudio, 1oa pacientes deben 

haber presentado por 1o meno• un episodio o .-s de aigrall& al. 

mas durante l.os dl.timos seis meses pr-ios a su 1.nc1usi6n en 

el. proyecto. .lai mismo, durante 1a :rae• de automonitoreo de 

pretratemiento, e1 paciente debe presentar al. menos un epieO­

dio de cef'Bl.ea. 



Cefal.ea Tentional.1 

a) CefaJ.ea que ocurre por 10 menos trae d{aa a ia eeaana. 

b) Do1or descrito como bi1ateral. y con inicio occipital, euboc­

cipitcl. o en ia parte posterior de1 cue11o. 

c) Cefal.ca descrita como una seneaci6n de 0presi6n externa o c.11. 

mo una banda al.rededor de ia cabeza. 

d) Cefal.ea deecrita como do1or difUso. 

e) Diagn6stico independiente de cefa1ea tensionaJ., por contrac­

ci6n musoul.ar o ~eic6gena. 

Los sujetos que presenten por lo menos tres de los síntoma.e 

descritos, ae~n diagnosticados como con probab1e ce~a1ea tensi.S!, 

na.1 o como con cef'al.ea tenei.onal.. defi.nida ai. cump1en con cuatro 

de ~as caraoterlsticae mencionadan. De1 ademo modo, para ser ~ 

cluidoe en e1 proyecto 10e-pacientee con eete di&&D6stico debe­

rán reportar una historia reciente (de por 1o menos eeie meeee) 

de c~f'al.ea en un promedi.o de tres d!as por semana. Durante e1 

monitoreo de pretratamiento, 10s pacientes deberán reportar º.!. 

faJ.ea a1 menos el 50" del tiempo que dure su periodo de eva1u.!!. 

ci6n psicol6gioa. 

Cefal.ea 111.xtal 

Loe crite:r;'ios para esta categoría diagn6etica ee""11 

a) Que el paoiente identifique c1aramente que padece doe tipoe 

de dolor de cabesa dietintoe, o 

b) Que el paciente cump1a con 1oe criterioe (inc1uso con e6lo 

dos de el1oe) de cefal.ea teneional. 7 1oe de probable cefalea 

teneional.. 

Aparatos y )lateriel.ee. 

Loe instrumentoe del tipo l'piz y papel que se ut11iza.rtln 

en la etapa de eva1uaci6n 7 ee1ecc16n de loe e\ljetoe eerlln por 

orden de emp1eoa 

l) Historia Clínica ~dica 

·2) Ho~ae de automonitoreo del dolor de cabesa (Budz:JUBki 7 001., 
1973). 



3) E:.;t;:i:·ia Clínic?. :~ult.:..!1or.ial (L:i·.:~,_·u.:;, 1901). 

4) I--:·:e:itari!'.> d~ ~-·sii:!C..~d Réa.sgo-;.::;;t;::do ( Il)~.-~...:) (S9i~J_ 1:i':1t ~ -;or y 
Dí.e~-'Ju-:rr9!"'C 1 1975). 
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5) I:-.· .. te~ttari" de De!.J:-2si6::: de 'Et?ck (O~c:-.:, 'i'/arsl, ¡,·enC.':.?lso:ln, :.:ack 
y 3rbaugns, 1961). 

6) l!".-tentsrio de Ter.:ores: (°i"lo1"e y Lang, 19ü9). 

7) U:-.. :-. ari::i.pte.e:i6n del Ir~vent:!:·io d~ Afir1:r? .. tivi1...i?.C. d9 Jembri 11 
y :tic!:lcy (l.975). 

8) ;.~"- t:riz d~ Aserci6n de Cotler y Gu':! rra ( 1976). 

9) lr"--.-=::-.t.;:rio cie Icieas Irracio::ic.leo (Jones,196·'3). 

10) F:rfiles ;.·ulticodc.les (estructura!. y de con.tenido) (Le~::.-.ru.s, 

1"61). 

ll.) I::lventario !Cul tifásico de l.a Persor.alidad ¡,:;.nnesota ( ¡,:;:p¡) 
c::ufiez, l.979). 

Otro tipo de instru=nentos que se e~plearán ~ todo 1o largo 

del ;rogra~a de at~ncidn serán: 

~o:~s de registro del. terapeuta. 
Tatl.as de concentraci6n de datvs individual.e~ diarios, se~an~ 
les y por e~e¿as. 
Hoj :as de reJ?,istro de las sesiones <l.e e~.raluacL~n fisiol6f:'ica 
(electromiograma y temoeratura) y trata.::iiento con retroelimen 
tación biol6gica. · -
Un eq1_¡i...,o de retroal.imentacicSn biológica Rel.ax Pax ?lus con 
dos can~les para el.ectro~iog~af!e, uno para re~istro de temp~ 
rat1.J.ra y otro para respuesta electríca d~ la niel.. 
Bau~an6metro de colu~a de cercurio. 
Estetoscopio. 
Gel el.ectrol.ítico. 
EI.ectrodos de eunerficic y termistor. 

- Aud!fonoa. -
- r.:a:terial. de eni'er..ier!a; paea, o.lg1Jdó:i, alcohol, etc. 

Si11.6n rcclinEÜ>lie tipo reooe~t. 

E13cer.z..rio. 

:as actividad~s de l!? inv ~Eti~c.ci6n :=e de~arrol.lard.n en loa 

con si.:.:. torioa y le~ ~alra~ de terapia. cie eriJr>O de ln "::l!nica Za.ro.-

fD1l:7-:.~. 

