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INTROOUCCION. 

A través del tiCmpo la experiencia de dolor ha fascinado, des­

concertado y presentado un desafío a todos aquel los que han i nves­

tigado este fenómeno. 

El dolor y SUti definiciones varían de acuerdo al área de estu­

dio que lo aborde, por 1º cual, lat> definiciones que se encuentran 

en la literatura nl respecto ,.:ion ambigUaR, debido a que r;egún los ... 

autores varían los criterios para conceptua li zarlo, así 1 en a lgu-­

nos. casos el dolor ez;; considerado como una respuesta, en otras ªP.!!. 

rece caracterizado en función del estímulo que lo pro,•oca o se 1 e 

coni1idera una pulsi6n o estado mental. la pluralidad de significa­

dos corresponde a la di,·ersidad de disciplinas científicas f\ 1J:as -

que puede pertenecer la persona que emplea el término( DOLOR). 

Por historia, el dolor es un fen6meno biológico y como tal, se 

le han l'plicado criterios terapéuticos(médicos} 1 critlei·i.os basados 

en la administración de fármacos, con la única intenci6n de ali--­

viar el padecimiento y además trae consigo un tratamiento que por ... 

lo general es de larga duraci6n, ineficaz en Rus efectos, con con­

secuencias colaterales indeseables y que conlleva el riesgo de que 

el pncJente se \'Uelvn farmacodependiente, Sólo recientemente se ha 

planteado la posibilidad de que el DOLOR sea también un fenómeno 

y ambíto de estudio para la psicología. Esto es porque actualmente 

se han creado en psicología esquemas conceptuales psicolñgicos, que 

han sido capaces de integrar algunos de los datos que en otras -­

diricipl inas quedan al aire; fundamentalmente se ha convertido en-

11Fenómeno psicológico 11 al comprobar que lo que los fisiológos­

llaman 11 DOLOR 11 podía de alguna forma: constituir un marco de refe -

rencia para comportamiento¡:; psicológJocs, bien diferenciados y sig 

nificativos~ 

Así, en este campo la pi:oicología estudia las relaciones funci!!, 

nales del paciente con dolor, en su entorno social. Es decir se en 

carga del estudio de la particular situación creada por la interd~ 



pendencia entre el individuo(sufridor de dolor) y su medio ambiente 

social, el cual puede formar un importante factor mantenedor o eti2 

lógico f'>ecundario. 

Es importante establecer que el estudio psicológico del dolor, 

sólo puede aportar datos sobre qué variables psicológicas están -­

implicadas en él, pero no puede sustituir la exploración médica, -

ni ayudar a establecer el diagnóstico del cuadro, es decir 1 los '.' ... 

psicológos únicamente pueden explicar este fenómeno con categorías 

y conceptos psicolog{ cos. 

Por otro lado, es a través de la re..,isi6n de diversos trabajos 

realizados con pací entes sufridoren de un tipo de dnlor ci-ónico -

como son los cefnléicos que se ha podido obe>er\'ar que existe muy -

poca información sobre las característican PHicológicas de los pa­

cientes que padecen desde h~e varios años de cefalea(dolor de cab!:_ 

za), es decir, no reportan datos que específiquen si un paciente -

con un determinado dolor, en el caso que nos ocupa 1 cefalea prese!l 

ta cambios en suH caracterÍtitica.li psicológicas dadas por el tiempo 

que ll~va de padecer dicho dolor, esto es, sí el periodo de evolu­

ción de su dolor trae con~igo un perfil psicológico diferente a1 -

de \ln paciente que tiene menos tiempo con ese mismo padecimiento ... -

(dolor de cabeza crónico). 

Por tanto el propósito delpresente trabajo .es in\'eotigar si -­

los pacientes que padecen de dolor de cabeza desde hace varios ai\os 

(p~riodo de e\'olución mayo1· de 10 aílori) presentan caract.erÍ,;;ticas­

psi.col6gicas diferentes a los pacientes con este mirimo padecimieR.r-n 

to 1 pero con un periodo de evoluci6n menor (menor de 1 O años). 

Es a partir de la poca i nformaci6n que hay sobre lori efectos de 

la cronicidad de la cefalea, en las características psicológicas de 

los sujetos que la padecen, que se considero importante la realiz~ 

ción del presente trabajo, para poder determinar el perfil psicol2 

gico (Características psicol6gicas sobres a 1 lentes de una evaluación 

i.ntegral) de los pacientes con dolor de cabeza cr6nico con di fe re.!!. 

tes periodos de evolución; el trabajo se realizó a través de un d! 

seño ex post-facto, con un enfoque teorico cogniti,·o-cnnductual. 1 -

con una aproximación multimodal, mediante la aplicaCd:ón de una b_! 

teria psicol6gica que incluye cinco in\'entarios pf>icológicos: in-­

\'entario de depresión de Beck, inventario de Temores, inventario de 

afirmati\'idad, inventario de Ideas Irracionales y el inventario mu! 

tifá,;;;ico de la personalidad Minesota(MMPI); los t'>Ujetnt"> empleados 
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fueron 26 en total( 13 para cada muestra) 1 los sujetos eran paci:en­

tes que acudieron a la clínica de Dolor del Hol'lpJtal General de -­

Ecatepec. 

La escasa información sobre sí las características psicológicaN 

del paciente cefaléico tienen relación con la cronicidad del pade­

cimiento, apoyan la elección de dicho tema. 

Siendo el dolor de cabeza uno de los transtornos mó.s comunes -

en nuestros diat>, el poder ·elaborar un perfi 1 psicológico de estos 

pacientes puede aportar beneficios pura el estudio y trat.amiento de 

los. pacientes con este padecimiento, la aportación de esta invest!_ 

gaci6n es saber si hay diferencias en los pt::rfi les psicológicos -­

de los cofaléicos con diferentes periodos de e\·oluci ón y a partir 

de esto en in\'estigaciones posteriores planear y/o plantear altero.!. 

ti\'as de tratamiento, específicas para cada caEOo de dolor de cabe­

za de acuerdo al periodo de evolución que presente el paciente. 

El recorrido del presente trabajo está conformado por 106 si -

guientes capítulos; el capítulo uno llamado 11 DOLOR ", en el cual, 

se dará a conocer loR diferentes modelos y teorías que trat.an de -

explicar el fenómeno del dolor, además en -este mismo-éapítulo se -

veran las clasificaicones clínicaR existentes de dolor, para recal 

car la de dolor crónico que es la que importa al presente trabajo. 

El segundo capítulo 11 Dolor de Cabeza Cr6nico 11 abarca datos -

sobre la prevalencia de este padecimi.ento en diferentes lugares del 

mundo, posteriormente se hablará de las clasificaciones del dolor­

de cabeza y por último se expondrán las características psicológi­

cas de los pacientes con dolor de cabeza cr6nico. El tercer capí-­

tulo dar6 a conocer la metodológia empleada en el trabajo; el cua!'.. 

to capítulo reporta los resultados encontrados y el quinto y sex -

to son la discusión y conclusiones del trabajo respecth·amente ¡ el 

último cap!tulo(septí.mo) proporciona datos acerca del Servicio So­

cial. 
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CAPITULO I 11 DOLOR 11 • 

El prop6sito de la flrimer parte del presente capítulo es exponer los mcr-.a 
delos y teorías a trm·és de las cual es sorge y se desarrolla el concepto do d.2, 

lor cr6nico ccxnn &rea de estudio para la p!=dcológfa • 

El primer modelo elaborado para explicar el dolor,. ful§ el modelo lineal _. 

simple,. correspondiente a la teoría sensitiva a espec{·fica de dolor;' a partJr.:r 

de las limJtacioncs encontradas en este modelo se fonnulan modolos nul.tid.i.men:» 

sionales,. como el modelo de Melzack y Casey( 1968),. elaborado a partir de la ~ 

teoría de la compuerta; otro roodelo nu.tltid.imensJonal fu~ el modelo de Loeser 

(1980); la ex:pHcaci6n de las conductas de dolor segÚn Fordyce(1976),. la ex.=. 

pl.icación de dolor elaborada por SchoenfE:ild(1980). 

Por otro lado,. se expone de manera general can6 concibe la médJcina condu~ 

tual el fen6meno de dolor y por último la posición del trabajo con respecto a 

este fen6meno. 

~n la segunda parte del capitulo,. se expondrán las clasificaciones cl.ÍnJca:t 

del dolor para destacar aquella clasificacJ6n de dolor de cabeza que \'a a ser 

tomada en con....;¡ideracUln para el prop6sito del presente trabajo. 

TEORIAS Y MODELOS. 

A lo largo de la historia de la filosoft:a y la ciencia de los paises occi~ 

dentales,. el 11 DOLOR 11 ha tenido una posici6n tínica y ambig(ln. En alguMs de ~ 

StL.q fonnas y circunstancias ha sido considerado y categorizado como algo obje~ 

tivamente real y al mismo tiempo,. se le ha \'isto como lUla sensad6n que cano·..:.. 

cualquier otra de su especie es subjetiva,.. interna y privada,. es una .seruW.cil'ín 

única(Schoenfeld,. 1980). 

Dentro del modelo médico,. es nuy e\'idente esta ambi¡Uedad,. ya que por Wla2 

parte se habla de tenninaciones libres,. receptores de dolor,. canales de dolor 
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y dolor :intratable y por otra parte la exp1 icaci6n que estos profesionales dan 

a la fugacidad del dolor de un paciente es puramente subjetiva. 

Fisiol6gicamente las investigaciones de dolor ha sido dirigidas tanto a =­
bLLo;;car los estÍ:fTll.lns que producen dolar,. clínicamente dicha bUsqueda ha tanado 

dos \'ertientes: 1} identificar las causas internas del dolor en relaci6n con-=­

los rasgns estructuraies del sistema nen·ioso,. y 2) elaborar formas efectivas 

- para enfrentar la sugestionabilidad del paciente cano fuente de los dolores que 

reporta(Weller Harry,. 1979); tambHffi los fisiol6gos se han preocupado por inve!!, 

tigar las bases estructurales en el org&lismo de dicha sensación y por tUti..m:>-::io 

a tratar de alh•iarlo,. para lo cual,. han desarrollado \'ars;as alternativas ter! 

péuticas como son las técnicas en anestesiología,. analgesía,. cirugfa,. sugesti6n,. 

e hipnosis,. a pesar de toda la intensa investigaci6n,. tanto de laboratorio como 

cU:nica no se han podido aclarar todas y cada Wl8 de las variables que inten·i~ 

nen en el 11 OOLOR 11 (guyton,. 1960¡ Harry,. 1979; Ganong,. 1965). 

En la bibliograf~a médica existente se continúan describiendo vfas nervi~ 

del dolor y receptores de dolor( aunque la existencia de dicflos receptores ha'=" 

sido muy cuestionada),. fibras nen·iosas,. que se encargan de conducir los' estP 
nutlos dolorosos(sabiendo que todas las fibras nerviosas pueden producir dolar),. 

VÍ'as y centros de dolor(Trimble,. 1984). Sin embargo,. hasta el memento no se ha 

establecido con toda seguridad una aferencia cortical de las fibras considera-:.> 

das ccxno conductoras de estfnulos dolorosos y la e~""tinulaci6n directa de la = 
corteza no suele producir sen.~ciones dolorosas(Adams y Walshe,. 1980). 

Por otro,. fado desde el punto de vista psicol6gico algunos psico16gos ace.e. 

taron esta ambigUedad o doble concepci6n del dolor. Algunas veces el dolor es 

\•isto cono un estf!mLl.lo o una propiedad de los estfnulos y en otras como Wla \"!!, 

riable pulsional o de estado(hablan de que el orgánismo se encuentra en un es=­

tado de dolor):,. y en ocasiones,. es \•isto como lUla respuesta o propiedad de lU1a 

respuesta. El dolor es relacionado a lo aversh'o,. su origen es punitivo y su~ 

reducci6n reforzante(Schoenfeld,. 1980). 

