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INTROPUCCION

El dolor es una experiencia desagradadle, sudbjetiva,

sensorial v ecocicaal, un delor gue ha sido de

"

ran preccupa-
cibn en las Llrimos anos es el doler de cabeza crbdnico, el

80% de la podlacidn mexicana sufre de dolar de cabera (Zapata,

importante.

En el camzpo de 21 dolor de cabeza

crbnico se ha tratado

a que el 90T de los pacientes cefaléicos no responde a

s
[ad
"
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-
w
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misnto farcacoibgice {3cheamaker v Curazac, 1987).
ls retroaligentacadbm Dbirollgiza. v el entrenaciento
asertivo son técnicas ceonductuales con los que se ha logrado

una =zejoria en el dolor de cadeza, suague en Blgunos casos

tagbién ha fracasade.

ie pacientes con

uvn disefio ex-post~

de correlacibn de



Spearman. Ls justificacibn fue dada por la falta de explica-
cidn de predictores sl exito o fracaso de los tratamientos
de vetroalimentacibn y asertividad de les pacientes con dolor
de cabeza ec 1a basta literatura existente, solamente Blanchard
(1659) y Rojas {1991) hablan ascerca de predictores de persona-

lidad como pronbstico a algln tratamiento.

Este tradbajo se conforaa de dos capitulos, en el
prizerc Jde ellos se abordan los antecedentes y defanicibn
de la retrcalimentacidn, as! como su efectrividad en el trata-
miento del dolor de cadeza. en el segundo se hace referencia
8 los antecedentes y definicibn de la asertividad, reportando

su relacibn con el dolor de csbeza.

Lo mas concluvente de esta investigacibn, es gque

existen predictores de exiteo o

racase & los tratamientos
de retroalimentacibn ¥ asertividad en sufridores de dolor
de cadeza, coh lo gque desgyués de una evaluacidn psicolbgica
se podrla seleccicnar adecuadasmente el tratamiento gque se
1e darh a cada sujeto, ¢ox base 3 los hallazgos aqul reporta-

dos.
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MARCO TEOQRICO CONCEPTUAL

El dolor de cabeza crbnico ha sido motivo de diferen-
tes lineas de investigacibn: por su fisiologia, por los facto~
res psicolbgicos que intervienen en &1, por su tratamiento,
etc., en este bLltimo se ha descuidasdo un enfoque fundamental

que son los predictores de personalidad a dichos tratamientos.

A lo largo de una serie de revisiones, solamente
se encontraron dos investigaciones que hacen referencia a
predicrores psicolbgicos en el paciente con dolor de cabeza
¢rbnico como pronbstico a los tratamientos conductuales de
retroalimentacibn biolbgica (RAB) y entrenamiento asertivo(EA).
Blanchard (1983) reporta que los pacientes con cefalea Qque
obtengan puntajes T de 59 o menos en la escala 1 del inventario
multifdsico de 1la personalidad minesota (MMPI), su indice
de mejoria serh del 507 o mhs, despubs de recibir retroalimen~
tacibn; en esta escala Rojas (1991) refiere que los sujetos
con una menor somatizacibn y preocupacibn corporal esthn asocia
dos a8 un mejor pronbstico del tratumiento con retroalimenta-

cibn.

En cuanto al entrenamiento asertivo. Rojas (1991)

tefiere que los pacientes con indices altos de depresibn y



temores, obtendrhn candbios favoradles en intensidad, duracibun

y frecvencia de sy doler de cabeza al término de la aserrivi-

dad, de igual mapera sucede con los sujetos que poseen nenores

raecursos psicolbdpicos.

Los gautares <citades antericrmente fproponen, camo

una necesidad evidente, seguir iavestigande las relaciones

especificas entre diferentes iandicadores gpsicolbgicos 7 el

resulrade de este tipo de iavestigaciones.

Por 1o tanty con este trabhajo se pretende alcanzar

este objetivo,



RETROALIMENTACION BIOLOGICA Y DOLOR DE CABEZA

Desde hace miles de 3fios se han estudiado una serie
de enfermedades de tipo psicosomitico, se llama psicosomhtica
aquella enferpednd en la que no existe causa orginica que
provoque dicho si{ndrome, sino amhs bien, tengan relacibn con

alguna alteracibn de tipo psicolbgice {(Zapata, 1991).

Ast, una enfermedad se acompafia siempre de dolor,
ya sea dolor de tipo orghnico o psicosamltico. Uno de los
dolores de tipo psicosomhtico que ha preocupado mucho reciente-
nente en el hArea de la saiud, es el dolor de cateza crbnico,
que ha sido uno de los {enbzmenos de mavor incidencia, este
sindroce se hna adordado y tratado desde una perspectiva bionk-
dica v psicolbgica, en este bltima dicensidén ilas variables
psicolbdgicas de los individuos parecen Jugar uan papel importan-—
te, dedido a ellec en el campo psicolbdgico el dolor de cabeza
crbnico sc ha estimadd por cedio de tratamientos ne farmacolb-
gicos, llamados tratamientos conductuales; se hace referencia
8 tratamientos coaductuales y& que en este tipo de dolor umn
90% de los sujetos responde en forma negativa Bl tratamiento

farcacoldgico (Schenmaker 1y Curazas, 1987).

Una de 1las aproximaciones terapelbticas que se hsa

utilizado para tratar la cefalea cronica es la técnica llazada



retrozlimentacibn biolbgica (RAB).

A) ANTECEDENTES DE LA RETROALIMENTACION BILOGICA.

A 1o large de los anos han existido una serie de
hechos y autores cuyos trabajos pioneros sentaron las bases

del desarrollo de 1a retroslimentacibn biolbgica.

En esta investigacidbn se harhd mencibn brevemente

de algunos de estos trabajos.

A finales del siglo pasado, Tarchenoff trabajd sobre
el control voluntario del latido cardiaco, West y Savage (1918)
Kig (1920), Ogden ¥ Schock (1939), a su vez reportan estudios
sobre la posibilidad de aceleracibn come enlentecimientos
cardiacos. Bair (1901) a su vez trabajo sobre el aprendizaje
del control voluntario de la actividad neurcmuscular, al faci-

litar 81 sujetc informaciba ({eedback) sobre la cisma.

Un antecedente muy importante también, la constituyen
las investigaciones sobre relajacibn elaboradas por Schultz
{1932) y Jacobson (1925, 1938, 1939) y el desarrello consecuen-
te del Entrenamiento Autbgeno y la Relacidn Progresiva, estos
procedimientos son utilizados en combinaciba con la retroali-
mentacibn en el tratamiento de multitud de problemas psicoso-

miticos.



Asi también los mOlriples rtrabajos sobre condiciona-

fisibdloges rusos, como

mientoe realizadvus por psicdloges
el trabajo de la psicéloga rusa Lisina (1938) sobre el control
de !a dilsatacidn de los vasos sanguineos del braze al propor-

por medio de un aparato que
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cionar a los sujetos in

mide los camb:ios vascularas froducidos en los mismos.

retroalimentacidn

Transcendental”™.

cozprodbarse la posibilidad

tonces caonsideradas

niszmenes expisza

considerzda todavia

se deseaba




Apartaciones importantes a la retroalimeatacidn fueron
también los estudios en el campo de la actividad electroencefa-
lagrhfica (EEG) ¥y las tunciones cerehrales, en 1906, Kaziya

trabajo en la posibilidad de discriminacida de diferentes

estaldos de concienc

en humanos, ohservd que 1os sujetos

eran capaces Jde controlar voluntariamente las luces o tonos

que les iaforzaba de 1a presencia

en el EEG. Estos estudios fuercn t

aiento foresl Jde la retroalizmentacsd

1964) scbre el aprendizaje instrusental
J

avcrosbzicazente eon amimales, Algusoes expericentos dezosiraron
ast tambibn la posidrlidad de modificacrdn operante de una
gran
camn

Tasa




vancia son los trabajos sobre la actividad neuromuscular por
haber constituide uno de los primeros campos de aplicacidn
de estas nuevas técnicas a problemas clinicoes reales en los
humanos especialmente en los lliapados trastornas psicosomiti-

cos.

A finales de los sfieos Sesenta, se funda la “Sociedad
para la investigacibn en Biofeedback” por varios autores,
principalmente la Dra. Barbara Brown., esta sociedad se funda
corn la finalidad de desarrollar la retroalimentacibn, es en
este momento cuindo se acerdd el término  “biofeedback" para

designar 1a nueva tocnica.

A principios de los z2fios setenta la retroalimentacibn,
ya plensamente constituida, inicia una expansibn muy icportante
en el hrea de investigacibébn de 1ladorater:o ¥y aplicaciones

clinicas.

A las Breas de investigacibn blsicas de 1a retroali-
mentacibn biolbgica fuercn sumandose otras nuevas respuestas
autbdbnomas, come la de la presiban sanguinea, la frecuencia

cardlacs vy la de la temperatura de la piel, respuestas

se ha demostrade uan considersbie jrado voluntario

en los humarc de les jrogcedicientes de la retreoali-

mentacidn {Carrobles v Godoy, 1887).,



Las aplicaciones de 1a retroalimentacidn a diferentes
trastornos clinicos, a su vez, crecid en farpa impresionante,
se aplicd en respuestas de contrel cardiovascular para el
tratamiento Jde la hipertensibn esencial v de algunas f{ornoas
de arritmias cardiscas: control de la actividad electromjogri-
fica para el entrenasients en relajacibn, tratampiento para
el dolor de cabeza tensional ¥ en la rehadilitacidn neuromuscu-
lar: control de la actividad electromiogridfica para el control
del ritmo alfa, del ritmo senseriomoter para el tratamiente
de 1a epilepsia, del ritzo thets gjara el trataniento del
insomnic; control de 1a temperatura de la piel para el trata-
miento del dolar de cabezz d2 vipo migradonso y el tratamiento
de 13 enfermedad de Raynaud; control de 13 ascrividad gastroin-
testinal para el tratamiento de la &lcera péprica, de ila dia-
rrea funcional, de lo incentinencia fecal v otros (Carrodles

¥ Godoy, 1987).

la retroalimeatacibn tazbién se ka aplicado en el
tratacsiento de Otros trastornos como: las disfunciones sexuales
1a diabetes, la agudeza visual, el asga, la hiperhidrosis,

el estrés o estados de snsiedad, v eotras.

Agericana de Fiofeed 330 esta sociedad fundd un

Instizuta para la rofesional de terapia en



tetroalimentacibn. En el afio de 1977 se fundd la “Asociacibnm
Americana de Terapeutas en Biofeedback” esta asociacibn creb:
“Biofeedback y Salud: Una Revista Internacional". En este
mismo afo sparecid el primer nbmerode la revista Biofeedback
and Self-Regulation. En 1978 se inicib la publicaciban del

Journal of Clinical Biofeedback.

De todo la anterior es impartante sefalar que las
primeras investigaciones adolescieron de problemas tebrices
y metodolbgicos: poco a pocop se evidenciaron las fallas en
que hahia incurrido la retrealimentacidbn: inicihndose un proce-

so de evaluacidébn y recornceprualizacion con €l fin de poner

en claro el papel real de 1a dicho proceso se inicid

zon los articulos de zutores Jomo: Blanchard v Youn (1973

y 1974), Schwsrtz (1%73), Ploeotkirn (19768, 1976b), Plotkin

y Cohen (1976).

Un articulo de suma ioportancia gue se aplica a toda
1a RAB como tkenica terapbutica y como fendmenc de aprendizaje,
es el de Black y Cotr {1977), en donde se analizan una serie
de problemas exmpiricos ¥y tebrices gque en Ya actualidad no

han sido resueltos en forma torsal.

Los probdlecas tebricos m&s sobresalientes son dos:

<Quk se aprende como consecuencia del entrenapiento?,



iQuék variables son necesarias y suficientes para producir el
aprendizaje ¥ a través de Qué mecaniscos tienen su efecto?

En este campo se intenta esclarecer los principios que subracen
a los cambios observados en las respuestas sometidas a entrena-
miento con RAB, retomando corceptos de la teoria del aprendiza-
je §y de la teorla general de les sistemas. Por otre lado,
en el aspecto del procedimiento se trabaja principalmente
en el esclareciwmiento de las variables Que hacen que =1 agpren-

dizaje se d& o se facilite.

Algunas de las cues

surgen por la

faita de inforracidn acerca Je: culles

"

espuestas del Sistexa
Nervioso Central o : 3 pueden ser modificadas con
€l entrenamiento de

. dasta jué licites puede

ser wmodificada una

los mhs efectivoes para codificsr una respuesia

un procediciento diferente cada sistema de respuesta cubles

san realmente los efectos terapbuticos del entrenamienro con

RAB.