Zl. ~rr>f!?.·ama ~"?n1.=ral di:! ~.ccnci6r. e::Jtard con.Cor.nado por tres 

e t~~'.20 pr:.i~ci.¡::ules: l} evalanci6n, 2) tra ta":liento y 3) eei;uinlen, 

t.o.· 
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1) EvaJ.uaci6n. 

Esta atapa inc1uye cuatro aspectos& a) evaluaci6n médica, 

b) ev~uaci6n fisio16gica, e) eve1uaci6n conductuaJ. de 1a cef~ 

1ea y d) eve1uaci6n psico16gica. 

La evaJ.uaci6n médica es fundamente1mente para 1a se1ecci6n 

y diagn6stico de los pacientes y comprende las características 

descritas en el apartado de sujetos. La eve1uaci6n fieio16gice 

consiste en el registro de 1a actividad EI~G fronta1 y de 1e te~ 

peratura de \Ulo de loe dedos de 1a mano. Ambos regietros se 

real.izarán en dos sesiones de 20 mi.n. cada u.na, con observaci~ 

nea de cada respuesta minuto a minuto; una tercera sesión est!!:_ 

rá dedicada a evaJ..uar 1a reactividad de e~tae mismas respuestas 

bajo una condici6n de estrés cognoscitivo (1a prueba de 1oe d! 

gitoe de WAIS). La eve1uaci6n conductua1 se hará a través de 

los registros de automonitoreo del do1or de cabeza. Siguiendo 

e1 procedimiento propuesto por Budzineki y cole. (1973) e ind~ 

gando 1oe eventos precedentes y concomitantes a los cambios de 

dolor registrado. 

La secuencia de 1a eve1uaci6n psico16gica (y del programa 

de ateoci6n en general.) se muestran en la siguiente tablal 



SBSIOH· 
l. 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8-

20 

28 

l.9 
27 
27 

ACTIVIDADES 
Bval.uaci6n MAdicn. 
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Tarea: Historia 01.{nica Jllu1t1modal. • ini­
cio del. automoni t.oreo de l.a ce:ta1ea con 
anAl.J.sis ~cional. (esta tarea concl.uirá 
hasta el. momento en el! que el. paciente 
tennine el. programa completamente). 
Revis16n del. sutomonitoreo y de 1a Histo­
ria C1:lnics llu11.i.modal.. 
Apl.1caci6n del. IDARB. 
Tarea: Inventario de Temores. 
Revis16n del. sutomonitoreo·y del. Inv. de 
Temores. 
Primer re¡¡istro :tisio16gico. 
:lplicac:l.dll! del. Inventario de Depree:l.6n (a 
partir de este momento se aplicará a l.o 
l.argo de todo el. programa de atenc16n en 
eaei.ones al.ternadas). 
Re"l'iei6n del. automonitoreo. 
Aplicac:l.dn del. inventario y 1a matriz de 
asercidn. 
Revis:l.6n del. sutomonitoreo. 
Segundo registro :tisiol.6gico. 

-Apl.icac:l.dn de~ Inventario de Ideas Irraci.2. 
ne1es •. 

Re"l'ieidn del! Automom.<toreo. 
Ap1icacidn del. IO!PI. 
Revisión del. autononitoreo. 
El.aboracidn de 1oe perl11es mu1timoda1es. 
P:naeba del!. eetr6e cognoscitivo. 
Apl.icaci6n del. IDA.RE al..:l.nicio y al. :t:l.na1 
de 1a prueba estresante •. 
Aaignacidn 7 expl.icacidn del. tratwn:l.ento 
correspondiente_ . 
G:rupo 1: Retroalimentaci.6n> b:l.o1dg1.ca. 
G:rupo 2• Entrenamiento aeerti.vo. 
G:rupo 3t. Ps:l.cod.-. 

·G:rupo 1• :I!Uo:l.o a 1a segunda eva1uacidn 
psicol.dgica, con el. m .... :toniato que l.a 
primera, incl.uyendo registros :t1e:l.o16gioos 
de po111'-tratamiento y automonitoreo. 

-· G:rupoe 2 7 3 :Id-. 
Segu:imiento de dos semanas de duración 
ca.da un.o, al. mea, dos 7 tr~ e Dieses des­
puee de conol.uido• el. tratmlient'1.l.. Estos 
eegui.mientoe 1no1uyen auto-nitoreo y re­
g:l.stro :r:l.s:l.ol.dgioo. 
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Nombre del Paciente: Fecha: 
Puntuaci6n: ~~~~~~~~- -~~~~~~ 

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK Y COLS. 

A continuaci6n encontrará usted una serie de cuadros 
con frases que no~ indican diferentes grados de Depresi6n. Por favor, 
encierre en un círculo el nWnero de la frase que describa mejor la -
forma en que usted se siente actualmente. 

A. ESTADO DE ANIMO 

O. No me siento triste. 
l. Me siento triste o melanc6lico. 
2a. Estoy triste o melanc6lico todo el tiempo y no puedo evitarlo. 
2b. Soy tan triste o desdichado que es muy doloroso. 
3. Soy tan triste o desdichado que no puedo tolerarlo. 

B. PESIMISMO 

O. No estoy particularmente pesimista o desalentado con respecto 
al futuro. 

l. Me siento desalentado con respecto al futuro. 
2a. Siento que no tengo nada que perseguir en el futuro. 
2b. Siento que nunca podr~ salir de mis problemas. 
3. Siento que el futuro es irremediable y que las cosas no pue­

den mejorar. 