Neurofisioll;gicamente; se intenta abordar el dolor con un esquema estfuiulo 

-=respuesta;. se piensa en la ex.ib1:encia de un sistema que conunica del daño,. con 

elementos especfficos de dolor que se trasmiten directamente a receptores o al 

centro de doJor(Teorfa de la Especificidad). 

Aunque se pens6 que hab!·a receptores especfficos para las sen<5aciones dolo ,, -
rosas y que el dolor se conducfa por fibras nerviosas especÍ"ficas;. 8Ct"ua1mente 

se cuestiona esta teorfa de la 11 Especffiddad 11 ¡ en la cual; el dol~r era= 

vi.sto cano resultado último de un sistema lineal de transmisi6n Sensorial. La 

relación existente entre la seno;ación¡. es considerada 11 Lineal 11 y "' Directa 11 
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y en consecuencia lineal y directa es la relación entre la lesión Y la senes -

ci6n y entre eetá(seneaci6n) y la ree¡lueata. A partir de esta teoría se elabora 

el primer modelo explicativo del dolor(fig. 1) • que como se puede observar es un 

modelo lineal simple y de acuerdo con él la intensidad del dolor es directamente 

proporcional e la magnitud del daño tisular y la comunicación respecto al dolor 

eetar!a en corrcspondencia·•univoca. ·con eJ. estimulo interno inferido a partir de 

la lesión. 

ESTIMULO r--t SENSACION -l DOLOR ~ RESPUESTA 

Fig. 1 Modelo lineal simple del dolor, correspondiente 

a la teoría de la especificidad. 

La explicación que el modelo lineal simple da del dolor equipara a este -

a una sensación simple. Melzack, 1986 menciona: 11 la teoría tradicional de la 

espec!f'icidad propone que el dolor es una sensación especifica y que la inten­

sidad del mismo es proporcional a la extensión de la destrucción tieular"(p.2). 

Es importante destacar que esta declaración hace referencia a un concepto 

de eensaci6n que actualmente es obsoleto. 

Como todo modelo lineal simple tiene un ámbito de aplicación limitado, ya -

que, en la clínica equivale al modelo que explica perfectamente los cuad('Os de­

dolar agudo Y ea sumamente satisfactorio en esta área, pero no lo es en los -­

cuadros de dolor c..""ó"':c.0. 

A partir ~e la evidencia que pone en tela de juicio la linearidod del dolor 

surge la necesidad de :formar modelos mlis complejos, de mayor amplitud y euti -

leza explicativa; es decir, se elaboren modelos multidimeneionales del dolor, -

- 6 -



!os cuole..."i surgen de teorl1as más complejas. El primer modelo y probablemente 

el más conocido es el modelo de Melzack y Casey(1968h en este modelo los a~ 

tares siste1N1tizan los fen6crenos ocurridos de la experiencia dolorosa en tres 

cateo;orias: sen.qorial discrimínati\'o; moti\'acional~afectlvo y cognitivo::ievalll!, 

tivo(fig. 2). Seg(u1 Melzack(1968)¡ 'Cada una de estas tres categorias dependen 

de sistemas•· cerebrales ·especiallzadoa. 

El sistema sen."lorial-iliscriminatixo¡ dependerti de los sistemas e._qpinales de CO,!! 

ducci6n r6pida¡· el segundn(motivacinnal-afectivo)¡ de la infl~ncia de los si!. 

temns espina.Jes de conducci6n lenta; sobre las estructw-as reticulores y limb! 

cas y el sistema cogniti\'o-evaluativo¡ depende de las fWlCiones del sistema -

nervioso central o neocorticales. 

El oriigen del mencionado modelo de Melzock y Casey(1968)¡ es la teorila de 

la 11C0:-1PUERTA "; dicha teoria propuesta por Melzack y Wall(l965); tiene como­

h(1potesis que las células de la substancia gelatina~ ejercen inhibici6n pre-­

sinliptica sobre las terminaciones dt' fibras de todos los tamaf'l.o.'!'I; cuando ISstas 

hacen sinrípsis en las c6lulns transmisoras del asta dorsal¡ cuyos axones se pr~ 

yectnn al cerebro. Las fibras gruesas excitan la substancia gelatinosa; aume.!! 

;tanda de esta forma la inhibición pre~iMptlca(cerrando la compuerta}¡ hacia"=­

impulsos nocivos que lle~an transportado.,¡ por fibras peqUea1n.~ delgadas. Las f.!. 

bras1 delgadas inhiben a la substancia gelotinosa¡ disminuyendo la inhlb1ci6n o:.i 

presináptica(abriendo la compuerta). El dolor se percibe cuando se obtiene un 

nivel de umbral de disparo en las c6lulas de transmisUJn central. E!'ita teorh 

runpliamente aceptada¡ abarca determinantes sociales y cognitivos de la ex.perle_!! 

cia de dolor. de acuerdo a ella es plausible suponer qUe el dolor¡ el cual es=­
WlD actividad exci.tatoria en la víia nerviosa periflJrica·,· sea grandemente incr~ 

mentado como resultado de la excitaci6n aumentada en el pacieinte(p. ej. causa_ 

da por un estado de an..~iedad)¡ tanto que un efecto de esta excitacHJn es tran.! 

mitidn a travlls dr.: las \'~as descendentes a la espina dorsal¡ asto se incrementa 

la actividad anormal; la cual en sÍ' es finalmente la base para la experiencia 

de dolor en estado consciente(Merskey¡ 1Q81). 

Conceptualmente la teor~a de la cooipuerta(Melzack; 1973) es aítn relevant~ 

para el entendimiento de los s.spt.:ctos cognitivos de dolor. El fen&neno de dolor 

es visto como con.."ftitui.do por \'at•ios componentes. El dolor tiene un componente 

sensorial similar a otros procesos sen."iorinles. Es discrim.inable en ticmpoj' a 

espacio e intensidad¡ sin embar!.!O; el dolor tiene un componente especial ser-:. 

a\'ersiv<Peogniti\'u==moUvacional'='E:mOcional. que lle\'a a cooiportamientos cUsei\a':JI 

dos de escape o afrontamiento del estimulo. 
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SisrEMA COGNITIV<>-EVALUATIVO 

SisrEMA 

MOrIV ACIONAfr-AFECTIVO 

SisrEMA SENSORIAL 

-DISCRIMINATIVO. 

MECANIS>IOS 

MOTORES. 

Fig. 2 Modelo Mu.ltid.Unensional del dolor¡ de Melzack y 

Casey (1968). 
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La importancia fundamental de esta teor'ia es que une al proceso del sistema 

nen·ioso central y úreas corticales superiores que estlin involucradas en anbos 

sistemas discriminativos-motivacional1 las reacciones que influyen sobre la b.,! 

se de la evaluacit;n cognitiva y la experiencia pasada. Mlis que algtín otro enf.2, 

que teorlfco la teor¡a de la cornpue1i:ta enfatiza el importante papel de las \'a'=f 

riab~es psicoHígicas y·como !;stas afectan la reaccHin al dolor. 

Otro de los modelos nult iclimen."lionales de dolor estJi basado en los plante.! 

mientas de Loeser( 1980)¡ en este modelo el autor propone que en la experiencia 

dolnrosa hay que distinguir cuatro niveles; que van del mtis simple al mlis can­

plejo: 1) nocicepc:Hin; 2) dolor; 3) sufrimiento; 4) conductas de dolor. 

Siendo el primer ni\·el(nocicepciUn) e~ la Energia ttfrmica o meclinica J>CP 

tencialmente destructivu tisular que acttía sobre las ternrlnaciones nen•iosas 

especializadas de la fibra A delta C(LDP..ser¡ 1980). B::s Wl sistema de detecciOñ 

de daílo perJ.ferko como menciona Fordyce( 1980). El segundo nivel corresponde a 

al dolor el cual es definidn ccxno la experiencia sensorial provocada por lR ~ 

percepci6n de la nocicepcHin(Loeser¡ 1980). 

La relacilín existente entre el primer y segundo nivel no es lineal7 p.iede 

existir independientemente a los cambios dados en WlO de los ni\•eles o pueden 

corre.sponder Wllivocamente con los cambios del otro. 

tSufrimiento es el tercer nivel1 propuesto por Loeser(19BO); y es la respues_ 

Íla afecti\'a negativa generada en los centros ner\'iosos superiores por el dolor 

y otras situaciones: ~rdida de seres u objeto_q queridos; estr5s¡ ansiedad. El 

último componente del modelo de Loeser son las conductas de dolor; y "-"" todo Q 

tipo de conductas generadas por el indi\'iduo habitualmente consideradas indi!:,a 

t.i\'as de la presencia de nocicepcitin que comprende el habla; la expresiUn fat:¡1:1 

cial; la postura; buscar atencilln y asistencia rOOdica; con."lumir mtidicamentos o 

negar.se a traba.iar(fig. 3). 

El modelo propuesto por Loeser(1980)1 considera al dolor cano wt fenttmeno 

m.lltidetenninado; por factores tanto orgünicos comopsicol6gicos; sin embar.eo~ 

no considera q'.J.e el aspecto orglínico tenga que estar presente en todos los cm­
sos de dolor; es decir¡ que no hay una relaci~n un5l.·oca entre la lesHín.Y el 

dolor¡ por lo que puede haber casos de pacientes con dolor sin tener una causa 

orglirtlca que lo detennine. 
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Fig. 3 Ni\'eles en la experiencia de dolor;' segt1n 

Loeser (1980). 

Ford¡yce(l976)j' es uno de los principales autores y representantes de las 

aportaciones al estudio del dolor cranico¡ de las teorias deri\'adas del aMJ..!: 

sis .. experime~al de la conducta7 sobre todo de SlL"i primeras fonnulacione.s ':t:f 

ba!&:ias en modelos detennini.stas(Ribesj' 1985). 
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En su propuesta¡ las conductas de dolor pueden estar nuy bien explicadas c:¡i 

por la Jesi~n y t".ntonces se habla de dolor respondiente y puede ser que esta e» 

expUcaciün no sea suficiente ;y haya que buscarla en las .influencias ambientaqo 

les o los factores de aprendizaje¡ se habla entonces de dolor operante¡ en este 

caso Ja conducta t>St:arli mantenida PQr sus consecuencias(fig. 4). 

OOLOR 

RESPON­

DIENTE. 

LESION 

r- - --, 
OOLO,R J 

OPERANTE. 1 L __ 

l 1 
L ___ J 

CONDUCTAS DE 

OOLOR. 

CONDUCTAS DE 

OOLOR. 

r------, 
1 1 

CONSECUENCIAS J 

1 
-- ~ 

1 
L _____ J 

CONSECUENCIAS 

Fig. 4 Explicaci6n de las condcutas de dolor¡ según 

Fordyce(l976}, 

Las conductas de dolor son un conjunto de canportamientos que desde ~ JJU:!!. 

to de vista social son significativos y ad~s son interpretados como indicad.2. 

re..-¡ o ser1ales de lo que le sucede a la persona que los em:i.te(Fordyce¡ 1976)¡ en 

el caso que nos ocupa son indicador•es de -º2!:Q!!.• 
Las fonnas que dichas conductas adquieren pueden ser dispares¡ algwtas C()C:I 

rresponden a las verbalesj' que pueden ser emitidas en forma. de queja o como j!!. 

fonnaci6n especl'ifica. otra de las modalidades de conductas de dolor y quizá una 
de las mSs recurridas es el consumo de W'.íd.i.camentos; ademlis hay conductas cano 
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son canbios o palL"IBS en la &-:.ti \•idad¡ ~l reposo¡ det ernú rmdos tipos de mo\•j=:. 

mientas o ciertas expresiones fadale.._.., o wicalizacinnes. 

El aprendizaje de dichas conductas puede haber sidn ttdquirjdn en diferen u 

tes condJciones: Asl! algunas de ellas fuel'nn aprencLidas por la en."loeñanza expli_ 

cita; es decir de forma \'erbal; otras a tra,·és de maniobras analgésicas refJe:.. 

jas como son los mo\'Jmientos protecti\'os o de frotamiento, o la inmo\'J lización; 

algunas otras por imitaciíin o iru."truccUm(ingesta de m6dforunentos); otras por 

su..q efectos en tfüminos de edtadón{es deciJ• reposo). 