En relacibn a las preguntas ;i aaterigroente,
s2 han legrads zvances isportantes en Ia actualilal, sin embar-

e abordaran
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vasadilatacidn ante la tbcntca de RAB, sin embargo en varios
estudios nmo se han encentrado estas diferencias. Se permanece,
por tanta, ante un grado de confusidn sizilar al que rodea

a los resultados del EMG en la cefalea tensional, pero cosn

@ends datos (Blaanchard, 1939},

B} DEFINICION DE RETRQALIMENTACICN BIDLOGICA

En ol contexte de la corriente neoconductista, se
consideran das tigos de procesos de aprendicaje; uao de ellos
tavolucra respuestas goboranadas per el Sistema Nervicso Autdno-
e {(=usculatura lisa, cardsaca y 2138ndulas) consideradas cowo
involuatarias ¢ ha sido llamsdo agrendiza

to clésico. L3 otra forza de aprendizaje se referia

19¢1).

Durants la ddcada ¥ a pesar del gzgran
3p0F0 gue tuvo la corrieate siki i cinco investigadores,
{Baspajian, 1967;: Ximmel, 196Q; Miller, 1989
¥y D1ds, 1991 <. por Black superaron la dico-
terlas coperante-vespandisnte demcs~

que 1as resjpues:as considferadas  come  involuntarias

podian ser respuestas £ lnfco

n
[
pH
3
i
”
2]
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sus trabajos acerca Jdel condiciconaciento instrumental de res-
puestas aurbnomas en anizales. Miller (1969), realizd una
serie de investigaciones donde varias respusstas autdnomas
fueron puestas bdajo control por medio de paradigmas operantes.

Coma variadle contrel, Miller empled curare {droga que origina

un estado de

o-esquelétice total) con el obje-
tivo de eliminar la influencia wmediadora de la nusculatura

estriada sobre las

. Con este procedimiento
Miller et al. (1970) lograron modificar restuestas como: el
ritac cardiaco, la presidén sangulnea., 13s contracciones intes-
tirales. las respuestas la cantidad
de sangre en las paredes ci1dn de orina

en los ridones de sus

este ZoCeNta S¢ pensd en : de entrenar a pacientes

con determinados trastornds para Jue aprendieran a2 controlar

una respuesca interna de zanera voluntaria.

que ha sido

la infeorca-

1887): por ejerplo, en una situa-



cibn tipica de retraalimentacibn, estudiande el desarrollo
del control vwvoluntario del ritmoe cardiace (RCY, el sujeto
recostado ea faorma confortable tieane colecados electrodos
especiales en 1a superficie del cuerpe, que captan la informa-
cibn bioelbctrica: esta inforsaciba
sSefial que se presenta al sujeto a tr

sensorial (visval, auditiva, ez}, La

te al RC v

deterzinads

Se presenta

cardiaco gGue

va legrandc control,

haciendo 1a tares usn

perzite el =monitorec de diferentes sistemas de Taspuestas

fisiolbgicas, as! como tambdiéa se ha considerado un paso mxuy
izportante en 2l Jesarrollc v enriquecimiento de la psicologla

ceme ciencia de la saliud.



C) RETROALIMENTACION BIOLOGICA COMO TRATAMIEZNTO PARA EL DOLOR

DE CABEZA CRONICO

El desarrolla clinice de la RAB mArca ua gran interés
er los procedimientos de autocontrol del dolor de cabeza crbnmi-
ce. Inicialmente la retroslizentacidn causb tremenda exitacibdn
entre los terapeutas porque ello implicata que los pacientes
can dolor de cadeza podian adguirir um centrol voeluatario
direcra sobre el sistema fisiolégico especifics iavolucrado

ern ¢l sindrope del doler de cabera.

S5in embargo, una importante serie de investigaciones
recientes indican gque la exacta raturalers de la RAB no se
canoce ¥ que los efectos de todas las forpas de entrenamiento
en retroalimentacibn per ejemplo, electromiagrafica  (EIMG),
elecrrocencefalcgrbfica (EEG). de la temperaturs {TEIM), podrian

ser no especificos en naturalezs {Bakal., 1582).

Ast, la rerroalicenz2cibn hwa sido ua tratarciento

exitoso para aberdar el fenimeno de dolor de zabeza en 2lgunas

Tasos ¥ en otros ha

en Yas gue la retroalimentacibn ha sSide un {ratamiento exitoso
pars averdar el dolor de cabeza {Xerz. K., 1887). 4Andrasik

¥ Holroyd(3i960) en su estudio scercas de los efectos especificos

[l
-
w
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y no especificos de 1la retroalimentacidbn como tratamiento
para el dolor de cabeza tensional, refieren una muestra de
39 pacientes cefaleéicos que recibieron entrenamiento en RAB
de EMG frontal durante 7 sesiones, dichos sujetos lograron
reducir los niveles de tensidn muscular, el decremento en

la actividad frontal fue significativo.

Hart y Cichanski (1981) cospararon la retroalisenta-
cibn de EMG frontal ¥ la retroalicentacidnde EMG del cuello

tensional encontrando que en el grups de EMG del cuello, 8

cativazente su dolor de

de 11 sujetos decrewentaron sigail
cabeza, mientras gue 11 sujetos de los 13 del grupo de EMG

frental eliminaron por complete sus delores de cabeza.

En 1981, Carrobles reperta en una investigacibn sobre
la efectividad de 1a RAB en el dolor de cadbeza tensional en
10 sujetoes divididos en I grupos, al pricer grupa se le dibd
RAB de IMG frontal, al grupo coatrol se le did RAB inespecifica
crelindoles a los sujetos de este grupo §ran expectacidn de
cura; al final del trataziento los resultados indican que
la RAB fue significativamente superior en la condicibdn control

en reducir el doler de cabdeza. Los sujeros del grupo de RAD

)

[

en MG frontal, obtuvieron gran c¢ontrol sobre sus respuestas

e EMG dajo diferentes condiciones 2stiresantes, estos resulta-

.

2dos en arxdos grupos Se mantuvieron a 10 xzeses de seguiziento

(Carrobles v Godoy, 1967).



Ura reduccibn significariva en la contraccidn amuscular
en los pacientes cefaléicos fue observada al entremarlos en
13 relajacidn de sus =xmbsculas frentales 3 través de RAB LMG
a diferencia del grupo al que se le did seuvdornforzacibdn y

&

al grupo conatrol gue no recibid tratiniente (Budzynski, Stoyva,

Adler v Mullaney, 1973).

reportan entre

S., v Morley, S., 10681; Hudziaski, L. ¥ Leveasesn, H., 1985;




divididos en 2 grupes, a un grupo se le did RAB TEM y al otre
relajacibn, los resultados revelan que la RAB fue zbs efectiva
en el control del delor de cabeza asi como en la duracibn
e intensidad, pero con respecto a la [recuencie asbos grupos

fueron iguales.

{a relajacibn progresiva se ha utilizado para tratar
el dolor de cabeza tipo tensianal y =igrahoso; ctuando esta

técnica se compara cen la RAB, coze en la investigacidn de

Daly. Donn, Galliher Zimmercan (19923),

decrecentar la duracién del doler de caheza en 537 sujetos
asignados a I grupes, une de trataniento <on RAB de EMG o

Tee el otro coen relajacidbn: se encontrb gque 1z relajacibn

no fue tan buena comeo la RAB en reducir la Juracidn del doleor

o

de cabeza.

Sin exbargo en alguncs casos la relajacibn v 1la retro-

alizentacidn son igualmente efectivas en reducir el dolor

2

de cadeza crbnico (Halroyd, L., 1988; Reich, B., 1989). Algu-

nos autores afirzan que 1a relajacibe vy la rerroalizentacibn

ferentes de cefalea,

fue entonces en 3umRenid.



Chesney y Shelton aseguran gque la combinacibn de
téentcas coko la retroaliwmentacidn y la relajacibn es wmés
efectiva para reducir la frecuencia y duracibdn del dolor de
cabeza; la retroalisentascion scla no reduce tan exitosamente
intenstidad, frecuencia o duracidn del dolor de cabezs (Blan-

card, B., Andrasik, F., 1985).

as{ tambidan la retroalimentacibén ha sido comparada
<on €l eptrenamiento er habiiidades cognitivas v con el entrena

Bmiento autogénica.

Xochposice y Castell en 1981, realizaron un estudio
sobre el papel del entrenamiecto en habilidades cognitivas
para tratar desbrdenes psicoscmbticos, reportan que cuasdo
se les brinds RAS a los sujeros, es wmds f&ecil identificar
cogniciones particulares gue gprovocan ansiedad en elleos ¥

cozo consecuencias dolor de cadeza tensional.

Er lo referente al antrenamiento autogénico § retroa-
limentecidn, Galleges vy Espinoza, 1939 emplearen 9 sujetos
zigrafosoes baio tres caondiciones: grupo control, en esta fase
los sujetos no recidieron ninghn tipe de RAB; el grupo 2 gue
se le d10 RAR 2de la temperatura periférica de la mana a cadas
sujeto 3 {isalmente el grupec 3 gQue se iss entrend para subdir
la tecperatura periférica de¢ la msnoe cun la presentacidn de

frases auntogénicas. los pacientes de los dos fltimos grupos



lograron aumentos significatives en la temperatura, pero sola-
mente el grupo de RAB fue efectivo en el control de la migraia,
por lo que se refiere a la disminucidn en frecuencia de dolores

de cabeza ¥y nlmero de medicamentos utilizados.

Exisren otras investigaciones en las que la retroali-
mentacibn es m&s efectiva que el entrenamiento autogbnico
(Blanchard, e., Theobald, D., Brown, D., Silver, B. ¥

Wiltiamson, D.. 1978; Diacond, S., 1987.

En resumen la retroaslimentacidn es un trataziento
exitoso en cuanto a cejoria del dolor de cabeza, de 30 revisio-
nes hechas, ninguna refiere fracaso de dicha técnica, hay
uns fuerte tendencia a no repoertar los fracascs, debido a
ello se pierde informacidn Que obstaculiza la investigacidn
¥ no permite depurar la técnica de RAB, aunque Sidman (1973)
refiere que todos los resultados de una investigacidbn son

iguslzmente importantes.

Existen otros tratazientos conductuales para abordar
el dolor de cabeza crdnico, uno de ellos es el entrenamiento
aseriivo, este entrensmientd § su rvelacibm con el doler de

cabeza s reporta en @] <capitulo siguiente.
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CAPITULO 1



ENTRENAMIENTO ASERTIVO

Los seres humanos desean unn vida de dignidad y auto-
rrealizacibn, sin embargo a través de diversas experiencias,
parece ser que 1a sociedad nos ensefa & actuar de un modo

incompatible con nuestros objetivos.

Como resultade el nmundo esth lleno de personas que
-

no conocen su propia fuerza, o que han aprendido a actuar
de una manera pobre porque creen que tienen muchas limitacio-
nes. Juzgan imposible la manifestacibn de algunas expresiones,
como la cblera v la ternura y a veces ni siquiera la sienten.
Se in.clinan humildemente ante los deseos de 1los demhs ¥
encierran los suyoes en su interior. Como no poseen el control
de su propia vida, cada ve:r se sienten mis inseguros y aceptan
ese estado de inseguridad justificlindo su pasividad ¥y temor

"

con excusas como; si replico los demds se disgustarén

conmigo™, "si me niego a hacer esto me rechazaran", "si pido

ésro, fracasaré™.

En términos psicoldgicos se dice que tienen una perso-
nalidad inhibida, creem tener =zuchas razones para no actuar.
Carentes de autosufiiciencia viven la vida seghn las reglas

¥ caprichos de otros. No saben quienes son, Que sienten nai



que quieren.

Pero la wmab importante de todo esto, es entender
que estas conductas se aprenden Y que por elloc es posible
establecer cambios que mejorea la personalidad de los indivi-
duos, para ello se emplean thenicas cenductuales como el entre-
namiento asertivo, dicha aproximacibn terapbutica se utiliza
para shordar problemas coco 13 inseguridad, timidez, depresibn,
anstedad Al thablar en plblico, problemas wmaritales, falta
de desarrollo personal y Exito, angustia e inclusive sintomas
psicosombticos que van desde la fatiga y el dolor de cabeza,

hasta trastornos de salud mhs graves.

A) ANTECEDENTES DEL ENTRENAMIENTO ASERTIVO

El entrenamientv asertivo surge desde el afo de 1549
cuando Andres Salter en su Condition de Reflex Therapy describe
una forma texmprana 4de enirepasieonto asertivo, esta fue la
pricera obra isportante que resalra las virtudes de ls conducta

de tipo aserrivo. eh €Ste ZSISERID

o se le did fuerte impulso
a la aserzividad for alginas raranes coko: la interpreracibn
de aprendizaje de la teoria psicodinimica de Dollard y Miller
ers duscads v letda, v 3 ultracendustista Science anéd Huparn
tazbibn influyb l1a formas en gue Salzer &id & conoccer sus inves-

tigaciones. esto caush efeltos antagbnicos en algunos clinicos



psicoanalistas, debido o que atacd fuertemente al psicoanklisis,
coma consecuencia no se le dib el mbrito adecuado a su enfoque.
Salter empleaba los procedimientos asertivos para tratar cual-
quier alteracibn psicolbgica, su técnica parecla no hacer
caso de las consecuencias de 1a conducta impulsiva, esponténes
(Rimm y Masters, 19387), lo que originaba poca credibilidad
acerca de este tipo de entrenamiento por parte de los clinicos

de esa Epoca.