C. SENTIMIENTO DE FRACASO 

O. No me siento fracasado. 
1. Siento que he fracasado más que la persona promedio. 
2a. Siento que he logrado muy poco que valga la pena o que sign~ 

fique algo. 
2b. Cuando me pongo a ver lo que ha sido mi vida, s6lo encuentro 

una serie de fracasos. 
3. Siento que soy un completo fracaso como persona. 

D. FALTA DE SATISFACCION 

o. No estoy particularmente insatisfecho. 
la. Me siento aburrido la mayor parte del tiempo. 
1b. No disfruto de 1as cosas en la misma forma que antes. 
2. Nunca vo1veré a obtener satisfacci6n de nada. 
3. Estoy insatisfecho con todo. 

E. SENTIMIENTO DE CULPA 
O. No me siento particularmente culpable. 
l. Me siento malo o indigno una buena parte del tiempo. 
2a. Me siento bastante culpable. 
2b. Me siento malo o indigno pr4cticamente todo el tiempo. 
J. Me siento como si fuera muy malo o despreciable. 

F. SENTIEMIENTO DE CASTIGO 

O. No siento que este siendo castigado. 
1. Tengo el sentimiento de que algo ma1o puede sucederme. 



2. Siento que estoy siendo castigado o que ser~ castigado. 
Ja. Siento que merezco ser castigado. 
3b. Quiero ser castigado. 

G. ODIO A SI MISMO 

o. No me siento desilusionado de mr mismo. 
la. Me siento desi1usionado de mi mismo. 
1b. No me gusto a mi mismo. 
2. Estoy disgustado conmigo mismo. 
3. Me odio a m! mismo. 

H. AUTOACUSACIONES 

o. No siento que yo sea peor que las demás personas. 
l. Me critico mucho a mi mismo por mi debi1idad o ais errores. 
2a. Me culpo a mí mismo por todo 1o que sa1e ma1. 
2b. Siento que tengo muchos defectos. 
3. Siento que no sirvo para nada. 

I. DESEOS AUTOPUNITIVOS 

O. No tengo ninguna intenci6n de dañarme. 
l. He pensado dañarme a m! mismo pero no lo llevarla a cabo. 
2a. Pienso que estar!a mejor muerto. 
2b. Tengo planes definidos para cometer suicidio. 
2c. Pienso que mi familia estaría mejor si yo muriera. 
3. ne :na.tarta a mí mismo si pudiera. 

J. BFOTES DE LLANTO 

O. No lloro más que lo usual 
1. Ahora lloro más de 1o que acostumbraba. 
2. Ahora lloro todo e1 tie~po. No puedo detenerme. 
3. Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo hacerlo,aun­

que quiera. 

K. IRRITABILIDAD 

o. No me irrito mSs ahora de lo que siempre 1o he hecho. 
l. Ahora me molesto o me irrito más f~cilmente que antes. 
2. Me siento irritado todo el tiempo. _ 
3. Las cosas que usualmente me irritan ya no conaiquen hacer1o 

ahora. 

L. AISLAMIENTO SOCIAL 
o. No he perdido interés en otras personas. 
l. Estoy menos interesado en otras personas de 1o que era usua1. 
2. He perdido mucho inter~s en la gente y me preocupa poco 1o 

que le suceda. 
3.. Ue perdido todo mi interAs en la gente y no me preocupa nada 

de lo que les pase. 

M. INDECISION 

o .. Tomo decisiones tan bien como antes. 
l. Estoy menos seguro de mr mismo ahora St trato de evitar tomar 



decisiones. 
2. Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda. 
3. En ningfin caso puedo tomar ningún tipo de decisi6n. 

N. IMAGEN CORPORAL 
O. No siento que me vea peor ahora que antes. 
l. Me preocupa el que yo parezca viejo o poco atractivo. 
2. Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia y ellos 

me hacen parecer poco atractivo. 
3. Siento que soy feo o repulsivo a la vista. 

O. INHIBICION DEL TRABAJO 
O. Puedo trabajar tan bien como antes. 
la. Tengo que esforzarme m:is para comenzar a hacer algo. 
lb. No trabajo tan bien ·como lo acostwnbraba. 
2. Me cuesta muchísimo trabajo hacer algo. 
3. De plano no puedo hacer nada. 

P. PERTURBACIONES DEL SUERO 
o. Puedo dormir tan bien como antes. 
l. Ahora despierto mSs cansado que antes. 
2. Despierto una o dos horas mSs temprano que antes y es muy 

dif~cil que me vuelva a dormir. 
3. No puedo dormir mSs que cinco horas y me despierto muy tem­

prano diariamente. 

Q. FATIGABILIDAD 
o. No me canso mSs que lo usual. 
l. Me canso m~s fácilmente que antes. 
2. Me cansa hacer algo. 
3. Estoy muy cansado como para hacer algo. 

R. PERDIDA DE APETITO 
o. Mi apetitO'IW«Speor que lo usual. 
l. Mi apetito· no es tan bueno como antes. 
2. Mi apetito es mucho peor ahora. 
3. No tengo apetito de nada. 

s. PERDIDA DE PESO 
o. No he perdido mucho peso o ninguno ultimamente. 
l. He perdido mlis de tres kil.os. 
2. He perdido mtis de cinco kilos. 
3. He perdido mlis de siete kilos. 

T. PREOCUPACION SOMATICA 
o. No estoy mAs interesado en mi salud que lo usual. 
l. Me preocupo por dolores o molestias estomacales o estreñi­

miento o a1gfin otro sentimiento corpora1 desagradable. 
2. Estoy tan preocupado por como o que siento que no puedo h~ 

cer nada. 
3. Estoy completamente absorto en lo que siento. 