Con lo propuesto por Fordyce(I976)¡ se puede afirmar que el dolur es una a 

conductaen la cual¡ el aprendizaje social jue,IXa un importante papel. 

W.N. Schoenfeld(l980)¡ ofrece una explicaci6n rMs integl'ada de las que se 

han visto hasta el momento¡ según el autor la acci6n del esdnulo lesional pr_!!. 

duce una respuesta refleja incondicionada(fJg. 5). Las conductas de dolor o de 

informe son cualquier respuesta que tenga WlLl relación de probabilidad con\'erP 

cional con la anterior. En lo.e:; humanos las conductas de infonne; en tanto COIJ!:!. 

nicacionales;· dependen tambitín de Ja situaci6n social en la que ocW"ren(Penzo¡ 

1989). 

ESTlMULO RESPUESI'A 

LESIONA!. ____. INCONDICI.Q. 

NADA. 

1 

1 
1 

SITUACION Y ENTRENAMIENTO 

SOCIAL. 

RESPUESTA PE IJ! 

FORME. 

Fig. 5 Explicaci6n de las conductas de dolor(respuestas 

de infonne); según Schoenfeld(l9BO). 

- 12 -



Por otro lado, la Médicina Conductual reconoce que los valores, creenclae -

y las expectativas del paciente se involucran o interrelacionan en la salud, -

enf'ermcdad y el padecimiento. Esta nueva árcn de la Psicología considtira que cada 

explicación f'isiológica del dolor contiene un elemento psicológico implicito --­

(Melzack, 1986). El enfoque interd~sciplinario que surgió de este modelo demues-­

tra que lne estrategias de auntocontrol y loe raegos de personalidad af'ectan de 

manera eepcciol las respuestas del sujeto frente al dolor{Roeeenbaun, 1980¡ Ster!!. 

bach, 1974). 

Como se puede observar todoe y cada uno de los modelos revisados aportan mAs 

información al estudio del dolor crónico¡ sin embargo es importante mencionar que 

el trabajo realizado no retoma ninguno de ellos, ya que lo que ·pretende es saber 

si hay carscter!sticas psicológicas que distingan a los pacientes con dolor cró­

nico¡ aunque el trabajo no descarta las conductas de dolor que son aprendidas -

a través de la interacción eocial del individuo y que de alguna forma predisponen 

o mantienen el dolor que reporta el eujeto, ya que se considera que el nivel pro­

pio del estudio de le paicológin es el de lae roihacioneo funcionales del indivi~ 

duo en su medio ... ambiente social; siendo su unidad de anti.lisis tanto las conductas 

de dolor como las caracterieticss psicol6gicns que presenta el sujeto. Por tanto, 

el objeto de estudio de la psicología dentro del campo del DOLOR no son unicrunc.n_ 

te las conductas de dolor, es decir loe comportamientos del individuo en un contex 
' --to socialmente designado como " DOLOR 11 ; sino también las caracterieticae psicol2_ 

gicas que presenta; aunque se tendrá que desarrollar e implemenU.r más investiga­

ción para conocer si dichas caractcr!sticae catan dadas desde antes de que el su~ 

jeto padeciera de dolor crónico o son una reacción a dicho dolor. 

CLASIFICACIONES CLINICAS DEL DOLOR. 

Desde cualquier área o ámbito dn el cual ae estudio el dolor, nunca ee mostr.! 

rá como algo unitario y homogeneo¡ por lo que es necesario ae clasifique de acue,r 

do a los criterios existentee a partir de los cuales el dolor puede categorizaree. 

de acuerdo a su Localización o su Temporalidad. 

En la clasificación de acuerdo a su 11 LOCALIZACION 11 , se encuentran los cua -

dros de dolor basados en un criterio anatómico _en función de los órganos o apara­

tos involucrados o afectados. A partir de dicha clasificación el dolor puede ser: 
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Dolor de estómago, Dolor lumbar, dolor de caboza(cefalea), Dolor dorsal, Dolor 

de extremidadee{Florez Taecón, 1987). 

Mientras el dolor corresponda vcr!dicamente a un criterio de localizaci6n, 

esta clasificación puedo se de gran importancia en psicología, ya que la loca­

lización del dolor o de la lesión, J.a zona 6 órganos involucrados pueden dete!: 

minar dfferentes tipos 'de invalidez e incapacidades, as! col)o representar dif.! 

renciee en lo gravedad y repercusiones de cada caso. 

Hay además una claei:ficaci6n basada en loa criterios de localización gene­

ral y es referida a los tejidos ,}i. órganos implicados, ae! como a las caracte­

r!eticas de los receptores nocioceptivoa o de la inervaci6n{Penzo, 1989). 

Dentro de este cri torio, el dolor se clasifica como: 

a) Cutáneo o periférico, y Ob el dolor que coincide con una lesión en la -

piel o mucosa y ea por tanto, de localización oxterr1a, siendo casi siempre un­

dolor delimitado y muy bien localizado, constituido por caracter!eticae claras 

y bien definidas. 

b) Somático profundo, eote tipo de dolor es localizado en loe músculos y -

estructuras osteoarticulnres, es un dolor sordo, mal definido y mal localizado, 

con variaciones poco claras. 

c) Visceral, el dolor visceral es un dolor irradiado o referido a zonaEI d! 
:fer{!ntee donde so encuentra verdaderamente la lesión. 

Una tercera clasificación ea el distinguir el dolor como epicr!tico ~ pro­

topático. 

El primero se refiere a un dolor eensorialmente más !'ino, más recortado en 

su cualidad y por tanto mejor discriminado y descrito por el paciente. El dolor 

protopático es un dolor sordo, de representación sensorial más burda qua el P.! 

ciente describe y discrimina con poca prescia16n. 

Por otro lado, si se toma como punto de clasi:ficeci6n la temporalidad del 

dolor, clínicamente puede distinguirse por su lnicio{brusco o progresivo) 1 eu­

curso o evoluci6n(intermitente, contlnuo, con exacerbaciones eeporad!cae), o -

por ou ritmicidad o :frecuencia. Aunque desde loe aspectos temporales el más i!!!. 

portante quizás es el de le duración a partir de la cual, se diferencia o se -

elabora una distinción entre dolor cr6nico y dolor agudo. 
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DOLOR AGUDO. 

En este tipo do dolor hay una predominancia do factores lesionaleo y existe 

evidencia de númerosos cambios externos como son de lesión, inflamación, o los 

indicadores de la mioma y las manifestaciones neurovegetativas, entre muchas 

otras que avalan dosde un punto de vista módico la existencia de dolor. 

El dolor agudo, es un dolor de reciente daf\o o ataque, de corta duración,­

~ste típicamente asociado dm cambios en la actividad anatómica, que son vis­

tos aproximadamente proporcionales a la intensidad percibida del estímulo. Es­

tos cambios son incrementos medibles en el rítmo cardiúco, en la presión arte­

rial diastólica y sietólica, diámetro pupilar, sudoración palmar y la tensión­

mascular estriada, incrementa ademés la entrada de oxígeno en el orgánismo, la 

liberación de glucogéno en la circulación y liberación de la medula do epinefrf 

na y norepinefr!na(Sternbach, 1968, 1978). 

El dolor agudo es valído indicador de lesión o dafto tisular, y suele deaa­

paroC'er al ser tratada la alteración patológica •. Su preaonoio tiene un alto V! 

lar adaptativo, ya que indica la necesidad de tomar medidaB para remediar un -

proceso patológico en marcha(Wall 1 1979; Bsrraguer-Bordas y Daycs-Rueiilol, 1983}. 

El cuadro de dolor agudo(Sternbach, 1986), suele presento.rae en un curso 1 

temporal característico y por tanto previsible. Desdo un punto de vista psico­

lógico, en esto tipo de dolor juegan un' impot-tante'•papelilas respuestas bajo -

control de eet!muloe que actúan incondicionalmente en virtud de sus propiedades 

físico-químicas o explicables en fUnción de ellas. 

La fase de dolor agudo tiene una combinación de caracteríticas que son el 

daflo tisular, el dolor y la ansiedad(Wall, 1979), todas ellas conforman el 11! 

medo " CUADRO DE DOLOR AGUDO 11 • Le ansiedad es una f'ase de transcición entre -

el afrontamiento con la causa del daí\o y la preparación para su recuperación. 
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DOLOR CRONICO. 

Psicológicamente la distinci6n entre dolor agudo y crónico es muy impor-­

tante, ya que es el dolor crónico su área ¡Srimordial de estudio y aplicación. 

El cuadro de dolor crónico ha tenido tiempo y oportunidad para depender ahora 

de variables psicol6gicss(como son las conductas de dolor), 

El dolor crónico desde un punto de vista cl!nico os definido como " Cual-­

quier situación dolorosa que no responde a medidas convencionales, que dura -

seis o más meses "(Madi"id, 1987}. 

Por el tiempo transcurrido, la configuración de los cuadros dolorosos se -

hace diferente e individual. En los cuadros de dolor crónico se dan de una fo!: 

ma predominate los fenómenos de incapacidad, invalidez, y la exigencia de ajU.!!. 

tes adaptativos y loe consecuentes cambios en los estilos de vida, constituye~ 

do todo esto materia primo. pera la aplicación de la psicologia en esta área -

(dolor crónico) • 

En algunos de los dolores agudos, también puede encontrarse una situación 

de incspacitaci6n. Poro esta no es prolongada y el paciente lo sobe que es só­

lo un estado pasajero, por lo cual no realiza cambios rotundos en su estilo de 

vida, íinicamente realizará ajustes momentáneos. En cambio, en loe cuadros de -

dolor crónico se obliga al paciente a modificaciones en su vida futura, radi­

cales y permanentes y las perspectivas de que la situación evolucione en un -­

sentido positivo son muy pocas y muchas veces baeadae sólo en eepersnzae más -

que en hechos reales. 

En loe cuadros de dolor crónico predominan las monifcstncionea de depresión 
11 ftl paciente reporta disturbios en el suef'lo, cambios en su apetito, decremen­

to de la libido, irritabilidad, desinteres en las relaciones interpersonales y 

un incremento en las preocupaciones som§.ticas ••• las pruebas psicológicas usual 

mente demuestran un estado depresivo; la depresión puede ser enmascarada por la 

absorción en los s!ntomss som!S.ticos 11 (Sternbach, 1974,p.p 12-19}. 

Otros estudios emplean diferentes escalas de clasificeci6n en loo pacientes 

con dolor crónico y muestran diferencies entre éstos y los pacientes sin dolor 

por ejemplo Bond y pearson(l969), utilizaron una prueba de introversión - extr!!_ 

versión y encontraron que los pacientes con cáncer que presentaban dolor eran 
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más neuróticos que los que no lo tenlan y que era menos probable que loe pac1e!!. 

tes introvertidos recibieran algún médicamento onalg6sico que los pacientoe ex­

trovertidos. 

Al utilizar el MMPI, Pilling, Brannick y Sweneon(l967), encontraron resul­

tados altos de hipocondría e histeria, frecuentemente relacionados con resulta .. 

dos anormales menor elev_ados de depr~eión. Además se reporta la 11 V 11 psicosom! 

tica, que se dice refleja la preocupación somática del paciente con negación de 

transtorno emocional (Sternbach, 1974). 

Ziegler, Hessanein( 1960), reporten originalmente 134 pacientes constJcutivoa 

diagnóeticados con s{ntomau conversivoe y encuentra que el dolor es la queja -

principal en 75 da loe casos. Purted(l951), en una serie de 50 pacientes con hi!!, 

teria encuentra que el dolor ca un a!ntoma común( 56% tenla dolor de espalda, 26% 

dolor de articulaciones y 62% dolor de extremidades}. 