Las técnicas utilizadas por Salter se resumen breve-

mehte en sels ejercicios @xcitatorios, Salter, 1949):

- Externar los sentimientos.

- Expresidn facial

Expressr desacuerdos
- Prhcrica en el uso del pronosbdre yo
-~ Prbctica en concordar cuandao se alaba a uno

- Prlctica en izprovisar

El impacte mayor en ¢l desarrollo del entrenaciento
asertivo, aparece c¢oh los escritos de Joseph Wolpe en 1958,
tal ver dedido 3 Que en ese zomento las instituciones psicolbgi-
cas ¥ psiguiStricas se encontrsban <con =is disposicabn para
torar ¢l enfoque bssado en el ajrendizeje o conductual, sparece
Psychoterapy by Recipreccal Inhibition de Wolpe, {(Alberti,

1977): adembs zamdibn influyd el que la aceptacibn en forea



temprana de la desensibilizacibdn sistemhtica facilitd la acep-
tacibn del entrenamiento asertive, Wolpe considerd que 1la
desensibilizacidn v el entrenamiento asertivo estaban tebrica-

mente ligados de manera fntima.

Otras contribuciones 3 las técnicas actuales del
entrenariente asertive. han sido el psicodrama, cuyo fundador
fue Moreno (1926, 1935), el psicedrama consiste en dramatizar
en escena actitudes v conflictes de la vida real de los pacien-
tes, zarcando f{uertezente 1a espoiatancidad de 1a gque habla

Salter; el pSicodraza es cuy similar a una de las técnicas

Las contribuciones de Keily (1655 t:enen una relacibn
al menos indirects con ¢! entrenaciente asertivo, este enfoque
cognitivo-conduczual consiste en deducir un drama corto sobre
la personalidad de un individuo imaginario gque no sufra de
ansiedad o conflictos que agquejan al paciente preparéndosele
para gque asura su parel. Esto significa comportarse de manera
congruente con e! papel v adoptar la manera de percibir el

mundo de ia

. hasta que el sul2to sienta que
no esta Jdesempeiando un pagel. Las pacientes experimentan

un cambio de actitud




Stevenson (1$59) did entrepamiento asertive a 21
pacientes, de los cuales 12 conservaron su mejoria, un afo
despubs del entrenamietno. Stevenson y Wolpe (1960) trataron
a 3 varones homosexuales g<on entrenamiento asertivo, en la
medida en que estcs sujetos se volvieron ois asertivos, Sus

Telaciones heterosexuales cejoraron.

Mbs tarde, Wolpe v lazarus {(1966) diferenciaraen clara-

cente la conducta asertaiva do a3 conducta agresiva v utilizaron
varios procedicierncs del juego de roles, como rarte del entre-~

namiento asertivo.

Tazarus (1971), uno de les =3%s famosos terspeutas
de la conducta, se separa de 1as técnicas de juegos humanos,
prefiriendo enfogques =nlAs directos, Lazarus propene que se
utilize wmenos la asercibdbn pasiva v se entrene a los sujeros
B ser mbs actives. a compartir sus sentirientos, tanto positi-~
vas o negativos, de manera directa ¥ honesta, ilamado eatrena-
miento en la lidertad emocional., sin que este tipo de entrena-

mientoe conlieve a situaciones desastrosas rara el paciente.

4si, el EA se emplea cada ve:z mhs para abordar uns

diversidad de altersciones psicolbgicas.



B) - NATURALEZA DEL ENTRENAMIENTO ASERTIVO.

Uno de los priperos {nvestigadores que empleb el

término asertividad como desarrollo de 1a conducta interperso-

n

nal es Joseph Walpe (1958, 1673). Su primer trabajo en el

contracondicicnamirnte de s ansiedad <condujo al concepto
de "inhibicibn recipreza” -el cusl menciona gue el arganismo
puede "desaprender” la ansiedad wediante el apareameinto de
estimulos provocadores de ansiedad ¢on respuestas inhibidoras

de la misma-. las respuestas i bidoras de la ansiedad son,

seghn Wolpe, la relajacibn, la ad v el sexo {respuesta
sexual). La ascrtividad puede aparearse zon estimulos provo-
caderes de ansiedad para 1nhidir v eventualzente eliminar
esta, de acuerdo a wWolpe. Asi Wolpe (1973} defzne la conducta
asertiva como la expresibn adecuads dirigida hacis otTa perschna

de cualquier emocidn que 5o sea la de respueste de ansiedad.

la concepcion de aservividad para Lazarus (1971),
a8 diferencia de la de Wolpe, es un concepto chs estrecho,
que Unicsmente abdarca 1a defensa de derechos en contraposicibn
a la "libverrad emocional”™, gue incluye los warices de amor

y afecto, empatts y compasibn, admiracibn y aprecio, curiosi-—

o

ad-interés, as} como ira, dolor, rezcrdimiente, escepticiswo,
LeZaT Y Uristezs. {n eatrensc:enic en 13 litertad emocional
involucre el recomdocizients y» 1a ranifestacidn adecuada de

cada estado afective™.

+

w

o
1



Lazarus (1971) define la conducta asertiva come aquel
sspecto de la libertad emocional que estd relacionade pars
manifestar la capacidad de pelear por los propios derechos;
asi "el entrenamicnto asertivo involucra el reconocimiento

y la manifestacibn adecuada de cada estado afective”.

La asercibn se ha definido también como "la habilidad
aprendida para expresar los sentimientos ¥ preferencias cuando
se rxperiment2n, sin molestar a otres. es la habilidoad para
ejercer los derechos propios sia vielar o infringir los dere-

chos de los demds”™, (Cotler v Guerra, 1978},

Una definicibn muy similar a la de Cotler 3 Guerra,
es 1a de lang vy Jakubowski (197h), sin embargo estos sutores
toman en <uenta los aspectos cognitivos del ser humane como
parte del EA; dedbido a esto, la presente investigacidn se

basb en este enfoque.

Para lang ¥y Jakubowski, el EA incorpora cuatro proce-

sos bhsicos:

Y.~ la geste aprende la diferencia entre asercibn

¥y agresibn vy entre no asercibn v cartesia.

2.- Ayudar a la gente 3 identificar y aceptar ambos,

sus dereches propics v los derechos de los dexmbs.



3.~ HKeducir o modificar las cogniciones que obstacu-

lizan al sujeto para actuadr asertivamente.

4= Desarrollar thabilidades asertivas por medio

de mbrodos prlcticos activos,

Par otra parte, otros autores definen la conducta
asertiva como la conducta interpersonal que implica la expre-
si4n heonesta § relativamente recta de los sentimientes, (Rime
¥ Masters, 1987).

El entrensziento asertivo se encarga de rmodificar
las c¢onductas no asertivas, es decir, es ua procedimiento
encaminado a promover la adquisicibn o modificacibn de formas
de tinteraccsdn persoral tendientes s exgresar de una canera
honesta y directa los pensamiantas v sentizientos de los suje~
tos, ast como hacer vaier los dereches sjencs v los propios:
el enireramierio asertivo ss besa ens un descondicionamiento
de las respuestas insdecuadas de ansiedad ante las relaciones
{nterjersonales del paciente con atras personss (Wolpe ¥

Lazarus, 19886).

El EA propone disefiar 18 forza de lograr una Cormunica-

cibn mhs pr

¢on les dempks, un enfoqQue actaive de la wvida

¥ un payar dominia propio.



Es {izportante sefalar el que no se confunda a la
conductas asertiva, con la conducta agresiva o manipuladora;
1a conducta agresiva es un acte contra los demds, ser asertivo
es la defensa adecusda de uno mismo; la conducta manipuladora
es para controlar a los demls, el EA dota a2l sujeto de mayor
confianza en si mismo, elimina conductas errbneas que lo hacen

sentir cal consigo Disroe.

La asertividad incrementada beneficia al sujeto en
dos forwas significativas: en pricer lugar se considera que
cocportarse de canera m&s asertiva inspirark al ‘individuo
un mayor sentimiento de bienestar. De hecho, Wolpe (1958,
1269) considers que la respuesza aserviva es nuy similar a
1a relajacibn wmuscular profumda, en cuanto a su capacidad
para inkidir reciprocamente la ansiedad. Llos informes subjeri-
vos de los sujetos sometidos al EA tienden 2 corroborar el
punto de vista de que le ssertividad inhide la ansiedad, (Rianm
¥ Masters, 1937). En segundo lugar, se admite que al compor-
tarse de spanera nbs asertiva, el individuo serd wm&s capaz
de lograr recompensas sociales significativas, obteniendo

35l mayor satisfaccibn de la vida.

€) ENTRENAMIENTO &SIRTIVO Y DOLOR DE CABEZA.

Todo dolor de caleza dede ser visto primeracente por



un médico. Hay ocasiones en gque el dolor de cabeza puede
ser producido por un desarreglo fisliolbgico que pone en peligro
la vida y requiere de tratamiento médico inmediato, cuando
el dolor de cabeza no tiene una causa orghnice asociada, se
habla de un dolor de tipo psicosombtico (Zapata, 1986), para
abordar este tipo de dolor se han creado técnicas cognitivo-

conductuales, coro el entrenamiento asertivo (EA).

En lo reierente al doler de cadeza crbrico y EA,
es minima la informacibn Qque existe en la literaturs acerca
de ®sta relacibn; Jones y Page {1986) investigaron si existe
alguna relacibn entre la asertividad como variable de persona-
lidad vy el dolor de cabeza, estos autores aplicesron el cuestio-
nario de Rathus Assertiveness Schedula a 222 sujetos que pade-
cian de dolor de cabeza, va sea de tipo mixto, rensional o
migrafia., encontrando que los hombres son mhs asertivos, las
mujeres tienden a ser menos asertivas y presentan dolores

de cabeza zhs frecuentes.

Palacios et al. (1987) reportan que respecto a la
cefalea crbnica se ha observado que hay una relacibn entre

estrbs y déficit asertivo.

En una investigacibn acerca de cocparacibn psicolbgice
entre una muestra de sujetos con dolor de cabeza crbnica ¥y

otra sin dolor, Palacios, Rojas §y Figuerca (1991) refieren
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que las mujeres con dolor presentan =is dificultades para
relacionarse con ¢l resto de la gente, estas oujeres, tienden
mhs bien, al aislamiento social, como resultado de la falta
de habitidades para solicitar ayuda, defender sus derechos,
expresar sus molestias, sus afectos, opiniones, negarse ante
situaciones injustas, etc., todo 1o cual representa un déficit

ep habilidades afirmati

Existen otros estudios que aseveran gue los sufridores
de dolor de cabeza presentsn predlecas en la espera interper-
sonal, quienes ecplean diferentes conceptualizaciones tales

comn inadecuacibn social (Pass

ﬁ
o
"
o
-

cels,, 1990): incompeten-
cla social (Reig y cols., 1985}, dificultades de interaccibdn
social (do Buois y do Bois, 1936): esirés inrerpersonal (Demjen
y cals., 1990); timidez (Xowal ¥ Pritchard, 1990) v dificulta-

des interpersonales (Benedittis y cols., 1920).

54 bien se han reportado déficits significatrivos
en el comportaciento afjrmstivo en los pacientes con dolor
de cabezas crbnico, no se ha establecido con claridad la rela-
cibn entre éstos ¥ el dolor. la ausencia de cambios signifi-
cativos en el dolor de cabeza de los pacientes gque han recibido
21 EX supieren gQue es2 posidle relzcidbn no es estrecha. Sin
eadargo, Jdado gue los camdbios en el cozportazieato afirgativo

implican zodificaciones profundes ea el estil> de interaccibda

social de las personas. es posible que los cambics ocurran



als lentarcente de lo que pusde estar sucediendo con los efectos
de la RAB, (Rojas, 1991). Esto es, a corto plazo es mhs efec-
tivo el tratamients con RAB v a2 large plazo el EA; en rérminos
de indice de mejorta ambos tratamientos son iguales a large

plazo, (Rogas. 1991).
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CAPITELO 1IT



CARACTERISTICAS GENERALES DE La INSTITUCION

L.~ Delegacidn Politica,

El municipio dc Ecstepec de Morelos se eéencuentra

localizado dentre del territorio del Estado de México, tiene

una superficie total de 155,49 TR {lo gque eguivale al .6&

811 del territorio del Estado). <Suedan cosprendidos dentro

dal Manicipio: ! ciudad, ¢ pueblas, & wo¢jidos, 2 rancherias,

6% fraccionamientos, 3147 colonizs ¥ 3 barrios. Los limites

sont

NORTE: “unicipio de Tecamac, ver dnexo 1

SUR  : Distrita Federal v Municipio de Netzahualcorvotl

ESTE : Municipions de dcolman y Atenco

OESTE: Municipios de Tlalnepantla vy Coacaleco

Polltjicamente e! Municipioa de Ecatepec estd dividido

ea 16 Delegaciones v 317

subdelegaciones.