U. PERDIDA DE LIBIDO 
o. No he notado ningGn cambio reciente en mi inter~s por el sexo. 
l. Estoy menos interesado en el sexo ahora. 
2. Estoy mucho menos interesado en el sexo ahora. 
3. ~e perdido el inter~s en el sexo por compl~to. 



A. 

B. 

c. 

D. 

E. 

F. 

G. 

H. 

l. 

J. 

K. 

L. 

l~. 

N. 

o. 

P. 

Q. 

R. 

s. 
T. 

u. 

ANALISIS MULTIMODAL DF.L INVENTARIO DE 
DEPRESION DE BECK. 

Nombre:~-------~ Fecha=~------
No. de Expedient~: __ _ Terapeuta: ____ _ 

REACTIVO MODALIDAD PUNTAJE CONTENIDO 

Edo. de Animo. AFECTO 
Pesimismo. COGNICION 
Sentimiento de COGNICION 
fracaso. 

Falta de sati~ AFECTO 
facci6n .. 

Sentimiento de COGNICION 
culpa. 

Sentimiento de COG!UCION 
castigo. 

Odio a st mismo. AFECTO 

Autoacusaciones COGNICION 
Deseos 
tivos. 

autopun_!. COGNICION 

Brotes de .llanto. CONDUCTA 
Irritabilidad AFECTO 
Aisl.amiento so- RELAC. INTER. 
cial. 

Indecisi6n COGNICION 

Imagen corporal CQGNICIO!l 

Inhibici6n del CONDUCTA 
trabajo. 

Perturbaci6n del DROGAS 
sueño. 

Fatigabilidad SENSACIONES 

Pérdida de ape- DROGAS 
tito. 

P~rdida de peso DROGAS 

Preocupaci6n so- COGNICION 
m5.tica. 
Pt!rdida de Libi- DROGAS 
~- v.T. ____ 

' 

·-

1 

--
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·--



MT1 ,., 
PlRfll. Y SUMARIO 

INVENTARIO MULTIFASICO DE LA 
PERSONALIDAD, MMPI - Español 

Namb1t ________ llrt•• dt rnoldr) -----

D111C11dn __ --------· 
Stmke R. Hotbaway y J. Chornl•y McKinl•y 

··-~·~--·-

..,_ ,_ 
..... loO• 

Af119MIHl1Nll _ 

P...,1....,.onca11.,...i1_ 

~ ,, . ., ........... ~--. l(ll!nfllAI. 
U. &.IAt<UAl UUOLA'-0. $A 

~,..: 

-----.. ----.~--·-- .. 

.. ·:·· 

l'rmh·<i h)· 11M.onu.ol1>1 ... i.ruu,!'I A 
uuJ,·rJu.·m.,ol Tlw l'•t•hulu¡:i•.ol 1:,n¡n•r.0111111 

(;) l'Hl .. Co11')'11¡¡h1 l'Jl!,hy 
ll1<·l•niH·r•11y1•1 Minnr1 .. u 

bt1d•lml _____ .... ___ R.ttnHpo1 ______ _ 

H 17 10 
JI 11' 

" 
.. .. 

11. 7 l 1,. 'J 

". 
"' " u 

"' ' ' . . ' . ' 
'l 2 1 

' .. ' .. 
2 1 1 o '. 

NOTAS 

"'"''---------·-------"""---



PlRfll Y SUMARIO 

MP INVENTARIO MULTIFASICO DE LA "'"'"----
PERSONALIDAD, MMPI - Español 

Slarke R, Halhaway y J. Charnltty McKi11ley 

"\ ~ Femenino 
•1Q..: 

": 111.: 
'11;::: 111--: 

P .. n•~•¡111n 
ni•"'-'--

'.'.!..:.'~ __ 1 ___ ... ,.1. • '.!:! 
.. t. ........ 

~~::r~-
-.... ' 

Dt11p1u11n 

.~ 1\ 11 .. 

11 H 11 1. 

':, U I~ ) 

H 11 IU ~ 

1J U 'I \ .. 

, ) '1 

'¡ t 1 

'' '' ' . 

llr1111lr1n11IJrl 

Rtltr111l11pa1_. 

NOTAS 

hd1a ·-. 



HISTORIA CLINICA MULTIMOOAL 

Fecha:....._ ______ _ 

J. DATOS GENERALES: 

Nombre:~------------------------------

D1recclón: ~----------------------------
1'cléf'ono: (por el día) ______ _ (por la tarde) _______ _ 

Edad: Ocupación:----------------

Sexo: ¿Por quién f'ue ref'erido?~-----------

Estndo civil (encierre en un círculo): 

cornpromctido-a soltero-a 

separado-a viudo-a divorciado-a 

casado-a 

unión libre 

¿se ha vuelto a casar? __ , ¿cuántas 'veces?---------

lJ. DESCRIPCION DE PROBLEMAS PRESENTES: 

a\ Describa en sus propias palabras la naturaleza y duración de 

RUS p~incipales problemas------------------

~~ i'or r~vor, estime la severidad de su(s} problema(s) con base 

ln escala siguiente, tachando el número que más se ajuste. 