Ea a partir de estas investigaciones, que surge la necesidad de elaborar una 

investigación, que torre en consideración no unicamente caracterleticaa psicoló­

gicas de los pacientes con dolor crónico, si no, tambUin se considere la rele.,..;. 

ci6n que estas 1guardan con la croniciidad del padecimiento. 
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CAPITULO II 11 DOLOR DE CABEZA CRONICO " 

Este Hegundo capítulo tratará en fiU prime1· parte los datos r-;07 

bre la prevalencia del dolor de cabeza crónico, en di ferentcs pai7 

ses; la importanci.a que reviste el conocimientode dichos datofi es 

grande, ya que a través de ellos M! podrá apt•eciar la magnitud de 

este padeci mi coto en di ferentcs partes del mundo; avalándofie así 7 

lo importante que es el hacer i O\'Cfit i gaci 6n que ayude no sá] o al -

tratamiento de.l. dolor d~ cabeza crónico, Ni no también a su preve!! 

ci6n. La segunda parte hablará de las clnsificaciunes clínicas 7 

d~l dolor de cabeza, ya que estas son la bnsc de muchas in\'eRt.iga7 

cioncs y por tanto fiC hace indispensable conocer cuales son los a 7 

\'anees en esta área; por úJtimo se <>xpondrán las características 

pAicológicas de los pacientes con dolor de cabeza crónico. 

PREVALENCIA DEL DOLOR DE CABEZA. 

En la última década uno de ]oH problemas que ha increm<>ntado 7 
considerablemente tanto su incidencia, como su prevalencia, es el 
11 DOLOR DE CABEZA CRONICO 11 

1 tanto que en 1980 las Cf"tadí ñt i cas 77 

mostraron que. en lon EF>tado!'> Unidos había 15 millones de per""l'>onas 

que padecian de las conocidaH migrañas y ntroR JO millones de per7 
fiOnas sufrían de diferentes ti pos de cefaJ ea i ncapaci tantes ( Execu7 

tive Health Report, 1981). 

En Estados Unidos el dolor de cabeza está considerado de.otro ':" 

de los 14 principaleH moth·os de. consulta médica( DeLnzicr y Gagnon, 

1975); una quinta parte de Ja pob]ación perdía en 1980 anualmente 

124 mil l oncN de dí as trabajo por e 1 do] or de cabeza. Además aprox! 

mudamente 45 mi J lnncf> de efit.aduni dcnsefoi gastaban 1. 200 mi lJones de 

d 
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dolares al año en aHpirinas y dh•erso.s médicamento.s para el doior 

de cabcza(Executh•e llcalth Rcport, 1981). 

En Inglaterra eNte. tipo de dolor Ne ubica dentro de los diez 

padecimicnto.s más frecuc.ntes(Martin, 1983), 4 de cada S persnnas 

sufren de dolor de cabeza dcs~c hace mas de un ano j en Alemania el 

33% de laH pert,;onas. padecen de dolor de cabeza frecuentemente y de 

intem·ddad conHiderable, el 14% tiene dolores de. cabeza severos o 

muy He\•eros(Zens, 1983). 

En Finlandia, en años recientes el dolor de cabeza crónico fue 

reportado en 73% de las mujeres y el 57% de los hombres, en un C67 

tudio realizado en una poblaci6n de 281 personas(Nikiforow,· Hokra7 

ven, 1978); e.n Nue\'a Zelanda fiC reportó dolor de cabeza en 39% de 

hombres y 60% de mujcres(Paulin, h';rnl 7Manning, SimpFmn, 1985) j re7 

portes de estudios en Africa mencionan que el dolor de cabeza(en 7 

particular las migrai\as) es un dolor muy raro; un estudio reciente 

en Rhodesia report6 11 •• , El dolor de cabeza, un problema común en 7 

otros lados, fue raramente una queja ••• "(Le\'y, Ax.ton, 1973,p.p ). 

En un estudio de una población urbana de Africa se reportó una 

historia de dolor de cabe.za recurrente en 20.2% de las mujeres y un 

17. ?% de hombres( levy, 1983), y en una población de Nigeria se en 7 

contró una p!"'evalencia de migrai\a de 5. 3%(0suntokum, Adeuja, Schie!!. 

berg, 1987). 

México no cuenta con CRtadísticas al respecto, sin embargo, Re 

Rabe que los desórdenes psicoffsiológicos ocupan un importante lu-; 

gar dent.ro de los nueve principales problemas de salud mental(Dc 7 
La Fuente, Puche y Medina, 1985). 

A pesar de eNta falta de información en nuestro paiN 1 en un e~~~J~o 

realizado en el lloHpital General de Ecatepec, se encontró que de 7 
una muestra de 180 sujetofi cefaleicos, 148 fueron mujerefi y 32 hn!!!_ 

bres(RojaN y Figueroa, 1991). 

Es importante destacar el punto de la falta de informnci6n eNt!!_ 

dística en México, la cual esta por demas d<.>cir que no RÓlo es con 

re.specto al dolor de cabeza) Nobre .ln prevalencia de un paciente 

tan común, ya que ni las instituciones que reunen información fiiO-; 

bre diferentes padecimientos, cuentan con tal información. 

Como se puede nbser\'ar con los datos mencionados, la queja de 

dolor de cahe7a es un fenómeno frecuent.e, sin embargo, HÓlo eu añoE> 

recientes 1-;e han reali.zado estudios epidemiológicos al re.-.pecto. 
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Se puede afirmar que el dolor de cabeza es y aparentemente ha 

sido un frecuente síndrome de dolor. Ef>1;e padecimiento se ha repo!:, 

tado tc111to en America como en la sociedad occidental europea, en 7 

porcent<1jcn muy altos de su poblncjón. El dolor .de cabeza se\'ero 7 

ha sido re.portado como pre\•alente de \'arias soci<.>dadcn a ni\'el mu!! 

diat(Olscn, 1990). ~i la pre\'~.lencia varía con lon diferentes sru7 

pos socioeconóm:icos de la población es algo que aún per•manece en-: 

duda. El dolor de cabeza se\•ero Cfi por razones aún de1'conocidas mds 

común en mujeres, ca!-.ada:-.., que pro\·ienen por lo general de zonafi 7 

.urbanas, principalment.e amas de ccH.:;a y de mediana edad. 

PaJ ac i ns, et al ( J 991), en un estudio realizado con una muestra 

de cefaleicos del llonpit,al General de Ecatepec; reportan una mayor 

pre\'alenda del dolor de cabeza crónico en mujcrer;{61 de los 70 S,!;! 

jetos que conformaban la muestra), teniendo una cdacJ promedio de 

32 aílos para las mujeres y de 38 para lot; hombres, en el grupo de:­

mujeres la categoria ocupacional que predominó fue las que se ded! 

caban al hogar(cou un 64%), y en lns hombres fue L.t categorJa de 7 

empleadat-.(con un 55%), pnra las mujeres el porcentaje mán alto en 

estado ci\'il fue casadas(65%), siendo este mit">mo para el grupo de 

hnmbres(66%); en cuanto a la e.r-;colaridad el grupo femenino pre7 

dnmlnó el nh•el de prJmarja con un 54% y en e.1 masculino este mismo 

ni\'el con un porcentaje de 44%. 

RojaR y Fi gueroa ( 1991), corroboran estos datoH, reportando, 7 7 

que de una muestra de 180 sujetos con dolor de cabeza 148 fueron-; 

mujc.1•es y 32 hombres, en el grupo de hombres predominaron los caH!_ 

dos ( 54. 8%), empleados ( 62. 5%) y con una escolaridad a nj \'el sccund!!. 

ria(4J.8%); <.'n cuanto a las mujeres c.~l estado CÍ\'Íl 11 Casada1-t 11 , es 

también el mú~ frccuente.(74.8%), lai-. que su ocupacJón era el hogar 

fue. más fr~ecucnte ( 76. 5%) y con una e8cnlarJ dad de primarf a compl.e.7 
ta. 

Es común una Id .stori a f ami l inr posi ti \'a n J padccj mi cntn, aunque 

el pap<.'l exacto de. la genética es toda\•{ a dehconoddo(MartJn, 1983); 

Rojas Y F'i gueroa ( 1991 ) , reportan que en l Ofi sujetofi ma.sculj noH ( 32 

en total), la mayoria no reporta antecedenteR fami] iarefi con el mi!!_ 

mo padecJmiento(cefalea) y loR. que ]o hicieron se dh>tribuyó homo7 
geneamente la muestra entre, padre, madre y hermanos con cefalea, 

en las mujeres sólo una terce.ra parte no reporta dit.:hos anteceden 7 
tes, el resto lnforma que Non madreN y hermanos lofi que padecen de 

dolor 'de cabeza crónico. El 33% y el 25% de hombre~ y mujeres, re!! 
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pe.ctivamente r•eportaroúCen el. citado eNtudio) una hifitoria ·de m1Íf;7 

de un antecc.dente f~mi liar. 

CLASIFICACIONES Y DIAGNOSTICO DEL DOLOR DE CABEZA CRONICO, 

Como se ha dicho, la cef'alca es el síntoma m.1s común del hom77 

bre civilizado, E-dn embargo, es poco frecuente que lnR cefaleas y 

sobre todo )as crónicafi tengan fiU origen en un padecimiento orgñni_ 

en, por lo tanto, puede Inferirse que casi siempre las cefnleaR r~ 

presentan una incapacidad re.lath·a del individuo para manejar las 

contrariedades de la vida; un síntoma que refleja mcís una altera77 
ci6n subyacente del pemmmiento o la conducta, que una cnfer·medad 

estructural del sist;.ema nervioso. 

llay que recordar que el diagn6stico de Cefalea, depende a men!!_ 

do de que el paciente describa sus síntomas. No hay prueblHi el íni 7 
cas espe.cíficas para muchos síndromes dolorosos dentro de los 7 

cuales podrían incluirr-.e las migrañas clásica y común, cefalea ten 

fdonal y neuralgÍaR(Dalei;;sio, 1984). 

Por lo nnteri or es importante disponer de e la si fi caci ón que 

aporte las bases para una terapéutica adccuada(ya sea médi.ca, psi-; 

col ógi ca o ambas). 

En 1962, el Comitte Ad lloc, del instituto Nacional de Neurnl.!!_ 

g{a y Desordenes Comunicativos, e laRi fi có 1 os desordenes de do] or 7 
de cabeza y dio una bre\'e de.scri pción de \'arios de. estos síndromefi. 

El documento elaborado por dicho comite presenta un sistema de el!!_ 

RÍ ficac i Ón que cont i oene quince categori as ( fi g. 6) de dnl or de cabeza 

(Ad lloc Comitte on t.he classification of headachc, 1962) y ha Her-: 

vido como base de la im·eHtigación en el campo del dolor de cabe77 

Para propósitos de discusión, Di amond y Oa 1 esni o( 1978), reducen 

las quince categorías elaboradas por el Comit.e Ad llnc a tres grupos 

generales de. desordenes de dolor de cabeza y hon: 

1) dolor de cabeza poi' inflnmación o tJraccJón. 

2) cefalea de origen \'ascular. 

3) dolor de cabeza por contracción múscul ar ( f i g. 7). 

En el grupo de dolor de cabeza por traccJón e inflamación 

comprenden las cefalcah que acompaflnn enfermedades orgánicas del -
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CLASSIFICATION OF HEADACHE. 

Ad lloc Commit;te on Classification of headache. 

TABLE OF CONTENTS. 

1. Vascular Headache of Migraine Type. 

A. 11 Clasic 11 Migraine. 

B. "Common" Migraine. 

C. ºCluster" lleadachc. 

D. "Hemiplegic" and "Ophthalmoplegic" Migraine 

E. "Lower.:.Half" Headache. 

2. MusclewContraction Headache. 

3. Combined Headache: Vascular and Muse le Contraction. 

4. Headache of Nasal Vasomotor Reaction. 

s. Headache of Delusional, Conversion, o Hipoch~n-

driacal State. 

6. Nonmigralnous Vascular Headache. 

7. Traction Headache. 

8. Headache Due to Overt Cranial Inflammation. 

9t..1J. Headache Due to Disease of Ocular, Aura!, Nasal and 

Sinusal, Dental, or Other Cranial ar Neck Structues. 

14. Cranial Neuritides. 

15. Cranial Neuralgias. 

Fig. 6 Clasificaci6n del dolor de cabeza 

(Comite Ad Hoc). 
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CLASIFICACION DE LAS CEFALEAS. 