Con respecto a comunicaciones, o1 Municipio de Ecate-

pec cuents ¢con TR kilSmerros de carreteras:

Pavimentadas 63 kaildmetros

Terraceri{a vy brechas 1% %



Ferrocarriles 25 kildmerros

E1 transporte de pasajeros en fcatepec se realiza
por medic de autobuses urhanos, autombdviles colectivos, taxis

¥ autos particulares, permitiendo asf la conexidn con 1los

puntoas centricos de la ciudad.

Durante la S1tima década, el Municipio de Ecatepec
de Marelos se coavir::d en una via de azceso a orros municipiss

lo que sumado al

un crecimieatd

entre 1977<1030,

La podlacidn total de Ecatepec, de acuerdo a la i

mecidn 2ol Gobierno del Estadn de Méxica es:

AND BABITANTES
1988 1'585,633
1683 1'807,578
1692 2TNRD A0

De acuerdo vcon los dstos de 1s distriducidén podlacio-
aal por edades, la pobiacidn del zunicipic estd formada prin-

cipalmente por aifios vidvenes.

1la

[
]
™
o
L)

De aruerds a los datos municipales, el
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pohlacidn econdmicamente activa se dedica a la industria de
transformacidn (Agricultura, ganaderfa, eoxplotacién de minas
5 <anteras, comercto); sin embarge, hay un 27T gue no tiene
acttvidad defintda, Qgue pusde considerarse como subeapleado

§ manifiesta el Jdesarrolle de actividades de {ndole marginal

y eventual.

atn tueando la urhaniracidn presigue, no es suficiente
para satisfacer la Jdemanda de servicias padlices y por elle
hay, pradlemas er el a%asto de sgua. Jdremaje v pavimentacidn,
mrismos que se velacionaa caa las saferzedades gastrointestina-

les gjue padece 15 \ que se relacionan tazbiéa con

¥y cern el maneio de excretas

contitugds por:

Ciinica b E b 1in:za ISSSTE 1,

cld{nica haspital Infantiles

nIF ultorios peraféri-
a8 II, <onsultoerios
geserales p ‘) [ N ientales privadas 133,

fhospital Jrur faze 1, <linisa Je 331 o, generales

d2 salud plidlicas zunicipal 30, consuliorios dentales de salad



En cuanto al tipo de vivienda de la pablactdn:

casa sola

Departamento

viviandas.

Vecindad 11.48342
NOTA: Porcenzaje calculado de una
4 nivel eduycativs, cuenta con los

y Ecuelas:

Preescolar
Prizaria
Educacidn Med:ia
€Ci{clo superior

Normal

2.~ TInstgiucidn donde se

a) anteczedentes
A csusa e
hubo pérdidas

$1 escuelas

Servicio

sismos ocurrides

- 4] -

zuestra de 131338

siguientes Ceatros

facial.

en

irrepaTtables humacas v de

¥aria Redriguez®.

Septiembdre de

iciraestructura



de servicios de salud, debido a ello se emprendio el Programa
de Reconstruccién acordado por el Dr. Guillermo Soberdn, Secre-

taric de Salud en esa &poca.

El dfa 2 de Abril de 1986, el Presidente de la Repl-
blica Lic. Miguel de 1la Madrid colocéd la primera columna de
los Hospitales Generales de Atizapan, Ecatepec, Cuatitlén
Téluca, Nezahualcoyotrl y Naucalpan, en el Estado de México:
financiados con recursos de la sociedad aportados a través

del fonde Nacional de Reconstruccidn.

£1 dia 27 de Abril de 1987, el primer mandatario
pone en servicio de 1a pobdlacidn los & Hospitales de 144 camas,
comprendidos en el programa de Reconstruccidn y Reordenamiento

de los servicios de salud, cuvos objetivos primordiales son:

Contribuir a un desarrollo regional mds equilibrado

§ un desarrollo urbano =ds sano.

Observa las normas de uso del suelo.

Tomar en cuenta la planeacidn integral de la zona

metropolitana de la Ciudad de México para la redistribucién

de la oferta hospitalaria

Mejor bslance a los tres niveles de atencion a
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1a salud.

Apoyar

. . S
atraves de la consolidacion de servicios de salud

la

dos ¥ autocontenidos.

b) Organizacidn i10tecna v

£l

Hospital

General

-
sSue2 orgdnicamente tiene 7

cen los siguiecntes

DIVISLION

Medicina Interna

Cirugia General

servicios:

descentralizacion

de la vida nacional

regionaliza~

funciones.

Mddicas ¢

divisiones

SERVICIC

o

Urgencias
Hezatologfs
Dermatologla
s '
Psiguiatria

. )
Psicologis

Fospitalizacidn

Consulta Externa
Quirofano

Tndoscapis



Gineco-Obstetricia

Pediatrria

Medicina Preventiva

Auxriliares de diagndstico

¥ Trataniento

Servicios Paranédicos

Ofralmologia
Qdontologla
CTirugla Maxilofacial
Otorrinolaringologia

Ortopedia ¥ Trauzatologia

Hospitalizacidn
Consulta Externea

Unidad Tocoguarfirgica

Hospitalizacidn
Consulta Externa

Neonatoiogia

Epideniologia

Anestesiologia

Anatonria patoldgzica
Ladoratorie Clinico
Laboratorio Bacterioldgica
Radio-diagndstico
Cltrasonografis

Banco de saagre

Registros Hospitalarios

Farpacia



+

+

Trabajo Social
Dietologia

Farmacologfa

QOrganigrana en Anexo 2,

El cuerpo de gobiarna esta constituido por:

Diceccidn

Consejos de adainistracidn

Consejo teenicy

Sub~Dircccidn zédica: en donde se encuestran Recursos finan-
cferos. Recursas hurzanos., Recurses nateriales Servicios

Generales Iagsanieria v Mantenpiziento, Control v Sistemntiza-

Sub-Direccidn Adainistrativa

Jefatura de Servicios Médicos

Jefatura de duriliares de tratasienzo ¥ diagndstico
Jefatura de Servicios Paramédicos

Jefatura de Entermeria

Jefatura Departanento

Jefatura de Ensefianza

Depariazenta de Informacada vy Nuelas

Atencidn preventiva, curativa ¥ rehatilitazidn, inves-

t
)
ue

'



tigacida clfinica, formacidn v desarrollo de recursos humanos
para la salud, as{ como adiestramieato, capacitaciédan. Reducir

la morbilidad v mortalidad.

Para la prevencidn se realizardn acciones de: vacuna-

cidn, control sanitario para la salud.

Las actividades curat:vas son atendidas por el sarvi-
c¢io de urgenc:ias, Consulza Extern v Hospatalizacida: las

urgencias, san zédico-juirdrgicas de nidos y adultos.

Las acztividades, de consulta externa comprenden las

siguientes especialidades:

Gineco-obstetr:icia
Pediatria
Heasstalogia
Ortopedia
Trauzatologia
Oftalmolopia
Otorrinolaringologia
Ddontologia - S
Dermatologia
Psiguiatris
Psicologia

Clinica de2l Dolor



c) Servicios que presta a la comunidad:

Cirugia general, Gineco-obstetricia, Medicina Interna,
Pediatria, Hematologia, Traumatologia., Ortopedia, Cirugia
Plastica, Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Cirugia Maxilo-
Facial, Odontologia, Dermatologia, Psiquiatria, Psicologia,
Terapia Intensiva, Clinica del dolor, Trabajo Social, Dieteti-

ca, Fareacia, Banco de Sangre y laboratorio Clinice.
¢) Recursos Humanos y Materiales.
Personal Médico
General 1

Especialis:a 61

Personal Paramédico

Enferrerfa:

General 45
Especialista 20
Auxiliar 105
Otro personal Paramédico 4R

Personal auxiliar de Diagnés- 31

tico y tratamieato

Personal Administrativo 21
Personal de servicios genera- 37
les



Caonsultorios de Especialidades 10

Compartidos en la siguientes especialidades:

Oftalnologia 1

Ginecologia

[X]

Cirugia General 1
Odontologia 1
Oterrinclaringologia 1
Cirugia Maxilo Facial 1
Cirugia Plistica 1
Epidemiologia 1
Pediatria 1
Psiquiatria 1
Dermatolagia 1
Medicina Interna 1
Hematolegia 1
Trasumatologis v ortopedia 1
Consultorios de urgencias 3
Archivos clinices 1
Camas censadles 144

Distriducidn en las siguirentes dreas:

¥edicina Interna 38
Pediatria 36
Gineco-Obstetricia 36
Cirugla 36



Camas no censables

Camas de labar

Camas de Recuperacidn

Camas de Terapia Médico Intensiva
Cam{llas en lrgenciass

Camas en Urgencias adultos

Camas en Urgencias pedidtricas

Cunas de Recien Nacidos ceasables

Cunas de Recien Nacidos no censables

Incubadoras =n Cuneros
Unidades dentales

nidades de Radicdiagndstico
Archivos de placas
Laboratorios clinicos
Laboratorios bacterioldgicos
laboratorios de Anatomia patolégica
Ultrasonido
Electroencefalografia

Salas de Operacidn

Mesas de Operacidn

Salas de Expulsién

Mesas de Expulsidn

Bancos de Sangre

Hancos de leche

Farmacias

Aulas 22 ensefianca
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Auditarios

Butacas
Vehiculoes de Ambulancias

Yehiculos de Servicio General
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CAPITULO IV



ACTIVIDADES DESARROLLADAS

A) SERVICIO SOCIAL:

Terapéuta: entrenando a los alumnos en la atencidn
a pacieates con dolar de cabexscrdmico, desde como realizar

Tecepciopes, hasta evaluacidn psicoldgica y tratamiento.

Coterapeuta: del terapbuta gue realizaba las sesiones

del entrenamiento asertivo.

Recepciones: 140, gque consiste de cuestionariocs con
los que se realiza el primer filtro de pacientes para guedar

dentro del servicio.

Evalusciones psicolbgicas: &3, aplicacidan de wuna
historia <c¢linics y los irveatarios de temores, depresiba,

asertividad, ideas irracionales y el MMPI a cada paciente.

Tratamientos: 20, 3 sea de RaB o EA
Seguirientos: 3, se cits a los pacientes tres meses

despuds de thrminado el tratamiento.

Funciones Adnintstrativas: 6 informes censuales de

actividades de todo el equipo de psicolegfa en el Hospital.



B) INVESTIGACION:

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

LExisten caracteristicas psicolégicas en pacientes
con dolor de cabeza crbnico gue se asoccien & la efectividad

del trataciento de RAB v/o tratamiento asertivoe?

OBJETIVOS GENERALES:

Determinar caracteristicas psicolbgicas distintivas
que se asocien al tratsciento de RABR en pacientes con cefalea

crbnica.

Determinar caracteristicas psicolbgicas distintivas
que se asocien &l Entreraziento Asertivo en pacientes con

cefales crbnica.

OBJETIVOS PARTICULARES:

Establecer la correlacidn entre los rasgos de persona-

1idad del paciente cop cefalea crdnica con respecto a2l indice

de mejorfa en la aplicacibn de las técnicas de RAB y EA.

Establecer vun procedimiento gque perpita predecir

un mayor arado de é&xito o frascase en la aplicacibn de 1las



técnicas empleadas en el paciente con cefalea crdnica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Evaluar indices de depresibn en pacientes con dolor

de cabeza crbnico que recibieron RAB o E

e

Evaluar $ndices, de temores en pacientes con dolor

de cabeza crdnico que recibieron RA3 o EA.

Evaluar indices de asertividad en pacientes con dolor

de cabeza crdnico gue recibieron RAB o EA.

Evaluar 1Indices de ideas irracionales en pacientes

con dolor de cabeza crdnico gque recibieron RABo EA.

Evalusr indices del MMPI en pacientes con dolor de

cabeza crbnico que recibieron RAE o EA,

Comparar {$ndices de depresibn entre la submuestra
de pacientes éxitosos con la submuestra de pacientes fracaso

en ambos tratazientds.

Comparar induces de tenores entre la subnuestra de
pacientes éxitosos con la submuestrs de pacientes {fracaso

en anbos tratamientos.



Comparar {ndices de asertividad entre la submuestra
de pacientes é&xitoses con la submuestra de pacientes fracaso

et ambas tratamientos.