l. L~vemcntc inquietante 

2. Moderadamente severo 

3. :t.uy severo 

4. Extremadamente severo 

5. Totalmente incopacitante 

c; ¿Cuándo comenzaron su~ p1·oblemas? (Dó ~echas si es posible) 

o) A qué atribuye sus problemas? ________________ _ 

e) Por Cavor describa algunos eventos. importante~ que ocurrieron al 

tiempo que iniciaron aun problemas--------------~ 

r) Indique de qué manero ha intentado resolver sus problemas, 

srñalnndo los reeu1tadoe obtenidos ---------------

g) ¿Ha estado en terapia alguna vez, o ha recibido alguna ayuda 
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proresional parn sus problemas? Si es asi, pro favor dé nombre, 

profesión, tratamiento y resultados--------------

111. llISTORIA PERSONAL Y SOCIAL 

a) Fecha de nacimiento:--------------------

b) Luenr de nac1miento: 

c) Hermnnos: Número de hermanos----- Edades 
Número de hermanas ____ _ Edades 

d) Pndre: ¿vive?--, si es así 

su ocupnción-----------------~ 

su salud 

;.:riurió?---· sí es así dé la edad que tenía 

su padre al morir------.,¿qué edad tenia usted 
cuando su podre murió? _____________ _ 

e) Madre: ¿vive? ___ , si es asi su edad es--------
su ocupací6n __________________ _ 

SU 6Dlud ____________________ _ 

¿murió?--, si es asi dé la edad que tenlo su 

madre al morir ___ ¿qué ~dad ter.ro usted 

do su madre mu.~i6? ----------------

fl Religión: Cuando era ni~o ------ de adulto 

~) Educación ¿Cuál es su último grado escolar?--------­

lndique sus fuertes y debilidades acadérnicas -------~ 

h) Antecedentes: Subraye los términos que se apliquen a Ud. du­

rante su infancia 

Infancia feliz Problemas escolar~s 

;nfnncia infeliz Problemas familiares 

Problemas emocionales Fuertes creencias 
o de conducta ligiosas 

Problemas legales Abuso de drogas 

Problemas médicos 

Abuso de alcohol 

Otros; 

i) ¿Qué close de trabajo realiza usted?----~-~--~--~­

¿Cuántas horas al día?--~ ¿Qué clases de trabajo ha tenido 

Ud. antc~iormen~e?--~-------~-~----------

está Ud. satisrecho con su trabajo actual? __ , Si no por fa-

vor explique -----~-~~--~----~---~---~ 
¿Cuál es su ingreso quincenalí ----~-----~--~-~ 

¿Cuónto gnsta a la quincena?-~------~----~-~--

j) ¿Cuáles fueron sus ambiciones pasadas-~~---------~ 
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;.Cuáles son sus ambiciones presentes?--------------

k1 Datos físicos: Cuánto pesa?·-----¿Cuánto •ide? _____ _ 

¿Algunn vez ha sido Ud. hospitalizado? ___ si es así. ind! 

que dónde, fecha y motivo 

~Alu~n miembro de su familia sufre de alcoholismo. epilepsia, 

depresión a cualquier otra coas que pueda ser considerada en­

fermedad mentol?---------------------­

¿Algún familiar ha muerto en condiciones poco usuales?----

¿F.Xiste algún miembro de su familia ouc tenRD proble•as con la 

ley? , si es así, explique--------------

ARALISIS •ULTI•ODAL 

La siguiente sección está diseñada para ayudarlo a describir sus 

problemas actuales con mayor detalle. Eota ~ección eotá organizada 

en 7 modalidades: conducta, sentimientoo, sensaciones físicao, imág~ 

ncs, pensamientos, relocion_es interpersonales y factores biológicos. 

IV. CONDUCTA: 

a) Subraye cualquiera de las conductas que ae apliquen a Ud. 

-Exceso al comer -intentos suicidas 

-Tomar drogas -Compulsiones 

-Vomitar -f'umar 

-Conductas extrañas -aiol.a•iento 

-Beber en exceso -tics nerviosos 

-Desidia -proble•ae de con-

-Reacciones impulsivas centración 

-no conserva el tra-

bajo 

-inso•nio 

-correr riesgos 

-f'lojera 

-proble•as del co-

-Pérdida del control -proble•as del sueño -conducta agresivo 

-Explosiones temper~ -fobias 

mentales 

-llorar 

b) Indique qué conducta, acciones o hábitos le gustaría cambiar 

e} Indique si existe algún talento o habilidad del cual se sien-

ta orgulloso-a ------~~~-----~-----~---
d) ¿Qué le gustaría hacer más? 

¿Qué le gustaría hacer menos? 

¿Qué le gustaría comenzar hacer? 

¿Qué le gustaría dejar de hacer? 

e) ¿Cómo utiliza su tiempo libre? 



C) ¿Constantemente se encuentra Ud. haciendo listas de cosas o 

actividades ineigniCicanees?~~~~~~~~~~~~~~~~ 

g) ¿Practica alguna actividad relajante con regularidad?~~~ 

si es así. ¿cuál?~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

Subraye cualquiera de loe sentimientos que se apliquen :frecuente­

mente a Ud. 

Enojado 

Fastidiado 

Deprimido 

Ansioso 

Temeroso 

Aterrorizado 

Energético 

Envidioso 

culpable 

Feliz 

con:f'lictuado 

desesperanzado 

esperanzado 

desilusionado 

relajado 

celoso 

a) Enliste sus 5 miedos principales 

l. 4. 

2. 5. 