1. CEFALEA VASCULAR. 

MIGRAÑA 

1. Clásica 

2. Com6.n 

3. Hemipléjica 

4. Oftalmopléjica 

En racimos(histamínica) 

Vascular T6xica 

Hipertensiva 

Migraña 

complicada. 

2. CEFALEA POR CONTRACCION MUSCULAR. 

t. Osteoartritis Cerdea] 

2. Miositis Crónica 

3. CEFALEA POR ~RACCiON B INFLAMATORIA. 

1. Lesiones Ocupativas (tumores, edema, 

hematoma, hemorragia cerebral). 

2. Enfermedades Oculares, Oticas, Nasales, 

Faríngeas, Dental. 

J. Infecci6n. 

4. Artritis, Flebitis(neuralgías craneales). 

S. Enfermedades Vasculares Oc lusi\•as. 

Fig. 7 Clasificaci6n de las cefaleas(Dale"sio y 

Daimond, 1978). 

- 23 -



craneo o SUR componenteR, i ne luyendo e 1 cerebro, me ni ngefi, arte77 

rías, venafi ojos, dienteR, nari'z y fiCOOA paranasales(Diamnnd y 7 7 

DaleRsio, 1978). La,.; cefaleas por tracci6n son aqué]lns que. fie 7:":" 

obfier\•an en las lesiones ocupati\'as del encefalo, ta]efi como t;umo 7 
re.s, harnotomns, absceHofi o edema cercbrn] de cualquier et jo] ogí a. 

En esta cat:.egoria o grupo estún incluidas lafi cefaleaf'i inflamato-;7 

riaf'i originadas por enfermcdadc~ de los or·gó.nos c!->peciales de lof'i 

sentidos y los dientes, aF>Í como las neurl1lg{as craneanas princi-; 

pales i ne) uyendo las neura tgí ª"' de] tr 1 gémi no( Di amond y Da 1 esl'd o, 

1978). 

Las cefaleas vascularefi incluyen a la migraña clásica y común, 

migraña hcmiplejica, oftalmológica, cefaleas en 1•acir.10s o histamí 7 
nica y cefalea var;;;cular tóxica. Ente t;jpo de cefalea vascular com 

parten l n t. ende ne la hacia la vasodi latación, este fenómeno l'epre-7 
senta la fnse dolorosa del ataque migrañoso. También presenta una 

fase de \'al"!oconstricción que Cfi la responsable de los fenómenos 7 
senSoriales no dolorosos que preceden al dolor(DaleE>sio y Daimond, 

1978). 

Por Último, probahlcmete la forma más común de dolor de cabeza 

es la que i;;e relaciona con la contracción de los múr;;;culos de la 7 
cabeza y cue 1 lo lo cua 1 pro\·oca do] or sordo en forma de banda, 7 
persistente con duración que va de días a mcses(Diamond y Dalessio, 

1978). 

Aur•que como se señaló anteriormente, la clasificación elabora7 
da por el Comitc Ad lloc, hn "et·\·ldo para multiples ln\'estignciones 

y represent6 un avance en esta área, ahora dicha clnsificnción es 

insuficiente tanto para el investigador, como para el trabajo cli'.7 
nicn, ya que He ha observado que los criterioi<i empleados para la 7 
clasificación no son los que comunrnente se encuentran en la apli C.!!, 

ci6n clínica y los criterios de clasificación se bnsnn en la teoría 

más que en la práctica. 

Tratando de salvaguardar las defi.cienci'ilóS que prer;;;entn en la -; 

práctica, la el asi fi cnci ón del Comi te Ad lloc, se creó la Roe i edad-; 

inte.rnaciona] de dolor de cabeza(DSllO en 1983). 

En 1985, la comisi6n de la sociedad int-.("rnacionnl ele dolor de 

cabeza, di s~i16•1un comi te de el asi fi cncióU ( 0.1 sen, 1990•1.. Des pues 7 
de tres años de intenso trabajo de 100 expert.oi-. mundialei:. el comite 

publicó documento muy extenso, el document.n forma la base de ln. 
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clanificacJón del dolor de cabeza; 1 a nueva inter•naci onal el as.:!. 

f i cae i ón de ] aH enfermedades ( ICD) 1 de la organi zaci 6n mundial de -: 

.la salud y que ha nido apoyada por ln Federación mundial de neuro 7 

lngín. El cnmite diseiíó un nuevo niHtema de claHificación del dolor 

( fi g. 8) y criterios diagn6sti cos ( fig. 9). 

Las diferencias· cxistenteR entre entnn dos clañi ficaciones del 

dolor de cabeza, i:-;on muy important.et-. pura las posteriores investi7 

gaciones, ya que por un lado la c]a1·dficación del Comite Ad lloc e!!_ 

tablece unlcamcnte 15 tipos de dolor de cabeza con caracterÍi:-;ticas 

muy bien definidas en cada tipo de dolor de cabeza, sin dar la po7 

tdbi.lidad de no encontrar todas las caract.erÍf;ticas preestablecidas 

por otro lado la clasificación elaborada por el comite de la comi7 

sJón de la sociedad internacional del dolor de cabeza, estnblecc -: 

un criterio de clasificación máA amplio que permite por el hecho 7 

de estat• basado en datos empíricos, ser nuí,.; flexibles y cncontrar7 

por tanto diagnósticos para cada dolor de cabeza. 

La neournloga encargado de dar los diagnót:•t.icos, de los pacicn-; 

tes del estudio que se elaboró, se basó en ln r.lai:-;ificación elabo7 

r•add por e] Comi te Ad lloc. 

1 
Para el presente trabajo, la cefalea tensional que es la más 7 

frecuente de todas las cefaleas descritas, conf .. tituyendo el 80% de 

las cefaleas diagnosticadas en la clínica ne.urolÓgica(Olhcn, 1990), 

ésta se debe a la contracci Ón de loR mt1scu1 ns del cuc .1 .1 o y de la 7 
cabeza y gc.nernlrnente es bi lntc.ral a la palpación manual se ~:denten 

los nníscu.los tensoR, el dolor es sordo, sostenido, persist.cntc, s! 

métrico, uní.forme. y a menudo es descrito por los paciente,.. como una 

Rensación de prel"iión, tirantes y peso o malestar; con localizaci6n 

preferente en la región frontal, el vertex y ]n región occipit.n1; 7 
otra localización CR un do) or en banda en torno a .1 a e i rcunferenci a 

craneal o uniforme en toda, la cabeza, NU int.cnsidad es variable y 

puede durar desde una hora hasta \'arios día,:.; y e.n ocnt-dones dura 7 
todo e 1 periodo de vi.gi] i a. En general no hay antecedente,:.; fami 1 Í.!!, 

res de importanc ja, este tj po de ce fa 1 ea sue 1 e presentarse. nnte und. 

situación tensionante y no es frecuente que se acompai\e de \•6mito, 

manifestaciones vi,.uales o digei:-;ti,·afij eN un dolor crónico que no 

se debe a una lesión orgánica demostrable y en cuya etjoJóg{a in77 
fluyen elementos de naturalc7.a psi col ógicn. 

La cefalea vascular o migraíla e::.ta estrechament:.e ligada a sj 77 
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TABLE I CLASSIFICATION OF PRHIARY llEAOACllE. 

l. MIGRA IN E. 

1.1 Migraine withou aura 

1. 2 Migraine with aura 

1.2.1 Migraine with typical aura 

1. 2. 2 Migraine with prolonged aura 

1.2.J Familial hemiplegic mlgraine 

1.2.4 tlaAilar migraine 

1. 2. 5 Migra ine aura withou headache 

l.'l.h Mie:raine wit-h ;u:i_1t;e nnset aura 

1.3 Ophthalmnpleg1c 1njgraine 

1.4 Retinal migraine 

1. 5 Childhood periodic Hyndromes that may be 

precursor,; to ar associ ated with mi graine 

1. 5. l Beni gn paroxysma 1 vertigo of chil­

dhood. 

l. 5. 2 Alternating hemi plegi a of chi ldhood 

1. 6 Compl icationt'i i nfarcti nn 

1. 7 Migrainous disorcler not fulfilling abo .... 

ve crltcria 

2. TENSION TYPE HEADACllE. 

2. 1 Epiaodic tenAion type headache 

2 .1. 1 Epi so die tensino type headache 

associated with disorder of peri­

cranial muscle 

2, l ,2 Episodic tension type unassocinted 

wi th di r>order of peri crani al muscl e 

2. 2 Chroni e tension type headache 

2,2.1 Chronic type hendnche assocjated 

with disordcr of pcricranial muscle 

Fi g. 8 Clasi fi caci.6n de 1 do 1 or de cabeza ( Olsen 1 1990}. 
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2.2.2 Chronic tensio"n type headache un­

associated with disorder of' peri­

cranial muscle 

2.3 Jleadache of' the tension type not f'ulfi­

lling abo\'e criteria 

J. CLUSTER JIEADACJIE ANO CJIRONIC PAROXYSMAL ,t 
HEMICRANIA 

3. 1 Cluster headache 

3 .1.1 Cluster headache periodicity und!?, 

termined 

3. 1. 2 Episodic cluster headache 

3. 1. 3 Chronic cluster headache 

3. 2 Chronic parosxymal hemicrania 

3.3 Cluster headache-like disorder 

not fulfi l ling abo\•e criteria 

4. MISCELLANEOUS JIEADACJIE UNASSOCIATEO ·wrTll 

STRUCTURAL 

4.1 Idiopathic stabbing headache 

4.2 Externa! compression headache 

4. 3 Cold stimulus headache 

4.3.1 Externa! appUcation of a cold -

stimulus 

4. 3. 2 Ingestion of cold stimulur;; 

4. 4 Benign exertinnal headache 

4. 5 Benign cough headnche 

4.6 hendache associnted with sexual ncth•ity 

4. 6.1 Oull type 

4. 6. 2 Explosi ve type 

4.6.3 Postura) type 

Fig. 8 Clasificaci6n del dolor de cabeza(Olsen, 1990) • 

Cont i nuaci6n. 
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TABLE 2 DIAGNOSTIC CRITERIA FOR MOST IMPORTANT PRIMAR'\' llEADACHE. 

1.1 MIGRAINE WITllOUT AURA. 

A. At least 5 attacks fulfilling 8-D 

B. Headache attacks lasting 4-72 hours 

( untreated or unsuccessfully treated) 

C. Headache has at least 2 of the following 

characteristics 

1. Unilateral location 

2. Pulsating quality 

3. Moderate or se\'ere intensity 

4. Aggra'\'ation by walklng stairs si-

milar routine physical acti\'ity 

D. During headache at least one of the fo.w 

llowing 

1. Nausea and/or vomiting 

2. Photophobia and phonophobia 

1.2 MIGRAINE WITH AURA. 

A. At least 2 attacks fulfilling B 

B. At least of the following 4 characte-' 

ristics 

1. One or more fully re\'ersible aura -

symptoms indicating foca 1 cerebral -

cdr'ti:cal and/t>r 1br<~i.tJ.uetemndysfunction 

2. At least one aura symptom de\'elops -

gradually O\'er more than 4 minutes or 

2 more symptoms occur Jn succesr;:ion 

3. No aura symptom leasts moro than 60-

minutes. If more than one aura symptom 

is present, accepted duration is prE 

port.ionally increased 

Fig. 9 Criterios diagnósticos del do]nr de cabeza, 

(01,..en, 1990). - 28 -



4. lleadache follows aura with a free inte!, 

val of less than 60 minutes(It may aleo 

begin befare or simult.aneously with the 

aura). 

2. 1 EPISODIC TENSION-TYPE HEADACHE. 

A. At least 1 O pre\•ious headache episodoe 

fulfilling criteria B-D listed below.­

Number of days with such headache. 

a. lleadache lasting from 30 minutes t.o 7 
days. 

C. At least 2 of the following pain charaE 

teristics. 

1. Pre.ssing-tightening(nonpulsatig) qu.! 

lity. 