Comparar {ndices de ideas irracicrales entre la sub-
suestras de pacientes éx:tosos con la sudmuestra Jde pacientes

fracaso en achos tratamientos.

Comparar fadices del MMPT entre 1a submueszra de

pacrentes exitos con la scbmuestra de pacientes fracaso

on amboas tratamisatos,

VARIABLES

Yariables satributivas:

{Retroslimentacidn Bioldgica)

{Entrenamiento Aserziva)

Dado Que estas varisbies eb este reporte no se nanipu-
lan, sinc tan sdlo se retocaron les indicadores psicolbgicos
¥y ios indices de mejoria, estas s2 considerad ne acttivas para

los fines de la presente investigacibn.

Variables dependientes:

Indice de depresidn



Indice de temores

Indice de asertividad

Indice de ideas irracionales

Indice del MMPI

Indice de éxito

Indice de fracaso

Criterios de seleccién.

Inclusibn:

de cabeza.

del HMospital

RAB o EA.

Sujetos con seis meses de evolucidn del

Mayores de 15 afios y menares de 80 afos,

Escolaridad: minimo saber leer y escribir.

Pacientes que acudieran 8 la Clinica del

General "Dr. José Ma. Rodriguez".

dolor

Dolor

Pacientes gue havan recibido tratamiento de
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Exclusiba:

- Antecedentes psiquiftricos de tipe psicdtico

o esquizafrénica.

- Hipertensidn Arterial.
- Anezia clinicas o de laboratoria.
- Sintematologia rnesrologia drversa, en especial,

¢rigis convulsivas episSdicas, o cuadras epiléprices, antece-
dentes de traucatisze craneo encefdlico, padecinientos cerebro-

vasculares, neuralgias,

por tenia solium.

atologie sinusal {frontal maxilar v etmoidal).

- Otitis, =mastoifaiis e anilamacabée Zel ceonducto

Auditiva externa,

- iroralias enatdricas o de 1a nariz.




- Patolog!{s oft&lmicas (astigmarismo, etec.).

- Alcoholismo crénico.

- Padecimientos de la columna cervical, trsumatismos

inflamatorios de vias respiratorias altas.

- Astecedrntes inpedisles de padecimientos de natu-

raleza tdyvica o aldrgicas.

- Pacientes en los cuales las rediogrhiiss simples

de ¢rhneo, fondo de ojo. bdiometria hemfitica, quimica sanguines,

Tevelen alguna alteracidn.

REFINICION DE TERMINOS

Variables atributivas: son cualguier variable Qque

no se pueds sanipular, esthn inherentes al sujeto.

Retroalimentacidn  Dbielbdgics: definida en capitulo

Entrenamients nsertivo: defamnido ep capltulo 1.

Indices de depresidn: puntsje totel obtenido por

cada paciente en el inventario de Depresidn de Beck § cols.



Indice de temores: puntaje total obtenide por cada

paciente en el inventario de Temores.

Indice de asertividad: déficit total obrenida de

cada pacieante en el inventario de 4sertividad.

Indice de ideas irracionales: porcentaje de cada
escala que rebase el 40T establecido por Jones (1968) como
limite de racionalidad, en cada paciente en el inventario

de Tdeas Irracionales.

Indice del MMPI: puntaje obtepids en cada una de
las escalas, en este inventario se tokaron en cuenta las carac-~

teristicas de personalidad de cada sujeto.

indice de éxito: 70T en adelante en indice de mejoris

de cada paciente.

El indice de =x=ejorfia se calculd tomando la wnedia
de las dos {lticas semanas de linea base uno (LBl) nenos 1la
mwedia de Ias dos filtimas semanas de linea base dos (LB2) entre
la media de las dos &ltimas semanas de LBl, todo se multiplicé

por 100G,

X 100 X2 Oitimas sem LB - X2 Sltimas sem 1B2
X2 flvimas sem LB1




Indice de fracaso: 69.9% o menos en {ndice de mejoria

de <ada pacliente.



METODO

SUJETOS

f£a  esta 1nvestigacidn se trabajd con unma muestra
de 20 sujetos de acbos seros, cavores de 13 33as + menores
de 80, alaimo Qque supreran leer ¢ escridir, de clase baja,
que perteaecieran 4 la Ulfnica del Dulor del Haspital Gemeral

"Jasd Ma. Redriguwer™ v tuvserss por 1o zenos € neses Je jadecer

MATERTALES

- Hoja de regisiro de <a2tos secanalies, ver Anexo 3.

- Iovertario 2de Depres:ids de Heck (Beck

19481}, ver Anexa .

- Inverntaric de Tezores {Walpe ¥y Lang, 1989), ver
Anese 5.
- Inventarzce de Afirzsszividad de Gembdbrill y Righley

- Marriz de Asecrciln de Letler vy Guerra (14763,
ver Anead 7.
- Irventariz de Ideas Irracicnales {Joames, 1985),

ver Anexs &,



- Inventario Multifdsico de la Personalidad Minesota

(MMPI) (Nudez, 1979).

PROCEDIXIENTO

Se exnpled un disefio ex-postfacte.

De la amuestra de 20 sujetos, se dividieron 2 grupos:
grupe 1 de 10 sujetos que recibieron EFA, estos a su ver se
dividieron en dos sulmuestras, la submuestira EA~! de 5 sujetos
en los Qque el tratamiento fracaso y la scbruestra EA-2 de
5 sujetos gue tuvieron é&xito. El grupe I de 10 suietos gque
recibieron RAB, Jivididos en dos sudmuestras HAB-I con sujetos
doade el tratasients fracase vy R4AB-I donde fue exitoso ;

el &xito § Iracaso se deterzind con tase en el {ndice de zejo-~

r{s que se obtuvo de la hojs de datos sexzanales, los sujetos
con 70T en adelante en iadice de cejoria, forsaron el grupo
de #xito y los sujetos con 56.3%7 o nencs en indice de nejeria
el grupo de fracsso. Se tomardn 10s puntajes de cada inventaric
zencionalos en el apartzdo de materiales, en el casc del iaven-
tario Zde Ideas Irracionaies F MMPI se tozmarés los puntajes
de cada escala. Se correlacionaron les indices de cads invenza-

rio y de cada escala con los ind:ices de mejoria en cada grupo.

Para todo el precedimiernts de evaluacidén psicolbgica

v tratamieato, consultar el protocolo de Palacios, Rojas ¥



Figueroa, Evaluacién integral 5 tratamiento no farmacolbgice
del pactiente con dolur de cateza crbnico, del cual se deriva

ests investigacibn.
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RESULTADOS

En cuanto a las caracteristicas de la poblacibn se
observa (ver tabla 1) gJque se trata de una poblacibn joven
(X = 33 sdos), predomlnantezente del sexo femenino (90X),
cuya nivel de escolaridad es wmbs bien baje, primaria (60%).
En lo referente al estado civil el 63% de la gmuestrs son casa-

d05 y tienen come ocupacidn 2@ hogar el 50%. Todos les sujetos

que conforman la muestra pertenecen a la religibn catblica.
En cuarte al diagnéstico de dolor de cabeza, el 50%
de 1a poadblacidn ypresentd una cefalea de tigo Lixto, €60 unm
¥ P

periodo de evoiucidr en

Er relacién a los puntajes chtenidos por cada paciente
en los iaventarios de gdepresidrn, temores, asertividad, ideas
arracionales y MMPI, as¢ como el indice Ze mejerie, se detercing
le wediana, ver 4Arexos 10 v 1!, Ex la grhfica 1 se nuestra
1a wmediana jor grujpo de trataziente con base ean los puntajes
de depresidn, de tgual zarera se llevo a2 cabdo con los puntajes
de temores {gr&fica 2Y v asertividad {(gr&fica 3). En la gréfica
er el grupo de RAB

irresxonsles. En 1a




escala en el grupe d¢ RAB con base en las puntajes de cada
una de las escalas. En la grifica 7 aparece la mediana de

cada escals en el grupo de EA.

Por otra ygparte, ei andlisis estadistico se lleve
a cato por wmedio del coeficiente de correlacidn de rangos
de Spearman, los resultades mhs significativos fueron {nicagen-

te 6, fomo st smuestrs @n la tabla 2 y coa los cuales se pudo

determinar predictores de éxite o fracasc a los tratazieptos

de RAB ¥y EAL



DISCUSION Y CONCLUSIONES

Con base en el anflisis estadistico que se llevd
& cabo en esta tnvestigncidn, la interpretacibn de los resulta-

dos arrojo las infoarmacildn siguiente:

En el subgrupo de EHEA-fracasc, entre w&s alto es el
indice depresivo menor es el {adice de mejorla; desde el punto
de vista de Sgpence, Carsan v Thibaut (1878), los rpascientes
deprimidos han apreadide o zarejan el jensamiento de gque no
jueden contrelar esas partes de su vida que alivia su sufri-
miento o les brinca grativicacidn, westc es, crsen que son
inftiles. As! entre ebs depresibn experimenta el suvjete, los
septimientos de Jnutilidad gque se acompafan Jde 1nseguridad,
pesimisee v eculpa, se acentlban coma copsecucncia de no poder
controlar el medio ambiente n el gue se desarrolls ¥ que
otros sujetos si  pueden ceontrolar {Seligman, 1973; Hollesn
¥ Bezk, 18978). Ep este rmismo sudgrupo, entve mbs slto es el
ingice de temoares, menor o5 el Indice de mejoria; los pacientes
con caracreristicas de personalidad fbbica, experimentan uns
serie de temores snte objetos o situaciones que ellcs perciben
como  azenaranles A sy :asiegridad fisica y psiguica, por 1la
ansyedad Que les produce el particaipar en dichas sitgaciones

prefieren evitarlas (Makinon, 1933).



Por otra parte con base en el trabajo clipico, el
psciente con manifestaciones féhicas importantes no puede
inteprarse a un grupo de entrenamientoc asertivo sin que previa-
mente se haya sometido a una desensibilizacibn sisteméitica,
y8 que se ha observado que sujetos gue presentan indices eleva
dos en el inventario de temores por lo regular son personas
que también presentan lo que se¢ llama ansiedad social, debido
8 esto el desenvolvimiente de este tipo de personas resulta
obhstaculizads funlazentalmente a4l interior de um grupo,

{Palacios, 19891},

En el subgrupo de entrenamiento asertivo-éxito, por
su parte, eatre mbhs baja es la puntuacibn en la escala L del
MMPI, mayor s el indice de mejoria. Cuando la escala L tiene
ur puntaje baje, hadbls de sujetos sociaslmente adecuados, segu-

ros de si miszos, con fluider verbal ¥ muy cozunicativos,

esponthnens, de idess ingeniosas 3y con capacidad de ser lideres

efectivos. A estos sujetos no les importa exponerse al rechazo
socisl, en consecuencia estos sujetos, ¥ a diferencia de la
correlacibn anteriar, no presentan problezas pare integrarse
a un tratamiento grupal, va que las caracteristicas gue se
wanifiestar & través de la escslis 1L indicarian, entre otras

cosas, cierta habdilidad sccral, Ts importante

zmenciorar Qque aunque algunocs sujetos tengan algunas habilida-
des sociales o sean socialmente adectados, asf como comunicari-

vos, no guiere deciy Tecesariznente gsertivos, se




puede hacer referencia a sujetos extrovertidos, pero que no
sonh capaces de defender sus Jderechos, expresar adecuadamente
sus sentimientos ¥ prefereacias, etc. En este swbgrupe, 12
correlacidn positiva entre la escala K del MMPI 5 el {ndice
de mejorfa denota gue los sujetos con un puntaje alto en esta
escala, tienen una fuerza yoicd ¥ capac:dad de insight adecua-
dos (Reyes, 1990), se consideran ingeniosos, emprendedores,
dindzicaos, son muy hAbiles en mantener y sanejar situaciones

sociales

de conflicto, es delir, entre cds recursos ;psizold-
Ritos tengan snds probabilidaz hayv de éa2to frente al tratazien=~

to.

En cuanto al

negativa eatre ind:ice

que las personas ¢uax jubtajes elevados en el inventaric de
asertividad tie
ayuda, favotes,

solescias, asi

na s:twacids &

F a4 travdés de lo seldsalsds por Talacios (31691 b5) se desprende

firzatisiced  correlacianan




Yy ¢n consecuencln resultar menos beneficiados del tratamiento.