3. 

in:f'eliz 

aburrido 

de e cansado 

contento 

excitado 

optimista 

tenso 

otros: 

b) ¿Qué sentimientos le gustaría experimentar más a menudo?~~~ 

• ¿Qué sentimientos le 

gustaría experimentar menos a menudo?~~~~~~~~~~~~~ 

c) ¿Qué sentimientos positivos ha experi~entado recientemente? 

~~~~~~~~~~~~~~~-.¿Qué sentimientos negativos ha 

experimentado recientemente? 

d) ¿Cuándo es •és probable que pierda el control de sus sentimien-

tos?~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

e) Describa cualQuier situación que lo haga sentir en calma o re-

lajado~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

f) Por favor complete las siguientes frasee: 

-Si pudiera decir cómo siento ahora, dirie que~~~~~~-

-Una de las por las que siento orgulloso 

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

-Me siento de lo más reliz cuando~~~~~~~~~~~~~~~ 

-Uno de las cosas que más triste me pone es ~~~~~~~~~-

-Si no tuviera miedo de ser yo mismo, yo ~~~-~~~~~~~ 



-Me enojo muchísimo cuando---------------------

-Si me enojara con alguien 

~> ¿Oué clase ctc pasat_tmpos o actividades recreativas dis~ruta 

o lo hacen sentir telajado? 

f) ¿Tiene dificultades para disfrutar de los fines de semana? 

si es así. pOr favor explique-----------------­

VI. SENSACIONES FISICAS 

a) Subraye cualquiera de las s1tuaciones que se apliquen a Ud 

Mareo brPves desmayos 

DolorC"s de cabeza escuchar coses 

Palpi~acioncs ojos llorosos 

Espasmos musculares ruborización 

Tensión muscular problemas de la piel 

Problemas sexuales boca seca 

Incapaz de relajarse comez6n en la piel 

Problemas intestinales dolores de pecho 

Hormigueo palpitaciones 

Entumecimiento disgusto al ser tocado 

Malestar estomacal pérdida de la conciencia 

Tics sudoración excesiva 

Fatiga problemas visuales 

Dolor de espalda problemas de audición 

Temblores tics corporales 

b) Historia Menstrual 

Edad al primer período----~ ¿Tuvo información o fue un 

choque emocional para Ud.?-----------------

¿Es ud. rcgular?----Fecha del último periodo------

duración ____ ¿Padece de malestares?--------¿.cuáles?-~-~-

--~~----1.Sus periodos afectan su estado de ánimo?~~ 

~---• si es así, explique--------------~ 

c) ¿Qué sensaciones físicas son especialmente placenteras?~~-

¿Cuñlcs displaccnteras'! -------------------

d) Describa cómo manifiesta ~ísicamcnte: 

-enojo--------------------~------~ 

-alegría ----------------------------
-tristeza 

-ansiedad 
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VII. I•AGEllES 

a) Subraye cualquiera de las siguientes escenas que se apliquen 

a Ud. 

imógcncs sexuales placenteras 

imágenes de infancia inflices 

imágenes de desesperanza 

imágenes agresivas 

imágenes de ser lastimado 

imágenes 

blcmas 

enfrentando pro-

imágenes de aliento exitoso 

imágenes perdiendo el control 

imágenes de ser perseguido 

o t. ras: 

imágenes sexuales displacenteroo 

imágenes de soledad 

imágenes de seducción 

imágenes de ser amado 

imágenes hiriendo a o~ros 

imágenes de que cayendo 

imágenes de que es atropado 

imágenes 

imágenes 

que se burlen de 

que hablan de uno 

imágenes en que tiene relaciones 
con diversas personas del 
opuesto 

b) ¿Qué imogen viene a su mente mós frecuentemente?~~~~~~~ 

c) Describa la imagen o fantasía más placentera~~~~~~~~~-

Describa la imagen o fnn~asia me~os placentera 

d) üc~c~iba uno imagen de estar totalmente a salvo y seguro~--

e¿Qué tnn frecuentemente tiene pesadillas?~~~~~~~~~~~~ 

Describalas~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

f) ¿Qué tnn frecuentemente se sororendc soñando despierto? ---

' en qué? ~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

VIII. PENSAMIENTOS 

o) Subraye cualquiera de los siguientus pensamientos que se apli­

qu~n a Ud. 

Soy un don nadie, no valgo nada, si·1 amor, sin utilidad. 

Soy poco atractivo, incompetente, estúpido, indeseable. 

Soy m:"tlo, loco, degenerado, desvi~do. 

La vida es vacía, no hay nada qu¿ valga la pena, es un des­

perdicio. 

Cometo muchos errores, no puedo liacer nada bien. 

b) Subraye cada una do las palabras que utilice para describirse 

inteligente, seguro, ambicioso, valioso, sensible, leal, con­

fiable, lleno de penas, sin valor, un don nadie, inútil, malo, 

loco, degenerado, considerado, un desviado, poco atractivo, 

sin amor, inadecuado, confuso, feo, estúpido, ingenuo, honesto, 

incompetente, con pensamientos horribles, conrlictuado, 
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con problemas de concentroción, de memoria, atractivo, incapaz 

de tomar decisiones, con ideas suicidas, perseverante, con 

Uuen sentido del humor. bueno para el trabajo. 

e) ¿Cuál considera ser su idea mós irracional absurda o loca? 

d} ¿Existen pensnmientos que lo molestan una y otra vez? 

si es así, por favor dcscribalos--------------~ 

. - ··----·-·-----------
e) Encierre en un circulo el número que más rerleje su manera de 