2. Mild or moderate J.ntensity. 

J. Bilateral location. 

4. No aggravation by walking stair ro~ 

tine physical acth•ity. 

D. Both of the followJ.ng. 

1. No nauseas or \'omiting(anorexia may 

occur). 

2. Photophobia. and phonnphobia are 

absent or one but not the other is 

present. 

3. 1 CLUSTER llEADACHE. 

A. At least S attacks fulfilling B-D 

n. Se'\'ere unilateral orbital, supraorbital 

and/or temporal pain lasting 15 to 180 

minutes untreated. 

C. lleadache is associated with at least nne 

of the following signa that ha'\'e to be 

present on the pain sirle. 

Fig. Continuaci6n. 
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l. Conjunctival injection. 

2. Lacrimation. 

J. Nasal congestion. 

4. Rhinorrhea. 

S. Forehead and facial sweating. 

6. fo:!:iosis 

7. Ptos:ls. 

8. Eyel:ld edema. 

D. Frequency of attacks: from I every other 

day to 8 per day. 

Fig. 9 Criterios diagn6sticos del dolor de cabeza 

( Olsen, 1990) • 
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tuacioneR de eRtrés o frustrantes; el'..i un epif>odio de cefalea que -

eR res~ dunnte unilateral en principio, cnn frecuencia precedido y 

acompanndo de transtornofi \"Í sualcH o di (tChti ''oh( náu,..ens, vómito), 

y puede ser muy intenRn y laR crisis du1•an de varias horaH(de 2 a 

24 hrs.), con deHaparicilin total de los HÍnt.omas entre uno y otro 

episodio; laR manifestacinneR Hen~oríales(fnsfenos, fot.nfobia, ac.Q 

fcnn) pueden preceder a la criMiR(aura) o acompañarla. Su origen -:­

se consi de1•a es una vaRodi 1 atnci ón cuya en usa no es bien cnnoc ida, 

aunque hay pruebas que sugieren la ex i Rtenc i a de un facto1· neuror.!, 

nico, Suelen Rer máR frecuentes en personas obResivas, riiJidas y -

perfeccionistas que reprimen la ira por diver,..os mct!aninmos de co.!.!. 

trol. 

La migraña es clasificada como clásica, cuando antes del e.piR!?, 

din de dolor Ae rcport.an prndrnmos, ya Rean, visuales, ,.;cnsn1•ialcH 

o motores; en aut>encia de estos ]n migraíla 

ña común. 

clasifjca como mJgr!_ 

'Existe ademlÍfi un tercer• tipo de dolor de cabezn que debe ser-:­

. considerado, es la cefalea mixta o do]nr de cabeza combinndn(vnF>C!± 

lar y por contracción múscular), en donde cnexi sten s1gnofi y f'>Ín-:-

tomas de ambos tipos durante los ataques de dolor. 

CARACTERISTICAS PSICOLOGlCAS DE LOS PACIENTES CON DOl.OR DE CABEZA 

CRONICO. 

Partiendo de la e.videncia de que el dnl or es un fenómeno pNÍ -:­

cnfi Rinl ógico y como tal es multideterminadn{Pcnzo, 1989); ahora -:- · 

1 as vari ab.l es pRi cofisi ol ngi cas que ] o detcrmi nnn tienen una mayor 

importancia, tanto en el inicio corno en el dcRarr?llo y mantcnimic.!.!. 

tn del dolor crónico. En laf.i dos últimaA décadas el conocido dnlo1• 

de cabezn(crónicn), ha tenido particulal' atención por parte de los 

prnfcAinnalcs de. la psicología, concentrando en un inicio principal 

mente su interés en la c.laboración de tét:nicnR de tratamiento nn -:­

farmncológiCas(comn son la Retroal imcntnción hiolórtica y el entrc:­

namiento en reln.iación), afrontamiento y tnmnndn en cuenta lon ad~ 

.1 antns en esta área, ahora 1 afi i n\"est i (!aci ones Robre e 1 tema, se -

han multiplicado y diversificado, involucrundn ya los aspect.oR fi-

- 31 -



Aiológicos relncionadm; con el dolor d1: cabe:r.a(Phi1ip.s, 1978; Phi-:­

] i ps y llunter, 1981), pnr un 1 ado y por ot.ro ] OA ns pee t. ns psl en 1 <l­

gi cos o características pHicnlógicas de estnF> pacientes(Arenn, An-:­

drasik y Blanchard, 1985; Rappaport y McArnulty, 1987}. 

En los eRtudios psicológicos de cRtns pacientc.s(con cefalea he.!! 

~>innal) 1 Re menciona que dichot.. pacientes presentan importantes sí!! 

tomas de ansiedad, baja t;o]crancia a la frustración, hipocondría y 

en muchos de los casos t.endcncia a caer en estados deprcsi\'os. En­

estos pacientes el estré~ emocional, )11 futdga o .los estímulos fiC.!!_ 

soriales intensos pueden descencadenar la cefalea tcnsional (Martin, 

1983). 

De manera general se ha descrito a este paciente, con una per 7 

sonalidad predispuesta al dolor psi cngenico. Engc l ( 19 59), 1 o des77 

cribe como un paciente c.ronicamente deprimido, melancólico, con Re!!, 

timieutos de culpa y autodevaluaclón,r;.uele car•ecer de entus1aAmn y 

y en ocnfii one.s prefienta tendenc J ns masoqui st;as, busca las Ai tuaci.5! 

ncfi ·dolorosas y renccionn ne~ati\'amente al exito personal. 

Se Habe ndem<Ífi que son pacient;e.s que tienden nl aislamiento s~ 

cia] 1 no tienen laH habilJdndcs necesariafi para defender sus derc-:­

chns, expresar molestias, enojo, sus afectos, opiniones o negarse 

en situaciones lnjustas(Dlnnchard, Andrasik, 1989; Cot.ler y Guerra, 

1979; Colin y Steward, 1986; Palacios, 1991). 

Uno de los aspectoA psicol6gicos que con mucha frecuencia se ha 

relacionado con el dolor crónico es la depresión(Fordyce, 1976; R~ 

mano y Turncr, 1985), aunque es poco Jo que se sabe acerca del pn-:­

pel que juega la deprefiión en el origen, desarrollo y mantenimiento 

del do.lor crónico o \'ÍHCC\'erl'ta(Romano y Turner, 1985; Sternbnch, -

1974). Es abundantemente citada en la bibliografía el que en los:-

cuadros de dolor crónico predominen mani fest;aciones de depresión( 

LaRcelleR, 1966; Dlanchard, Andrat"tik, 1982; Phillips y Jahanshahi, 

1985; Palacios 1 1987). Por otro lado, en estudios rea Ji za dos en 

muestrafi mexicanas, corroboran la exiRtencia de punta.jea altos de 7 
depresión en pacientes sufridores de dolor de cabeza cr1)nico, a -:­

tra,•és de] inventario de depresión de Beck(Ramos, 1989¡ Rojas y F.!_ 

gueroa, 1990). 

Además fie ha repnrt.adn que los cefaleicos presentan más tendc.!!_ 

ciaA perfecCionistafi que suA contrnlefi(Schmidt. y col. 1 1990¡ lllan-:­

chard y Andrasi k, 1989), Un estudj o rea U za do por Pal aci nfi ,( 1991 ,) , 

-- concuerda en afirmar que los sufridores de cefalea, preRentan -:­

máfi tendencias perfeccionistas que Rus contro)cA. 
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Aunque son muchas las in\•eRti gacioneR que reportan la"' caract~ 

rísticas psicológicas que se pueden encontrar en lofi pacientes ce7 

faleicoR, es mó.s lo que se desconoce que lo que se sabe hasta nho7 

ra; por ejemplo, Re ignora si Cfitllfi carnet.erísticas p:dcol6gicas,-; 

estuvi e ron como parte de la personalidad del sujeto desde antes 77 

del padecimiento o surgen y coexisten con él, o RÍ varían a tra\•és 

del tiempo, eR decir, E>{ la cronicidad del padecimient.o(cefalea)7-; 

trae conR,igo cambios en las características psicológicas del pa7";':' 

ciente. Autores como Sternbach( 1974; 1978) y Phi llips y JahanHhahi 

( 1985), reportaron que si hay un deterioro de la personalidad del 

sujeto relacionado nl número de añoH que llevan de padecerlo, pero 

la bibliografia CH escasa y no es consistente. 

Estudios realizadnt:> con la aplicaci6n del MMPI{Pilling, Branni 

ck y Swenson, 1967), set'ialan Ja preRencia de altos puntajes de hip!!_ 

condr{a e histeriaJ constantemente asociados a puntajcs menores de 

depresión, en pacientes con dolor. MoRtrando la 11 V 11 psicosomáti-; 

caJ ·que refleja la existencia de una preocupación ,;;omática, con 77 
la negación de problemas emocionales. Aunque estos resultados no -; 

ponen en claro si estas diferencias reflejan un cambio de la pers!!_ 

nalidad secundaria al dolor, o sí se trata de un desajuste preví 07 

al dolor. 

Sternbach ( 197 4} 1 en un estudio realizado con pacientes con do-; 

lor lumbar, compar6 a loa que tenían dolor de menos de seis meses-; 

de duraci6n, con un segundo grupo cuyo síntoma había durado más de 

seis mese~>; encontrando en ambos grupos la triada psicosom6.tica 7 
11 V 11 , al aplicar el MMPI, pero tínicamente los pacientes cr6nicos 

(más de seis meses), mostraron resultados dentro de los rangos -;-; 

normales. Sternbach Rugiere que hay una evolución de los perfiles 

de personalidad anormal con la cronicidad, es decir, al avanzar la 

enfermedad los pacientes se interesan mús en RU dolor y se depri 7 
men m&.s. 

Los pacienteR que fueron sometidos a cirugía, que obtu\•ieron -; 

alivio a su dolor mostraron una red ucci 6n de loR resultados de -: 

histeria e hipocondría, en comparación con los que no obtuvieron 7 
a]i,•io. Los resultados de este estudio apoyan la idea de que el d2_ 

lor cr6nico continuo pr•oduce cambios emocional es en el paciente -­

que lo padece. 

Philli ps y Jahanshahi ( 198 5}, realizaron un est.udJ o de 1 as ca 7 
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racterlst.icas psicol6gi.cas de una muestra de pacientes con dolor de 

cabeza cr6nico, que inc1u{a pacientes con mig1•aña clffsica y común-;­

y pacientes con cefalea tensional ¡ la comparaci6n de los grupos e_!! 

tuvo definida en término,; de la cronicidad del dolor de cabeza; se 

encontr6 que auqellos pacientes con una larga historia de dolor de 

cabeza, tuvieron altos ni\'eles de transtorno conductual y fuerte 

vínculo entre las experiencias de do] or y ambos niveles de sumi 7 

si6n y patrones de afrontamiento conductunl. A diferencia del es:-7 
tudio de Sternbach{l974), en este estudio no fo>C cncontr6 relación 

entre altos niveles de <lepreRi6n y cronicidad del dolor de cabeza. 

Por otro lado, los estudioN de Pilowsky{ 1976), realizados con7 

el cuestionario para las enfermedades de l n conducta no muestra 7 -. 

que los cambioH en los patronea de conducta tengan rel.aci6n con la 

duración de la enfermed~d, en pacientes con síntomas que \'an ctes77 

de las seis semanas a los 60 años de padecimiento. El autor nrgu 7 

ment6 que las características de los pacientes, as{ como las acti7 

tudes hacia la enfermedad fie establecen cuando p1·esenta ~st.a y 

no como consecuencia de ella. 

Es a raíz de esta inconsistencia y escases de informaci6n al -: 

respecto, que surge la necesidad de investigar, si los pacientes -: 

que padecen dolor de cabeza desde hoce varios aí\os {periodo de evo7 

luci6n mayor de l O años) presentan características psicol6gicas d! 

ferentes a los pacientes con eHte mismo padecimiento pero con un 

periodo de evolución menor(menos de 10 añnA). 