Ep este miseo subgrupo el anldlisis de los resultados
refirid gque entre mis alta sea la escala 1 del MMPI, menor
es el §ndice de mejorfa, esta correlacibn se interprets como
que las personas gue obtienen una puntuacidn alta en la escala
1 tienden a expresar sus conflictas psicolbgicos y emocionales
por tedio de una canalizacibn somdtica y Se preoccupah extrema-
damente por su salud tisica, (Nufez, 1979), Los pacientes
cofi puntijes elevados en la escala de hipocondriasis, son perso-
nas Rarci1sisias, pesitisisas, Jerrotistas, tienden a ser deman-
dantes y criticas cen las dembs perscorzs (Graham, 1937). Por
tanta y @ pesar de considerar gue persenas con quelas sombticas
pueden responder Gelor a un iratamiento noe psicolbgico {enten-
diendo este como aquel ern el cusl no se estuviersz ¢n la esfera
afectiva ¢ interpersonal, coze en el caso de la RAB) parece
ser que esta suposicidn no se confirma en casos en donde la

preccupacibne por la salud se acentia.

Por l¢ referido anteriormente se puede establecer
un perfil psicolbgico cono predictor de é&xito o fracaso a
un tratasiento exn pacientes con delor de cadbeza crépice, como

$e puestra a continuacidn:



RAB EA

Exito -No hay datos ~ Puntuacidn baja en la escs
significativos la L del MMPI.
- Puntuacibn alta en la esca

la ¥ del MMPI.

-Adlto d¥ficit - Puntaje alto en el inventa-

Fracaso asertivo. rio de depresibn.
-Puntuacibn alte en - Purtaje alto en el inventa-
la escala 1 del MMPI rio de temores

En cuante a la escasa evidencia disponible, los hallaz
gos de este trabajo son consistentes con leos de Rojas (1991)
en los indicadores de RAB-fracasc, este autor sugiere que
una menor somatizacibn y preccupacidn corporal estdn asociados

a un mejor pronbstico del tratarietsc con RAB.

Otra investigacidn que apoya los hallazgos del presen-
te estudio es el de Blanchard (195%), quien reporta que los
sujetcs que obtengan fpuntajes t de 59 o rmenos en la escala
1 del MMPI, su findice de mejorfa seria del 50T o mks, después

de recibir RAB.

Es importante sefialar, que generalmente los pacientes



¢on caracteristicas hipacoadriacas presentan uss falta de
comprensibn de las bases psicoldygicas relacionadas con las
preacupaciones samiticas, son sujetos en los que no es conve-

aiente un tratasiento psicoeldgico (Palacios, 1991}).

Las datos reportados por Rojas (1991) son contradicto-
rias con los saqut obterides ea relacidn a lus inrdicadores
de EA-fracaso, este autor refiere que los pacientes <ab =ayo-
res {ndices de depresida y temores, eacuentran en la dinhoica
grupal uns Siruacide rterajdutics favoeradle. De iguel magnera,

er el indicadar de Er-bxito, Rojas habla acerca de gue los

del €A, Cen las reservas expresadas resgecto 3 los resultados
de este entresaniento, es evidente la necesidad de seguir
iavestigando las relaciones especii:cas ¢ntre Jiferentes indi-

cadores psicoldpicos » este tipa de intervencianes.

Cen  las resvitados obtenidos en este estudic, se
observa que pueden existir alguncs predictores psicollgices
que determinen en cierta =nedida el E&xito o fracaso de algln

iratanjent

o

en el sujers von doler de caders crdnico, alcanzén-~

dase el progbsat
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Adernds, si se tcza enr cuents gue durante tada este

tiempa, 18 asignacide de los sujetos cefaléicos @ los trata~



mieatas de RAB y EA se ha llevado a cabu en forma aszarcsa,
esperanda ver cbmo responde el paciente 3 cualquier trataziento
dada, surgiendo inclusive e} fracaso de dicho tratazmiento
los hallazgos de este estudio aportan el que esta asignacifn
se realiza ya con cayor probabilidad de &xito en el trstaciento
seleccionado; an este sentido los resulrados son de gran valar
dedida a gue en el Hospital OGeneral "José Ma. Rodriguez" no
se cuents con criterios fundazentados gue percitsn asignar

a los pacientes a un determinado tratamiento.

Cogo se ha pedido observar a 1o largo de es

r

e tradajo,
es ainima la literatura acerca del pronbsiice del paciente
a algbn tratacients cor hasren predictoves psicolégicos, debideo
a elle se cansiders gue st aporid

este <ampo; ror 1o cual se hace

linea de investigacidn, 1o cual se
(1838), gquien manifiesta que la tares sobre predictares psico-

l8gicos en el gpactiente

por la ausencia de antazedentes eh el Srea.

no  pueden generalizarse

doler de cahera crdrico, Jebids s dos 2specros Schresalientes:




una N mayor y con sujetas de diferentes o mixtos niveles socio-

econbmicos.

En ortro sentido, es importante mencionar que esta
investigacibn se llevd s cabo durante el servicio realizado
en el Hospital General "José Ma. Rodriguez". Al inicioc del
trabajo en el hospital, para el psicblogo fue muy dificil
el ser aceptado por parte del personal mé&dico, se enfrentaba
B miles de sfios de gran prestigio del médico v el pobre concep-
to del psicdlogo en ests krea. Al paso del tiempce v demostran-
do can trabajo v dedicacibn lo que la psicolbgia puede aportar
en una institucibn de salud, se ha logrado establecer 1a nece-
sidad del psicdlono. al menos en este hospital. Este necesidad
no es lLrnicamente para abordar a pacientes con dolor de cabeza
crbnico, sino también a todas agquellas personas en las que

su problemhtica orghnica tiene 2 su vexr alteraciones de tipo

erocior ., trabajando mbdico y psichlogo a la vez. Este traba-

Jo multidisciplinario ha sido muy favorable, esto se fundamenta
con la fuerte demanda de pacientes al servicio y con los resul-~

tados positivos que se& han logrado.
Actualcente el personal médico, de trabaje social,
ers. gue lakera en el hespitsl canalize a sus pacientes al

servicio de psicologla cuando lo cansidersn necesario.

4s§ trambibn el tiempo de tradajo en el hospi-



tal, se percibid que en la preparacidn del psicdlogo a lo
largo de toda la carrera existen varias carencias y deficien-
cias desde los primeros seaestres, en el sentido de Qque no
hay en los progracas mnaterias enfocadas a la psicologla de
la salud ha excepcién hecha del propic prograca qQue tiene

la limtitante de ser un prograca alternative a los 3 Gltimos

la una matricula
io hudiera tenide
te establecida en

Kerca t

ntas

el

el hospital;
rofesionista los
conatimientas bisices ja en este caxpo, iatents

iz P
dar una visidn mayor tenle del psico-

ia salud; tacbhién dicho

sfups protveve ls tarea de :investigaecidsn, tarsz en la gue

ro se prepara &l estudiante dorente lg carrera.

s2 hace la propuesta de gue

ls large de tola la carrere

pevo no Lrnicamente telrico,

ilo &e la :nveszigacidn,




el sector salud que por derecho le corresponde. De esta manera
el psic&loso trasciende su papel de psiclmetra a terrenos
como la evaluacidn, intervencibdn § planeacibn, ejerciendo
sy profesidn al =zismo nivel que otros profesionales v haciendo

aportaciones a disciplinas afines.

Se hace referencis al aspecto de evaluscién y planea-
cibn, ya que se han descuidado rucho estas funciones a lo

largo de gran cantidad de investigacicnes sobre dolor de cabeza,
estas 1nvestigaciones se han caracterizado por un enfogue
excesivamente tecnccrdtico, por lo gque se ha igposibiiitado

la realizacibn de estudios sobre gpredictores psicolbgicos

en el paciente cefalédico.

Finalmeste, el presente trabajo destaca la inportenc:a
de la fase de evalvaciln cozo indispensable para la toma de
decisjones, pues el cienti{fico ac se pueds dar el lujo de

”

seguir dando "palos de ciego”, sobre todo cuande se trebaja

con seres huaanos.
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ANEXO 4

Hombre del Paciente: Fecha:
Puntuacibn:

INVENTARIO DE DEPRESIOH DE BECK Y COLS.

A continuacidn encontrard usted una serie de cuadros
con frases que nos indican diferentes grados de Depresién. Por favor,
encierre en un circulo el nfmero de la frase que describa mejor la -
forma en que usted se siente actualmente.

A. ESTADO DE ANIMO

0. No me siento triste.

1. HMe siento triste o melancSlico.

2a. Estoy triste o melanc6lico todo el tiempo y no puedo evitarlo.
2b. Soy tan triste o desdichado que es nuy doloroso.

3. Soy tan triste o desdichado que no puedo tolerarlo.

B. PESIMISMO

0. No estoy particularmente pesimista o desalentado con respecto
al futuro.

1. Me siento desalentado con respecto al futuro,

2a. siento que no tengo nada que perseguir en el futuro.

2b. Siento gue nunca podré salir de mis problemas.

3. Siento gue el futuro es irremediable y que las cosas no pue-
den mejorar. .

C. SENTIMIENTD DE FRACASO

0. No me siento fracasado.

1. siento que he fracasado m&s que la persona promedio.

2a. Siento que he logrado muy poco que valga la pena o que signi
figque algo.

2b. Cuando me pongo a ver lo gque ha sido mi vida, s8lo encuentro
una serie de fracasos.

3. Sieato gque soy un completo fracaso comoc persona.

D. FALTA DE SATISFACCION

0. No estoy particularmente insatisfecho.

la. Me siento aburrido la mayor parte del tiempo.

ib. No disfruto de las cosas en la misma forma que antes.
2. Nunca volveré a obtener satisfaccibn de nada.

3. Estoy insatisfecho con todo.

£. SENTIMIENTO DE CULPA

0. No me siento particularmente culpable.

1. Me siento malo o indigno una buena parte del tiempo.
2a. Me siento bastante culpable.

2b, Me siento malo o indigno pricticamente todo el tiempo.
3. Me siento como sl fuera muy malo o despreciable.

F. SENTIEMIENTO DE CASTIGO

u. HNc siento que este siendo castigado.
1. Tengo el sentimiento de que algo malo puede sucedernme,
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2. siento que estoy siendo.castigado o que seré castigado.
3a. siento que merezco ser castigado.
3b. Quierc ser castigado.

ODIO A SI HISMO

0. No me siento desilusionade de mf nismo .
la. Me siento desilusicnado de mi mismo,
1b. No me gusto a m{ mismo.

2. Estoy disgustado conmigo mismo.

3. Me odio a mf mismo.

AUTOACUSACIONES

0. No siento gque yo sea peor gue las demSs personas.

1. HMe critico mucho a mf mismo por mi debilidad © nmis errores.
2a. Me culpo a mf mismo por todo lo que sale mal,

2b. siento gue tengo muchos defectos.

3. Siento gue no sirvo para nada.

-

DESEOS AUTQPUNITIVOS

0. No tengo ningupa intencifn de danarme .

1. He pensado dafiarme a m{ mismo pero no lo llevarfa a cabo.
2a. Pienso gque estarfa mejor muerto.

2b. Tengo planes definidos para cometer suicidio.

2c. Pienso que mi familia estarfa mejor =i yo muriera.

3. MHe matarfa a mf mismo si pudiera.

BROTES DE LLANTO

0. ¥No lloro m8&s gue lo usual

1. Ahora lloro mfs de lo gue acostumbraba.

2, Ahora lloro tedo el tiempo. No puedc detenerme.

3. Antes era capaz de llorar, pero alora no puedo hacerlo,aun=
gue quiera.

K. IRRITABILIDAD
0. No me irrito m8s ahora de lo gue siempre lo he hecho.
1. ahora me molesto o me irrito mis ficilmente gue antes.
2. Me siento irritado todo el tiempo.
3. Las cosas gue usualmente me irritan ya no consiguen hacerlo
ahora.
L. AISLAMIENTO SOCIAL

0. Wo he perdido interfs en otras personas,

1. Estoy menos interesacdo en otras personas de lo que era usual.

2. He perdido mucho interés en la gente y me preocupa poco lo
que le suceda.

3, de perdido todo mi interés en la gente y no me preccupa nada
de lo que les pase.

IXDECISION

0. Tomo decisiones tan bien como antes.
1. Estoy menos seguro de m{ mismo ahoxra ¥ trato de evitar tomar



2. sSiento que cstoy sicndo castijado o gue seré castigado.
3a. Siento gue merezed ser castigado.
3b. Quiero ser cast do.

G. ODIO A SI MISMO

0. HNo mo-sicnto desilusionado de mf mismo.
la. Me siento desilusionado de nf nisro.
b, No me gusto a mi misro.

2. Estoy disgustado consigo nismo.

3. Me odio a mf

cnto P RE ar gue
crit S per miodokilidad o
2a. Me cuipo a io o qua sale
2b. Siento yue T B tos.

3. siento jjue no aiivo para

0

TOrUNT

~ilia wstarfa
sro siopud

E LLANTO

o llaro s
1. 2rora lloro =i=
2. Ahxora llora teda
ntes era capaz
que gquierax.