pensar. 1 significo total desacuerdo, 2 significa desacuerdo, 

3 significA neutral, 4 signi~ica acuerdo y 

No debería cometer errores 

Debería ser bueno en todo lo que hago 

Cuando no sé algo, hago como que lo sé 

No d~bo proporcionar información personal 

Soy victima de las circunstancias 

Mi vi da está controlada por fuerzas externas 

Otros son :nás felices que yo 

Es muy importnnt~ para mi agradar a los demtis 

\'oy a lo seguro, no me arriesgo 

Ho rnere7.cc ser fuliz 

Si ignoro mis probl~·m1~s, el los desaparecerán 

Es mi responsubi lidad hacer fclicea n otros 

Debo luchar por ln pcrfccciCn 

Básicamente existen sülo dos formns de hacer 

las cosas; la correcta y la incorrecta 

-Expectativas: 

5 totalmente acuerdo. 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 5 

2 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 4 

u) En pocns palabras. ¿quó piensa usted que es una terapia psic~ 

lÓ[;iCa? 

b) ¿Ouó espc~n de la tcrnpia psicológica?------------

e) ;.,.Cómo cor.E id(· ro:. que cr. p.e..icólogo debiera actuar cori El.IE ---

(:>OC i en tes? --'--------------------------

d) ¿Quó tiempo cree que debiera durar una terapia psicológica? 

e) ¿Cui cuclidedes personales cree que fl: pUjLllo&o debiera 

poseer? 

f) Complete la~ siguientes frases: 

- Soy una perscna que-------------------------

- Toda mi vida ~---------------------------
- Cesc1c que ye era niño-a ----------------------

' 



- Es diCfcil par~ ~i ed•itir-------------------
- Una de laE co&es que no p~edo pereonar 

- Una ventaja de tener prc.t·lemas es ---------------

- Una desventaja de crecer 

- Une de las Cor~e~ en que pudiera ayudar~e y ne hago es-----

I:K. 8El.ACIONK:-. lllTll:ltPt:llSOllAL&S 

l. Famjlia de criaen 

a) Si usted no se crió co~ sus padres, ¿con qui~n 1o l1i~~? y ¿cuáa 

to tiempc?---------------------------
b} D6 une deecri~ci6n do lo p~r~oralided ee su padre, o quio11 he­

~e Cungieo co•o tal, y las actitudee ee él hscia usted (tanto 

en el pasado co~o en el preeentel--------------~ 

c) Dé une e~&cripción de la pereo~alided ee e~ meere, o quie& hay11 

Cungieo como tal y las actitudes de elle hecja Ud. (tanto en 

el pasado cc~c en el presente)-----------------

d) Cuando era ni~~ ¿~& QL:.é Corme fue disciplinadc o castigado por 

sus ¡:.f: dr·eE.? --------------------------
E) Dé LO& inpr~sión de la atmóeCcra de su hogar (p.o. el hogar 

el q~e crecié). Mencione lo compatibilidad entre sus padres y 

Er;tr~ los hijos.------------------------

C) Fue capaz de ccnCier en BL:.E- padt•ea? -------------­

&) ¿Sus pt:dree le comprc·r.dit:ror.?----------------­

h) ¿88.sicomcnt.c tdtr.te amor y respeto por sus pE:.dt·es? ------

i) Si tiene padrastro o madrastra, de edeC ~e usted cuando E=lguno 

~t• s~E padres se volviO a caser-----------------

j) ¿Existe ~lguJeri que h&ye interCeriCc e~ su ~atr·i•onic, ocupav 

<.lOn, etc. (padres, parientee, ondgos)í' ------------

~) ¿Quien es la persona mde i~portan~e en su vida?·--------
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2. AmiE'tades. 

a) ,¡,Hace amigos f'&cilmcntc"';' ___ , ¿contH4 1"'-C lé> ·amiet.ad?-----

t) ¿fo'uc lc.1. EeverG.ITlcntc import.unaC:c• o fc•Glicliac:!o? _______ _ 

¿Cuando y en quC circ1...1r~t.hr.cieE? _______________ _ 

e) Describa cualquier reJaciCn qce le proporcior.e: 

-alegria------

-molestia ---------------------------
d) Evalúe eJ t,.rac!c. ~€ CC·rr·C·dic!ed en que ger.ernlment.c f.tE: sier.t.e _en 

situaciones sociale~ {E~tr·b}e alguno de los t~rminos siguientes) 

muy relajado rel~tjv~n~~t.e confortable 

muy ansioso 

re la ti v amco·r• t.c 
incómodo 

e} ¿Ceneralmenlc expreso sus sentimientos, opiniones, c!E:secs a 

ctros en una f'orme dircct:c y adecLErlb? Indique aqucllEs perec­

sJ.tuacioncs ccn les que tenga protilemas de relacién---

~) ¿Tuvo muchos citas duran~~ su adolescencia? __________ _ 

e) ¿Tiene une e ~~~ aci&cs(&sl c0n GCJen se si€nta c6wodo(a) 

partiendo J:ensr:irr.1entos y sentimientos más intimas?-----

-· Mat.~imonic. 

~~ ¿Cu,~tc tiempo tenía de concct·r ~ EU pareja entes de que ee 

~) ¿~ace cu~nLo que están casados?--------~--------­

c}¿Qué edad ticn su pareja? 

d) ¿Cuál es la ocupacién de pareja?--------~-----~ 

e) Dc·sc:rit:a la personalidad de ~er·t-.!r. --------------

f) ¿En qué áreas 

g) ¿En qué áreas 

J~evan bien o son compatibles?~-------~ 

llevan mal o son incompatibles?-~-------

l'.) ¿~ué tal se llcovo c-or et.:s i:arientes pclít.icos y c;.ué opina----

de el lc·S'~! -----------------------------

~) ¿Cui'ntnu. rd ¡:1>E 1.iene? I:é edac!ee y se>i.o -------------­

j) ¿Alguno de sus niños presenta problemas especiales?~------
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k) ¿Existe alguna· inCormaci6n relevante en re1eci6r e ol1ort.os o 

~érdides personales?_~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~­

A, Relacic~es ucx1.Ll~s 

a) Descrita le ectl~ud de sus pedres a~te el 