Cuo.lquier dato al respecto, será de suma importancia, princi77 

palmente para decidir sobre las opci.ones de int.en·enci6n terap~ut! 

ca, las cuales / no s6lo deben atender al " DOLOR DE CABEZA 11 , si 

no también a sus complicaciones. 
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CAPITULO III 11 METODO " 

PROBLEMA: 

Existen diferencias psicol6gicas entre los pacientes cefa":":' 

leicos que presentan diferentes periodos de evoluci6n 

OBJETIVOS GENERALES: 

• Determinar e1 perfil psicol6gico de los pacientes cefalei":"':" 

cog con un periodo de evoluci6n menor o igual a 10 ai\os,a tra\·és 

de una aproximaci6n multimodal • 

• Determinar el perfil psicol6gico de los pacientes cefalei";"-:­

cos con un periodo de evoluc:lón mayor de 10 años, a través de una 

aproximac i6n mult imodal. 

OBJETIVOS PARTICULARES: 

• Determinar las características de depreRi6n de los pacientes 

cefaleicoR, a trav's del inventario de Depresi6n de Beck, en la ·7 7 
condici6n de periodo de evoluci6n mayor de 10 años • 

• Determinar los Temores de loR pacientes con dolor de cabeza· 

cr6nico, a t.ravés del inventario de Temores, en la condici6n de 7 

periodo de evoluci6n mayor de 10 años • 

• Determinar el. deficit asertivo total de los pacientes cefa:-:­

leicos, por medio del inventario de afirmatividad, en la condic:L6n 

de periodo de evoluci6n mayor de 10 años. 

• Deter~inar el perfil de ideas irracionaleH de los pacientes 

cefaleicos, por medio del í.nventario de Ideas Irracionales, en la 
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condici6n de periodo de evolución mayor de 10 años • 

• Determinar el perfil de personalidad del paciente cefaleico, 

a través del inventario multifásico de la perBOll:alidad Minesota ':'":' 

(MMPI), en la condici6n de periodo de evoluci6n mayor de 10 ai\os • 

• Determinar laR caractert;sticas de depresi6n de los pacientes 

cefaleicos, a través del inventario de depresi6n de Beck, en la 7':' 

condici6n de periodo de evoluci6n menor de 10 años • 

• Determinar los Temores, de los oefal.eicos, a través del in77 

\'entario de Temores, en la condición de periodo de e\'oluci6n menor 

10 años • 

• Determinar el deficit asertivo total de los pacientes cefa7';' 

leicos, por medio del inventario de afirmatividad, en la condici6n 

de periodo de evolcui6n menor de 10 años • 

• Determinar el perfi 1 do Idean Irracionales de los pacientes 

cefaleicos, por medio del inventario de Ideas Irracionales en la 7 
condici6n de periodo de evolcui6n menor de 10 años • 

• Determi.nar el perfil de personalidad del paciente cefalei77:' 

co, a travl!s del inventario multifásico de la personalidad Minesota 

(MMPI), en la condici6n de periodo de e\'oluci6n menor de 10 años. 

VARIABLES: 

Variables independientes no activas (Kerlinger, 197 5): 

-; Periodo de evoluci6n. 

Variables dependientes: 

Indice de depresi6n. ., Indice de Temores. 

" Indice de afirmatividad. 

Perfi1 de ideas irracionales. 
~ Caracterf!sticas de personalidad. 

Variables criterio de inclusión: 

Para que los sujetos fueran incluidos en la muestra era neces.!_ 

rio cumplir los siguientes criterios: 
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1) Periodo de evoluci6n .7 antecedentes de dolor de cabeza de7 

por lo menos seis meses de evolución. 

2) Personas de ambos sexos 1 mayores de 15 años y menores de 60 

años, que acudieron a la cU!nica de dolor del Hospital General de7 

Ecatepec 11 Dr. Jose Maria Rodriguez ", por padecer dolor de cabe 77 
za crlinico. 

3) escolaridad: Todos los sujetos debinn saber leer y escribir 

como minino, y no presentar problemas de comprensi6n confiiderables. 

4) No fueron aceptados aquellos pacientes cefaleicos con histE 

rias c1{nicas orientadas a los padecimientos siguientes: 

a} sintomatol6gia, neurológica di.versa y en especial 

crisiA convulsivas epis6dicas o cuadros epilépticos, antecedentes-=:­

de traumatismo craneoencéfalico, padecimientos cerebro,•asculares, 

neuralgías(del facial, t.riglimino, glosofaringen y occipital). 

b) anemia clí·nica o de laboratorio. 

c) hipertensi6n arterial. 

d) Pacientes con hábitos de higiene deficiente, 7'7 

consumo indiscriminado de carne de cerdo o antecedentes persona77 

les o familiares de teniasis por Tenia Solium. 

e) patol6gia sinusal(frontal, maxilar o etmoidal). 

f) otitis, mastoiditis e inflamaciones del conducto 

auditivo externo. 

g) anomal{an enat6micas o ,traumatismo de la narlz. 

h) patología oftalmica(irritaci6n o inflamaciones 7 
cenjuntivales, defectos de refracci6n como astigmatismo). 

i) alcoholismo cr6nico. 

j) padecimientos de la columna cervical, traumati~ 

mo, inf1amatorios. 

k) patologfa infecciosa o inflamatoria de vías res-;­

piratori.as altas. 

1} antecedentes inmediatos de padecimientos de nat!:!_ 

raleza tlixica O alergt!a. 

Tambi~n se descartaron los pacientes en los cuales los siguie.!!. 

tes estudios revelaron alteraci6n. 

1) radiografía de craneo(AP, Laterales, Y Towne). 

2} fondo de ojo. 
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DEFINICION DE TERMINOS: 

7 Periodo de e'\~oluci6n: Espacio de tiempo durante el cual se 7 

ha desarrollado el padecimeinto (cefalea). 

7 Indice de de pre si 6n.: Será el puntaje obtenido en c~da suje7 

to, con el in\•entario de depresi6n de Beck y col. ( 19~1). 

7 Indice de temores: Puntaje total obtenido en el in'\•entario "-: 

de temores(Wolpe y Long, 1969) • 

7 Indice de afirmati\•idad: Será el deficit asertivo total, ob-: 

tenido de cada paciente con el inventario de afirnv'.ti\'idad de 777":' 

Gambrill y Rickey( 1975). 

--; Perfil de Ideas Irracionales: Estarti dado por el porcentaje-; 

en cada escala del inventario de ideas irracionales de Jones(t968). 

7 Características de personalidad: Seran obtenidas por los pe!, 

files de personalidad, resultado de los puntajes de cada escala -;­

del inventario multifásico de la personalidad Minesota(MMPI), Nu":'7 

ft,ez( 1979). 

SUJETOS: 

Fueron evaluados por un grupo de psicol6gos, un total de 26 S,!:! 

jetos, de los cuales, 13 preHentaron dolor de cabeza cr6nico con un 

periodo de evoluci6n menor de 10 años y 13 que tenian una cronici 7 
dad de su dolor de cabeza de más de 10 aílos. Los sujetoR fueron ca.e 

turados a tra\•és de letreros colocados en diferentes puntos del ":''!" 
Hospital General de Ecatepec 11 Dr. Jose Maria Rndriguez 11 1 y ade":'7 

más aquellos que acudieron al servicio de Clínica de Dolor de dicho 

Hospital, que presentaban los criterios de i nclusi6n preestablecii; 

dos. 
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MATERIALES: 

1) Im•entario de depresi6n de Beck(Beck y col., 1961). 

2) In,•entario de temores(Wolpe y Lang, 1969). 

3) Una adaptaci6n del :inventario de afirmati\•idad de Gam:..;... 

brill y Rickley( Gambrill y Rickley, 197 5). 

b. Matríz de aserci6n de Cntler y Guerra(lt 76); adaptada <:..io 

por Palacios( 1985). 

4) Inventario de ideas irracionnlcs(Jone, 1968). 

5) Inventario multi~ásico de la personalidad Minesota(MMPI). 

DISEÑO: 

Por las características de la investigaci6n, el diseño que se 

empleo fue un diseño "Ex post~facto". Este tipo de diseño es una 

b(Ísqueda sistemática empírica, en la cual el científico no tiene ~ 

control directo sobre las variables independientes, por que ya eco!!. 

tecieron sus manifestaciones o por ser intrrinsecamente no menipu-u 

lables(Kerlinger, 1975). 

PROCEDIMIENTO: 

Se seleccionaron 26 sujetos de le Clínica de Dolor del Hospital 

General de Ecatepec 11 Dr. Jose Maria Rodriguez 11 , que acudie:..w ... 

ron por padecer de dolor de cabeza cr6nico y presentaron un periodo 

de evoluci6n de dicho padecimiento mayor de 6 meses; esta muestra·_, 

se dividio en dos grupos; el primer grupo se form6 por 13 sujetos'-' 

con un peribdo de evoluci6n de su dolor de cabeza menor de 10 aí\os. 

El grupo dos también formado por 13 sujetos cefaleicos, estos ·te,;,,­

nlan un periodo de evolución de mli.s de 10 aí\os. El medio de··sele-­

cci6n de cada sujeto fue de manera intensional. 
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Las personas que solicitaron el servicio fueron sometidas a un 

cuestionario con la finalidad de que aquellos que no cumplieran c.o;.a 

con los criterios de inclusi6n fueran excluidos •. 

Todas aquellas personas que cubrieron los ·criterios mencionadoo 

siguieron los pasos establecidos en el protocolo, comenzando con """ 

la entrevista neurol6gica(en donde se les pidio se realizaran los­

estudios de laboratorio, para descartar cualquier alterac i6n que _, 

interfiere. con los datos por no ser de tipo psicol6gico) • Los 

que no fueron incluidos en el protocolo por no cubrir los crite-­

rios, eran canalizados a los otros servicios del mismo Hospital(de 

acuerdo a sus necesidades) o a los Centros de Salud correspondien­

tes. 

Cuando en la evaluaci6n médica se ·daba luz verde al obtener 

datos negativos de alteraci6n orglinica, los pacientes iniciaban la 

fase de e"\•aluaci6n p1:i1icol6gica, en la cual, se le instruis en el ~ 

regif:¡tro de su dolor y se les daba la historia clínica de Lezarus-.. 

( 1981), para que la resolvieran en su casa. A partir de esta se .....,_ 

si6n los pacientes, eran citados dos veces a la semana para eu 

evaluación psicol6gica, cada seei6n tenia una duraci6n de 60 minu­

tos, aproximadamente. 

La batería psicol6gica aplicada ~os pacientes que cubrieron 

los criterins de inclufd6n estuvo conformada primero, por la His:...o:.. 

toria Clínica de Lazarus ( 1981), esta historia clínica esta formada 

por ocho secciones, incluido un apartado de datos generales y sobre 

la problematica actual y antecedentes de la misma; los siguientes 

apartados estan conformados por. reacth•os elaborados para 6"\'&luar 

las siete modalidades de Lazarus, y son: conducta, afecto, sensa...,li­

ciones, imaginaci6n, cognici6n, relaciones interpersonales y dro-.:. 

gas. 

Posteriormente a dicha historia, se aplic6 el inventario de d~ 

presi6n de Beck( 1961), integrado por 21 reacth•os, los cuales tie­

nen una posibilidad de opcUin que va de O a 3, el ir."\•entario de d_!! 

presi6n fue calificado manualmente, obteniendose por cada sujeto :.. 

una suma total de puntajes naturales. 

El tercer inventario empleado, fue el inventario de temores de 

Wolpe y Lang ( 1964), el inventario esta integrado por 90 reactivos 

que hacen alusión a diferenteR situaciones que pueden producir te_, 

mor; todos y cada uno de lrJs reactivos deben ser marcados en una ~ 

escala afectiva que va de temor nulo("O", cero) a demasiado temor 
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(u 511, cinco), al ig\.aal que el anterior inventario su califica ~-­

ci6n fue m.anualt tomando en cuenta los reactivos marcados con 11 4 11
-

o 11 5 11 , para obtener un porcentaje de temores. 