Traba.
sedo detencrme.
zhora no prada hacerlo, aur-

B1L.0AD

hecho.
antes.
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1. Ahora s

2. Me siento
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sual,
lo
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2nCs 50 de of

8. ‘fomo de
1 E
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= oirato da viter te oar
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decisiones.
2. Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda.
3. En ningfin caso puedo tomar ningfin tipo de decisién,

IMAGEN CORPORAL
. No siento gque me vea paor ahora que antes.
1. Me preocupa el Jue yo parezca viejo o poco atractivo.
2. Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia y elles
me hacen parecer poco atractivo.
3. Siento que soy feo o repulsivo a la vista.

INHIBICION DEL TRARAJO

0. Puedo trabajar tan bien como antes. .

la. Tengo que esforzarme mis para comenzar a hacer algo.
1b. No trabajo tan bien como lo acoastumbraba.

2. Me cuesta much{simo trabajo hacer algo.

3. De planc no puedo hacer nada.

PERTURBACIONES DEL SUERO

0. Puedo daorair tan bien como antes.

1. Ahora despierto m8s cansado que antes.

2. Despierto una o dos horas mis temprano que antes y s muy
diffcil que me vuelva a dormir.

3. No puedo dormir wmis gue cinco horas y me despierto muy tem=-
prano diariamente.

FATIGABILIDAD .
0. No me canso m3s gue lo usual,

1. Me canso mis ficilmente gue antes.

2. Me caasa hacer algo.

3. Estoy muy cansado como para hacer algo.

PERDIDA DE APETITO

0. Mi apetitomsespeor gue 1o usual,

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

3. tengc apetito de nada.

PERDIDA DE PESO

0. %Yo he perdido mucho peso ¢ ninguno ultimamente.
1. He perdido mfs de tres kilos.

2. He perdido mis de cinco kilos.

3. He perdido m&s de siete kilos.

PREOCUPACION SOMATICA

0. N0 estoy m3s interesado en mi salud gue lo usual.

1. Me preocupo por dolores o molestias esiOmacales o estrefi-
Tiento © 5%n otro sent ente corporal desagradable.

2. Estoy tan preccupado DOr como © que siento que no puedo ha
cer nada.

3. Estcoy completamente abscrto en 1o que siento.

PERDIDA DE LIBIDO

. No he notado ningQn carbic reciente en mi interés por el sexo.
1. Estoy pends interesado en el sexo ahora.

2. Estoy muche mends interesado er el sexc ahora
3. He perdido el interés en el sexo por completo.

- 93 -



ABALISIS HULTIMODAL L{EL INVENTARIO DE
DEPRESION DE 3ECK.

Nombre:

o, de Expediente:

Fecha:

Terapeuta:

REACTIVO MODALIDAD PUNTAJE CONTENIDO
A. Edo. de Animo. AFECTO
8. Pesimismo. COGNICION i
C. Sertimiento de COGNICION
fracaso.
D. Falta de satig AFECTO
faccibn.
E. Sentimiento de COGNICION
culpa.
F. Sentimiento de COGNICION
castigo.
G. Odio a si nismo. AFECTQ
H. Autoacusaciones COGNICION
1. Deseos autopuni COGHICION
tivos,
J. srotes de llznto. CONDUCTA
K. Irritabilicdagd AFECTO
L. Aislamiento so- RELAC. INTER.
cial.
1ndecisifn COGNICIDXN
H. Imajen corporal COGNICION - _—
9. 1rhibicibn del CONHDUCTA
traba o,
P. Perturbacién del DROGAS {
suefio.
3. Fatigabilidad SENSACIONES |
R. Pérdida Je ape- DROGAS
tito.
5, pérdida de peso DROGAS
T. Preocupacibn so- COGNICION
mitica.
©. pPérdida de Lidi- DROJAS
€2 P.T




SLALISTS MULT IOGAL CEL INVENTARIO DE

Nombre:

Ho. de Expediente:

PRESION

DE BECK.

Fecha:

Terapeutas: _

stijo.

N

nispoa.

B T ]
REACTIVO HODALIDAD PUNTAJE CONTENIDO
AL AFECTO
EN i CoGRICIoN I .
counaion
countcTAN
atinlanto Jde

ape-

rdida de peso

cocupacidn so-
itica,

Ti_e Ly

R
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ANEXO 5

ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES
ZARAGOZA U.N.A.M.

INVENTARIO DE TEMORES

PROGRAMA DE CLINICA II

A continuacifn encontrari unz serie de cosas y experiencias que pue~-
den causar miedo y otras sensaciones desagradables. Imagfnese frente
a cada una de esas situaciones y coloque el némero de cada reactivo-
en alguna de las 5 columnas de la derecha: LA QUE MEJOR DESCRIBA QUE

TANTO LE PERTURBA DICHA SITUACION EN SU VIOA ACTUAL,

2345

1.- Ruido de aspiradoras.

ridas abjertas.

3.- Estar solo {(a)

tar en un lugar extrafio.

5.- Yuces altas.

€.-_Fersonas muertas.

Hablar en pibligo.

‘‘ruzar las cal es.

T2 Zue pITESE 10

2.

- PutomSviles.

12.- £2r embromado ¢ imporzun .do.

13.- Denz_stoz.

14.- Trvenos.

15,- t:cenas,

16.- Fracaso,

17.- Entrar en un lugar donde otro: estén sentados,

18.- Lugares altos.

16.- Mirar hacia abajo. cesde ~dif‘-~{os altos.

20.- Gusanos,

21.~ Criaturas imaginarias.

- 96 -



22.- Desconocidos. 2345

23.- Recibir invecciones.
24.- Murciélagos.
25.- Viajes en tren.
26.~ Viajes en autobfs.
27.- Viajes en automfvil. )
28.~ Sentir cBlera o furia.
29.- Gente con autoridad.
30.- Insectos voladores. :
31.- Ver inyectar a otra persona.
32.- Ruf{dos repentinos,
31.- Tiempo nublado, N
34.- Multitudes. v
35.- _Espacios larges y abiertos, - il v
36.~ Gatas. - !
3.- Una persona amenazande 3 otra.
Gente con apariencia de maleante.
Pajsros.
Ver aguas profundas.
S5-r observado al trabajar.
Animales muer:os.
43.- Armas,
Suciedad.
Insectos gue se arrastran.
eate fea.
Ver pelear.
Facgo.
49.- Cente enferma. I
$0.- Perros.
51.- Ser criticado.
¢2.- Figuras extranas.
T3.- Estar en un clevador.
£3,- Presenciar opcraciones.,
S5.- Gente enojada. ; -
6.~ Ratones. —_—
$7.~ Sangre humana. i .




T Uspeios ldvins y abierto

6, - viatas,
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$8.- Sangre de animales.

12

345

59.- Ppartida de amigos, .

6G8.- Lugaves cerrados.

f1.- Perspectiva de ser operado.

62.- Sentirse rechazade por otras. -

$3.~ Aviones.

£4.- Olores a medicina,

65.- Sentirse desaprobado.

66.~ Serpientes incfensivas.

7.~ Cementerios,

68.- Ser ignaorado.

2t.- Oscuridad.

19.- Perderse el ritro cardfaco.
1 Hombire desnudq.

Huier desnuda.

Relénpaqo,

Médicos.

Personas deformes.

ter errores,

rocer babhs,

nSuscas,

C busnayarse.

- Aradas.

R2.- S¢r respunsabilizado para to}sar desjiciones.

83.- Vvista de cuchillos v objetos cortantes.

§4.- convertirse en enfermo mental.

A5.- Estar con un hombre.

BG.- Cstar con una mujer.

_Presentar eximenes escritos.

8E£.- Ser tocado por otros.

-~ Zentirse diferente a otros.

i1lencios en 1a conversacién.




CALIFICACION
790 A

Relevantes Manifiestos T

Relevantes Detectados T

Categorias:




CALIFICACION
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ANEXO &

IRVELTARIO DY AFIRATIVIDAD
U5 Ganiiill Y HMICHLRLY.

huchh gente tienme dificultsd pare meRnejer situsciones en las
aue la conducta asertiva es necesarie por ejesplo,curndo alguien
tienec rfue recher~r un~ peticibn,hrcer a otro un cwsiplido,expreser
»predb~cidn o deserprovaciba,etc,

for favor,indirue su frado de incczcdided o mnsiederd en el
espacic rue hay ALTES de cnidm situecién,utilirende la sipuiente
ercrln,
. 1LCCL LIIDAD
2= W. :¢CC DI InCC C21DD

3= REFULAR I4lu.CLIDAD

4= L.LCHA 1.0 CLIDAD

§2 Loew- s3lb 1.0(LOL1DAD

de ~u€ plecute it

£° A Frerenterre reclzmente en su vide lf croriunided,~cf cozo

13r3

. CCUrTIEC.ICT Cjenilicl

voen,dete nrrerT un “eurtre™ (4) derpuls de ese situmcién ~

{colu=ne de 1e derechr). Utilice le escelr
1= Sigmifice "Siexzre 1o hrrc”
?= Sifnificm “Ususl=ente lc haro”

wifier “Le hege le zitrd ée lrc veces”

&= Sifzifica "De ver es cuenée lo hepe”

5= S:gmifice  “"Kunce lo hrroo™
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IRVENTARIO DE AFIERMATIVIDAD

D G s3Il HIOTL LY,

Grmgo de Situncibn, trebrtle

inconodidngd, respuesia.

AN c =

——e 1R.-Rechrzar la peticién de precter su —
rutozeval {sucniends rue 2o tuvieran).

— ?a,-Elofirr o oun roigfe. ' P

et weem 3B.-Decir np B oun vencelor insistente. e e

e v LA .-Pedir un fevor o alfus.n e

e wo SH.~Rech-zer une invitreién o oune reu- — ——
uibn,

e ee. Bh.-Digcuip-rep curndo se estd en un - R
error.

s eeee TBucredsr comprensibn cuendc se tiene —
Liedo.

— BR.-Ueeirle o un concoifc Sntims eue he
icho Alfc rue e UE. le Zt.ente.

e e SBh.-rrecuntey al tener une fuda. e

— 10a.-Adzitir irner-neie en s lrune Aren. e e

e e 2B -Reehrzrz ouns peticsbn prrs prerter —

, €iners {cuvobuinée rue lo tuviers).
1% -Tremantoy ceery fntizee,
—— 13R,-Celler » un anire kell-atin, ——
— 12A.-Feiir uns crifice ccnetryctive. — ——
I5A.~-Inicicr unr conversrcidn con ex- ——

ireveos,

— 1£A,-Elericr » uae persent ~ue £ uvi. e
int.ress o entelinente.

e e 17A,eredir wnt reunidn 3n pits con —— ——
“lruien.

e e Alaa-3y unm opel —— e

Tishare st



Si'tuecién. Prcbarle

s orasentin.

1Ay




fir~4g de Situ-=cil. Prebarle
1aeczedided. s pan

1.

Ildi-itte Ly i b3 LA T
7.




L Y
cezedidnd,

i

moh.-hueptrr une

A0A,~Dar a ~ljuten buenne




ituacién, Prcinble

Gr-do de §i
incc=caid-a, respueste.
¢ = . cE
35R,=Di~cutir fronc-meate lar critices

rasen e oag o iTelitde.

R EPERY L5200

1

—_— 10%,~lgcir » ua "aice o cciiptfiero de —_—
™toio ~ue he hacho & Zicho rlro
rue & Gd. le Zelestd.