~~~~~~~~~¿Se diEcutía sobre sexo hogar?~~~~~-

~) ¿Cuá~dq y c6mo obtuvo su priner conocimiento del SEX07 

1:} ¿Cuándo se dió cuenta por pri~era vez de sus propios impulsos 

sexuales?~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

d) ¿Alguna ha experimentado ansiedad o culpa en relacién al 

relación a la masturbacién?~~~~~ 

si así. por favor expliquclo~~~~~~~~~~-

e) ¿Existen detalles releyantes en relación a su primera o subse­

cuentes experiencias sexuales?~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

r} ¿Es setiaCactcria su vida sexUal? si no, explíquele por Cavor 

g) Propo1cione inrormnción, sin lo hay, acerca de cualquier reacción 

o relacién ho~osexual ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

h) Por Cavar anote cualquier preocupación sexual no contemplada 

hasta ahora~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

5. Otras Relaciones 

a) Existe algún tipo de problema ccn las personas de e~ trebejo? 

si es asi 0 por favor dcscríbal~ ~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

b) Complete las siguiP.ntes erases: 

-Una de las formas en que la gente me lastima 

-Puedo fastidiar a aiguien a través de 

-U~e m~dr·~ dete~ía 

-Un .padre debería ~~.,...,~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

-Un verd6Cerc amigc deb~rta ~~~~~-,-~~~~~~~~~~~~~~-

~) Proporcione una breve desc~ipción de usted se~6n seria ~es 

c~ito por: 



n:t·Jc1r andgo-( a)------------------------

-alguien que ne le quiera a Ud·------------------

c.) ¿Jl.ctuEln•ente le preocupa alguna relación de rechazo ·o pérdida 
de afecto? 51 es así, explíquele _______________ _ 

X. F~CTORES BJOLOGICOS 

e) Tiene elgune ~r·e~cupeción ac~rce de su salud? Por favor espe-

cifíquelo----------------------------
b) Por favor enlistc las medicinas que actualmente ingiere, o ~a 

tcwaCc durante los ~ltimos 6 meses, ya sea prescritas o no por 

se n~Ui~c ---------------------------

r' ¿Com~ tres yeces al die en f'crme bslanceada? si no, explíquelo 

d) ¿Realiza regularmente ejercicio físico~ Si es así, qué ti~o y 

e c•r.-· qL1l :írc·cuer.c. ia? -----------------------

e) Ct:fr.tas 1--c·r.eE- de sueñe tJcne':' -----------------
r) EliJF cu~lquiera de las situacioneE ~ce se apliquen a Ud. 

tachando en la columna correspondiente: 

mariguanu 

tranqL•i lizantes 

sedantes 

aspirina 

cocaína 

Dr1t•!i;f.ricc:s 

o!c:cihc·l 

caf"é 

cigarros 

n&rcóticos 

estimulantes 

alucinógenos 

diarrea 

constipación 

alergias 

presión art~riol alta 

raras veces f'recuer.tf: 



nunca rarae vec~& rrccuentemente muy a mcn~ 
do 

~rcblem3s del corazón 

níilt&l'i' 

vón:i tcg 

insomnio 

dolores de cabeza 

dolores de espalda 

despertar temprano 

sueño irregular 

poco apetito 

en exceso 

comer ~cr·qub~ÍES 

g} Subraye cualquier· sit~aci6n que se aplique a los miembros de su 

familia: problemas de tiroides, problemas renales, asma, enfer­

medado$ nc~rcl6gicas, diabetua, céncer·, pr·oblerras gastrointeeti­

n~l~L, protlerras En p1·61¡t~te. gleucom~, epilepsia, otros: 

r.) Algune ~EZ ha perdido la conciencia o cosa similar, si es así, 

dé detalles 

i} Indique si he sida i~tervenido qcirGr·gicementc (¿é motivo y fe-

cr.a~) ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

j) Por f&~c1· d~~crita cuelquior ecc.idente que heye eufrido 

k) Fer fs~or describa sus recuerdes y experiencias más significa­

tivas den~ra de las siguier.tee eC6des: 

G-lC~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

11-15 ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

16-20 ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

36-~C 

41-45 

46-50 

51-E.5 

5!i-(i0 

61-(i5 

., e~ adel8nlt·~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
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HOJA DE AUTO"ONXTOREO DEL DOLOR DE CABEZA 

Intensidad Fechas :Indice: ----
5 

4 

3 

2 

~ 

o 
6 7 8 9 10 11 1 2 3 4 5 

6 17 8 9 J) ll l21 l 2 3 4 5 
•et\ana tarde noche madrugada 

(Budzynsk1 et. al, 1973) 

O: Auaencia total de dolor. 
~t Dolor llUY leve <se siente só1o cuando se fija ea él). 
2t Dolor que por mo•entos se olvida. 
3: Dolor con el cual se pueden realizar labores cotidianas. 
4: Dolor aeYero que dificulta concentrarae, hacer tareaa 

diE1c1lea, pero peralte hacer labor.es :fáclle11. 
5 s Dol.or .ay aewero e 1ncapac1tante. 
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