——— _.__ZDd.~l'eé¢ir A un= perscna nue le sclesta -

en une situ~cidn pizlice,rue cele

e nocerlo.
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ANEXC 7
Aproximacibn Social

Kespuestas de: o Peticlones. Mespu.stas de Rechazo o protectoras
-
s .
[3 “
€
1
=
H .
3451;4"1716 o7 Loty ot tTod
1
v
3 BRI R S T fe 3103y 34 33 3E ey
§
a
)
- 17 9
<
-
E
4 232
<
H — -
x — F—_ — Cm
° = (S L2 14 1¢ P A T L ~1
3
S
2
I T L S S 4 TEo31 3 23 e 35
€
13
G
k B
2
et
v
H 1 L
© /1t
: T — —
>
=
£ + — R P —

i

Intersccifn entre Aesyuestas Asert

i= /68 ~ r= /68 %

J40=% _%

ivas y civerscs niveles de Relacidn.
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ANEXO 8§

INVENTARIO DE IDIAS IRACIONALES

Este invertarrio nratende investigar 12 manera er cue Ud,
plensa y siente acorca de varias cosas. incontrard una serie de afir
macicncs Con las cualaes Ud, puede estar de cuerdo o én desacuerdo. A
12 derecha de cada afirrzcifna hallard 1o5 nimeros del 1 al 5. Deterd
a1 atuél nlmerc aue mejor describa su reaccidn a2rte cada una de
:¢ afirsmaciones. La enuivalencia de 1o raTeros con resjecto a cada
asevaracidn es 11 :iguientes

1. Significa >
¢. Significa wTI
2, Zigrific D NI
4, Zignifica MODERADAYENTES
€. Sigrifica TOTALVENTE DI ACUERDQ,

e es recesario pensar mucko sobre cada reastivo., Marcue su
13 12 siguiente 2firmacidn, Asegqi-
Th 2czerca de afirmaciéy y o co-
¥. Trate deo evitar 155 respuestas con —-
cue 1€ sea rzositle,

de il oravcar
=3 Ui, cree cue TLETRIZ
ravero 2, o nuutrales,

i, &s imTortari- Par~ =i ~uo ctros me 2orueden 12 24
. o fracasar ey 12 2 a4
1. L= gerte ~u¢ o ate errcres nerece lc fue le sasa 12 2 4
4, Usualrente aceptn Filosdficarente lo cue sucede 12 334
. . Puede ser feliz rajo casi cualcuie
12 34
e 2ilsun2s cosas mue a menudo me molestan 1234
7. voy retvasardo decisiznes importantes 2 34
B ecesiton devender de zlguien riara pedirle ayuda
12 34
3, “ El ~u2 raceta, del corredor no pasa® 12 34
2. forra correcta parz hecer cuzlquier cosa 12 24
11, ¥& qusta “uf me T eten, pero no me es necesario 12 34
i2. Svito cons-¢ cue no puede hacer bien 12 3¢
fzs escarar del casrigo ~ue merecenm 12 3 4
12, re ~olastan 12 328
e merturbarn por la: situzciones, sino per
ellae 12 2&
arsiedad por "o cue pusiera ocurrir® de
frnorcerade 12 24
c2lir adelznte y dejar terminadas las
les cuz-io £e me sresentan 1234
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£olucidn per:

2. Zuiar, -~uz todor me estizen

& irfluerncias ce

c.neallzr COL un exvertc antes de terar decisip
roveos

4
v
I
w
o
o
o

ecta para algo

7. ¥o or-tendc toadutir en actividades donde otros son me

Jorexr ~ue yo

2%. L0 cuC 3e ¢
2&, Lég roeas dederden ce
8. Yo rzugo mis rosios

o L ZURTE necesit: una

fectd fusrte:

er ser censarad

r rejores de coxms scn

estacos de Aniro

€. Nz tuweis slwicirre Ze mis preacunaciornes
-

. Aviwn enfrenter nis problermas

uente de poder fuerz de ella misma

~ow

ante tu vida-alguna vez, no signifi
~ue saguir raciéndolo er el Ffurturo

a vez ray unz solucifin ficil a las dificultades de la
a

ser fuertezernte

cuzetigada

@5t0 por situaciones cue no me

2%, Las gérte¢ miserzbdles se han hecro rmiteratles a si wmismas

35, 51 no puedn impedir cue algo suceda no me PreocuPo por

2so

17. Teuzlzsnte tors decisiones 1o mAs ri-icerente cue pyeds
35, = persoras e 1las cuales Zeverde micho

i3, infiuercia Zel pasads

&2, robleras

£ uiew, el prodblemz es suyo no mio
<l TP Dare v tewer &xXito en tolc lo sue hago
4z, € Dor sus errore

ca, sas

coOmO son, auntue nd me gusten

vo

=znojada por rucko tiesno a
ermarecer asi

oo e
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turar decisip

cal pasade
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Joras ~um vo

FTe wvieny el rie arehie-as S

de ella misma

to rue esto s5ea

situaciones ~ue no me

syedo

ez, na signifi
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farentes exoeriercias yo serfa més
ser

=ol--cibr psrfecta
en csrtrz de 10 otres piensan

ividades poreve me gustan , sin
2

2 a la gentec a ser buena

iac icnoro

$5. Viewlrss mAc oroble-as se tewgar, menos feliz serd uno
$6. Rera ver m¢ Dreocuno wor el futuro

$€7. 2are vez éparionc las cosas

S$P. Zoy el 4nico ~ie ~uede realmente resolver mis problemas

59. ®arz2 ver pienso cus lic exneriercias pasadas me estan
2feeisndd ancra

60. Vivimo: ¢n un rundo incierto y de probabilidad

61. Aunrue la arrcbacisn de los demis me gusta, no €S una ne-
cesidzd para mi

62, M rmolestz “ue otrcf sean mejores gque yo en 2lgo

63, Todus =on oricticamente buenos

13

Hago 1o ~ue puedo pars conseguir lo cue cuiere , Sin
sgrtirne culpable por ello

£%. Nada ec en si misro melesto, l2 meclestia depende de cdmo
se intarcreic el fenbreno

66. e preocupz demasiado por las cosas futuras

2r tareas desagradables

decagrasda 7ue otros tomen decisiones por mi
£, oma. exClaveT de puestr: histeria personal

TC. ue orIro kRillair uné colucidn perfecta para 2150

muckizipo coreter errores

2 cue * mamyov Sustos ber peczdorest

z2mins JAcil de la vida
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» deberia enfrentarse a 1os aspectes

11go 2fectd tu vida aiguna vez, siemdore lo bhard
B3. E¢ major encontrer unz solucién oréctica sue una perfecta

21, ngtoy Tay ihterecado en 155 sertimientos de la gente hacia
mi

irrito oor pedueReces

87. Las tersonias son =8s felices cuando se erfrentan a desa-
fioc o nroblemcs a vencer

8¢.re disgusta tener cue depencder de alguien -
€9, An el fnnzo, la gente nunca cambia
n

It}

iapts 7u2 Jedber{2 manejar las coszs en forma correcta
. Ts molesto ser criticado perc no es catastrdfico

. Tengo rmiedo a las cosas cue no puedo hacer bien

21, wa'ie es malo, auncue sus actos sarezcan serlo

94, sara vezr me trastornan 1los errores de gtros

95, E1 hombre nace su -~ropio infierno dentro de s mismo

36. Frecuentemente me descubro planeando 1o que haré en cier-
tes sitmaciones de neligro

+ ~i 21go es necesario, lo hago, =or muy POCO placentero gque
resulte

98, He anrendids & no esderar oue alqun otro esté muy interesado
en mi bisnestar

§3, Y2 no miro al pasado con remordimientas
Q

2, o hay nada mejor a un conjunto ideal de circunstancias
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TS. L2 may 2te Actopfa ealoents

3 .00 12 vida

nooe 1

“ie tersres 1

77. ua vidz ficil s ray ra2ra vez recemganconte 1
] 1
1

1

1

1

Por mucho tiemso 1

miaerie o la cueera

1

45 felices cuands ze ernircentan a desa-
L varcer 1
cr cue depender de alguien ¢ 1
1a nonca cambia 1
zjar las cosas on E‘arr‘na carrecta 1
sero o 28 catastrbdfico 1
o2 no onndo pacer bien 1
Wd? fuf actos Talazcan serlo 1
2%, astornan 1los errares de ctros 1
as. su -vopio infierno <entro de si S 1

25, de:sudbro plareardo 1o que haré en cier-
seligra 1

2T. i2, 1o & o, "Sor smiy 3000 planentoro ave
£ 1

32

33 M3 ora miro al patada fon remsrdinientas 1
17, U0 by nada mgjor a un canjunto ideal de circunstancias 1
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ANEXO 10

Puntajes del grupo de RAB

S Indjice de mejorfa Depresiln Temores
%
1 0.25 2 2
2 .87 4 4
3 10,52 1T S
4 29.09 T 5
5 30.05 8 6
6 15 9 7
7 80 10 .1
B8 80 17 12
9 80 13 10
10 100 22 42
Mda 5245 8.5 6.5
$ Asertividad Ideas Iryaciongles
% 1 20 31 41 51 61 21 8; 9 110
1 50 20§20(20320110120})20]10]10 |30
2 50 20140130{30}110]40140(20(20 (30
3 52.5 30150130]40110[50{40]20 j20 |50
4 60 30)60({40[40{20{50150130]40 }50
5 67.5 30160 ({40(50|20)60}50]50 30 {50
6 67.5 4017015015020 60150 (30 {50 {60
7 85 50170150 (50 |30 {60 ({50 {30 |50 160
8 85 6070 [60 {60 {40 {70 {60 |40 |60 |70
9 87.5 6070 (60160 140 190160 {40 |60 (70
10 97.5 609070 {80 {40 {10{60 |50 |80 |90
.an 6.2 35 165 |45 |50 [20 B0 [50 [30 l‘s 55
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ANEXO 10

P
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34
38
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19
21
21
21
26
27
n
32
32

24
28
N
32
32
34
38
36
36
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10
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"
1
1
16
18
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21
28
29
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30
30
3N
35
45
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33
34
36
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32
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ANEXO 11

Funtajes del grupe de EA

S Indise de mejorfe Depresién Tenores
.3
1 -4.9 4 2
H =546 8 2
3 =16.0 12 5
4 -39.28 13 14
5 -48.49 16 16
6 42.62 20 19
7 43.04 20 20
8 63.02 21 28
9 75 22 37
10 98.12 25 47
M= -45.5 18 17.5
3 Asertividad dens Irracieasles
] 11 20 3) 41 5/ 6] 718} 9l10

1 45 10}2012030)20j40}20]20(20 | 30
2 57.5 20{40}30/30)20)50]30]|20|20 | 40
3 15 20150 (40]40;30{50|30130:20 | 40
4 15 40150 |40 {40 |30l 6040130140 | 50
5 87.5 50160 |40 |40 130( 6040130540 | 60
6 87.5 50160 150 [40 |40|70{50 13050 | 60
7 92.5 50 [70 {50 [50 [40{70 )50 [40 {50 {60
8 95 60 |70 {60 {50 {40 (70|50 (40 {50 | 70
9 95.1 60 {70 {60 (50 14018050 |50 {60 |70
10 97.5 60 180 |60 {70 140 }80 160 160 160 | 70
Xi= 87.5 50 160 145 140 {35 (65 (45 {30 145 |60
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ANEXO 11

13
] L Pl K 1)1 2] 31 4|56 717{8!9i0
1 1 61 6y 4(21{18 118 26| 6| 22]27]17 [28
2 3 61 6] 16 125]23]21 {28 10|28 (30]19 |33
3 3 T1 9] 19 (28f23]23 (|30 |10]30]30]20 {34
‘ 4 719 2 j30]25]25 |31 [12]34 3720 (36
5 41 10 (10 | 21 (3672527 |31 {12)37] 38} 20 [37
6 4 13711 L 24 J36f 28128 |33 (1440 39{ 21|39
7 60 13 [13 ] 24 136[30{28 {34 |14]42]4a1] 22 a2
8 6 | 14 (15 [ 27 |38 31| 29 |34 |15{ 42 45 23 |42
g 81 16 [15 | 27 {3834 32 {35 |20] 43 ] 52] 24 |45
10 9 [ 22 {18 | 30 3938 37 |36 |22)51]| 57| 25 (53
Nin 4 {115 {11 225 |36 1265 [275 }32 |13 (385 [385 205 | 38
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Table 1 .~ DATOS DEMOORAPICOS

EDAT REX0 S

%+ 31 amdoy Femeninn: 18 170

re 22 - 41 Pancalinos2 10
oMrAZION £ 3 HLLIGION
Rogar: w50 Cutélion:
Clraro: T 35

watadiante: 1
Samarciantesd 5
trafesionintal 5

Ne20
ESCOLARILAL £
Primarin: 12 60
Jecundnyin: o 10
Treparntorint 31 15
Linenciaturn: 3§ 13
I A Ix f
20 100 C. Tensionul: 3
Myrsdat 5
C. Mixta: 10

LPN . CIVIL

Soltero:
Lasado:

f 4
3 5
13 65

Unidn libre: 1 20

-

25
50

P.bvolucidn
Z= 17 aiion

e 5 « 6%



TABLA .2: RESULTADOS DEL ANALISIS ESTADISTICO

SUBGRUPO _EA-FPRACASO

Coeficiente de correlacidn:
Indice Est. T asocinda: =3,5762317
depreaivo Prob. asociada: 0,03556361

Coeficierta de correlaciéni
Indioe Est. T asociada: ~-3.5226317
Temores Prob, asociada: 0.0316631

SUBGRUM) _BA-EXITO

Coeffciente de correlacién:
Escala L Est, T asociada: -3.5762317
(MMPT) Prob, asociadm: 0,03561360

Coeficiente de correlacién:
Esdala K Est. T asociada: 7.7567177
(MMPI) Prob., asociada: 0.0026367

SUBGRUPO RAB-FRACASO

Coeficlente de correlacién:
Déticit Est, T asociada: =0.5447048
asertive Prodb. ssocinda: 0.0246220

Coeficiente de correlacidn:
Eascala 1§ Est. T asociadas -0,5404784
¢ 129 Prob. ascciada: 0.0346261
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-0.,0899997

~0.859997

-0.899997

0.9638297

-0.899997

~0,3000000
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