El siguiente inventario aplicado, fue el de .Afirmatividad de -

Gambrill y Rickley( 1975), este inventario tiene 40 reacti\'os que 'R 

son divididos en do~ categori~s(conductaH de aceptaci6n y rechazó), 

que pueden caer en la modalidád de conocidos o extraños; además ..., ... 

consta de dos escalas, una de ellas para evaluar el grado de incom.2_ 

didad que produce el reactivo y la otra para evaluar la probabili.: 

dad que el sujeto tiene de realizar el comportamiento en un lugar 

o momento dado. Para la calificaci6n de este instrumento, se empleo 

la matríz aserti'\•a de Cotler y Guerra(l976), en donde sólo tom.! 

ron en cuenta los reactivos que fueron marcados con 4 y 5, en cua! 

quiera de las dos escalas antes mencionadas. 

Despues de la aplicación del in'\'entario de afirmatividad, se -

procedía.· a la apl.icaci6n del inventario de ideas irracionales de 

Jone(l968), este inventario esta integrado por 100 rencti\•os que s~ 

i\alan las ideas irracionales que Ellis plantea en 1962, y son: ne­

cesidad de ser amado, perfeccionismo, tendenciaF> a inculpar al pr2 

jimo, éxigencias absolutistas, locus de control, aprehensión, hed2 

nisbio de corto alcance, dependencia, determinismo del pasado, y S,2. 

luciones ideale1:h Al igual que tos dem&s in\'entarios empleados, o~ 

te se calific6 de manera manual, con las paantillas elab.oradas para 

dicho inventario, tomandose en cuenta s6lo cuatro de las cinco op-

ciones de la escala del inventario(ya sea la 11 111 , 11 2 11 , 6: 11 4 11 , "5") 

dicha·. escala hace referencia al grado de acuerdo que .. la persona -

tiene de los reacth•osa 

El último in'\'entario aplicadó fue el MMPI, un inventario de pe!. 

sonalidad, que consta de 566 reacti\'os, que deben ser contestados­

como cierto o falso, en las hojas de respuestas, su calificaci6n -

fue manual, realizada a travl§s de. las plantillas de calificación -

del im.•enbario, obteniendose un perfil de personalidad. 
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CAPITULO IV 11 REPORTE u 

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA. 

El grupo de pacientes con dolor de cabeza, estuvo conformado -

por 26 sujet.os, 21 mujeres(So.7;() ·y S hombret:0{19.2%). 

Las edades promedio. de los sujetos que conformaron la muestra 

fueron de 34. S y 36. 6 ai'los, para los cefaleicos con un periodo de 

e'·oluci6n(p.e) menor de 10 años y un periodo de evoluci6n mayor de 

10 ailos respect.ivamente. 

En el grupo de p.e. menor de 10 años, conformaron 3 categorías 

de ocupací 6n, siendo lo categoria de hogar, la que presenta mayor 

porcentaje 92.3%(f = 12); por otra parte el grupo de p.e. mayor de 

10 ailos, obtuvo una mayor prevalencia también en la categoria de -

hogar, teniendo un porcentaje de 61. 5%( f == 8). 

En cuanto al estado civil lie obtuvieron los porcentajes mlÍs a! 

t.os en ambas muestras en .la categoria de ca,,;ados con un 92. 3% -,.--­

( f = 12) y 76.9(f = 10), para los cefaleicoR con un p.e. menor de 

10 ailos y un p.e. mayor de 10 añoH, respectivamente. 

En lo que respecta al nivel de escolaridad, para el grupo de ..: 

p.e. menor de 10 años, la mayor prevalencia se obtuvo en éscolari..:.. 

dad a nivel primaria(completa) 53. 8%( f = 7) o este mismo porcentaje 

y frecuencia la t.iene el grupo do p. e. mayor de 1 O años, en la ese~ 

laridad a nivel primaria completa. 

En los porcen-tojes obtenidos poi .. el diagn6stico en el grupo de 

las cefaleas, la mayor pre\'alencia, para el grupo de p.e. menor de 

10 años es de 69.2%(f • 9), de laH cefaleas mixtas, siendo este mi~ 

mo para el grupo de periodo de evoluci6n mnyor de 1 O años, con un 

38.4%(f = 5). 

Por últ.imo, se observa que el promedio de periodo de evoluci6n, 

es de 5.07% para el grupo de periodo de e\•oluci6n menor de 10 años 

y 26.6% para el grupo de periodo de e\'nluci6n mayor de 10 años. 
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Como se obser'\'a, las muestras se caracterizaron por una rnayor­

pre'\'aléncia de pacientes cefaleicos mujeres, con un promedio de ..,.:... 

edad ligeramente superior del grupo de periodo de '\'Oluci6n mayor de 

10 años; la esoolaridad en ambas muestras eA bajo(ni'\'el primaria -

completa}, habiendo un predominio da los sujetos casados, con mayor 

frecuencia de amas de casa en ambos grupos, el grupo diagn6stico _. 

de cefalea mixta fue el más alto, en la muestra (remitirse a las _. 

'tablas ) • 

INVENTARIOS. 

Antes de dar a conocer los reRultados obtenidos de los invent.! 

rios, es importante señalar que el análisis de dat.os(análit:ds est..! 

dístico) que se utlliz6 en todas y cada una de las contrastacinnes 

fue la prueba 11 U de Mann-Whitney 11 

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK. 

En el in\'entario de depresión de Beck, el grupo de pacientes -

con periodo de evoluci6n menor de 10 años, obtu'\'o un puntaje prom~ 

dio de depresi6n de 17. 3, lo cual denota una depresi6n moderada y 

el grupo de pacientes con un periodo de evoluci6n mayor de 10 años 

obtuvo un puntaje de 13.2 como promedio, este puntaje hace referc!!. 

cia a una depresi6n leve ( fig. 11;Y lla). 

Sin embargo y aunque cualitativamente hay diferencias en ambas 

muestras en cuanto a ).os niveles de depreai6n, es impor·tante men -

ciOnar' que estadísticamente no hay diferenciaR significativas en -

1os ni veles de depresi6n de ambas muestras. 
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INVETARIO DE TEMORES. 

La muestra de pacientes con un periodo de e\'oluci6n menor de -

10 años en el in\'entario :de temores obtuvo un porcentaje promedio 

de 22% y la muestra conformada por pacientes con periodo de evolu-.. 

ción mayor de 10 ai'\os 1 obtuvo un porcentaje promedio de temores -­

de 20.8%. Estadísticamente esta diferem~ia no es significativa; por 

lo que se puede afirmar que no hay diferencias en los porcentajes 

de las muestras(fig. 12:v 12a). 

INVENTARIO DE AFIRMATIVIDAD. 

En el inventario de afirmatividad, la muestra conformada por -

los pacientes con dolor de cabeza cr6nico con un· periodo de evolu­

ci6n menor de 10 años obtuvo en promedio un deficit ase"'.t.ivo total 

de 77. 2% y la muestra de pacientes que tienen un periodo de evolu.;.o 

ci6n mayor de 10 años, obtm·o en este mi,..mo inventario un promedio 

de deficit asertivo total de 75%. Aunque cualitativamente se puede 

observar una diferencia mínima en el porcentaje promedio de defi ... 

cit asertivo en ambo& grupos, estadísticamente estas diferenoi.aA -

no existen(fig. 13·y 13a), 

INVENTARIO DE IDEAS IRRACIONALES. 

En las figuras 14 y 1S 1 se observan los datos de los perfile,; 

de ideas irracionales obtenidos para cada una de las muestras 
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(periodo de evoluci6n mayor y menor de 10 aílns), se observa que­

e1 perfil de ambas muestras cualitativamente presenta diferencias 

mínimas a excepci6n de las escalas 11 111 
1 necesidad tle ser amado :....­

( estadísti.co "U", 45.00 y valor de tablas 45.00) y ln escala "5" , 

locus de control(estadístico "U", 39.00 y \'alor de tablas 45.00) 1 

en las cuales lo diferencia estad(sti ca er-l Hi gni ficativa. 

INVENTARIO DE PERSONALIDAD(MMPI). 

La fig. 16, muestra los perfiles de personalidad de ambas mue!. 

tras(periodo de evoluci6n mayor de 10 ai\oA); de manera general se­

puede apreciar que ambos perfiles 800 muy similares en su con.figu"-' 

rac:l6n y s6lo se puede decir que la escala 7 presenta diferencias-' 

en ambos perfiles, aunque no es significativa estadÍl'itict:1mente ha­

blando, esta diferencia. En ninguna de las 13 escalas que conforman 

e1 inventario(MMPI), se encuentran diferencias estadísticamente J­

significati1:as( fig. 16) .• 
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EDAD x RANGO 

~DAD 34.:g 22 ¡fo~l?n 

PERIODO DE EVOLUCION ;¡ RANGO 

PERIODO DE EVOLUCION 5.07 2 - 10 af'los. 

SEXO " FRECUENCIA 

FEMENINO 92.3% 12 

MASCULINO 7.6 % l 

ESCOLARIDAD " FRECUENCIA 

PRIMARIA COMPLETA 53.8% 7 

PRIMARIA INCOMPLETA 23.0% 3 

SECUNDARIA COMPLETA 15.3% 2 

BACHILLERATO 1 , ... ., .. : ,• 7.6" l 
·-1 

OCUPACION " FRECUEHCIA 

HOGAR 92.3% 12 

MECANICO 7.6% l 

HOGAR Y COMERCIO 15.3 % 2 

DIAGNOSTICO " FRECUENCIA 

CEFALEA MIXTA 69.2 % 9 

CEFALEA TENSIONAL 15.3% 2 

MIGRAÑA COMUN 15.3 % 2 

MIGRAÑA CLASICA o o 

ESTADO CIVIL " FRECUENCIA 

CASADOS 92.3% 12 

SOLTEROS o o 

UNION LIBRE 7.6" l 

Fig. 10 DATOS DEMOGRAFICOS(PERIODO DE EVOLUCION 
MENOR DE 10 AÑOS) , . 
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EDAD 

EDAD 

PERIODO DE 'EVOLUCION 

PERIODO DE EVOLUCION 

SEXO 

FEMENINO 

MASCULINO 

ESCOLARIDAD 

PRIMARIA COMPLETA 

PRIMARIA INCOMPLETA 

.SECUNDARIA COMPLETA 

BACHILLERATO Y LIC. 

OCUPACION 

HOGAR 

EMPLEADO 

DOCENTE 

DIAGNOSTICO 

CEFALEA MIXTA 

CEFALEA TENSIONAL 

MIGRARA COMUN 

MIGRARA CLASICA 

ESTADO CIVIL 

CASADOS 

SOLTEROS. 

UNIC?N LIBRE 

;¡ RANGO 

36.6 27 - 57 

;¡ RANGO 

26.6 11 - 49 

" FRECUENCIA 

69.2% 9 

30.7% 4 

" FRECUENCIA 

53.8% 7 

7.6% 1 

23.0% 3 

15.2% 2 

" FRECUENCIA 

61.5% B 

30.7 4 

7.6% 1 

" FRECUENCIA 

38.4" 5 

15.3% 2 

23.0 ·" 3 

23.0% 3 

" FRECUENCIA 

76.9% 10 

7.6" 1 

15.3% 2 

Fig. lOa. DATOS DEMOGRAFICOS(PERIODO DE EVOLUCION 

MAYOR DE 10 AROS), 
- 47 -



! 
(./) 
o 

z 
~ 

I+;_;: 

¡.¡ 
~
 <

( 

o 
~ ~1 

o 
(ij 

re t:= 
w

 
w

 
o 

a: 
o

: 
a.. 

o 
w

 
z 

Q
 

w
 

2 
w

 
z 

Q
 

o 
o 

o :::) 

a: 
_

J
 

o 
~
 

>
 w
 

z 
LLI 

~
 

::! 

w
 

o 
N

 
:::l 

>
 

o 
C!l 
N

 

~
 

o 
~ 

'1P. 
o 

<
f) 

z 
C

J) 
a: 

w
 

m
 

w
 

!! 
o_ 

o 
::> 
j .., 

F
i&

· 
11 

PR
O

M
ED

IO
 

D
E 

D
E

PR
E

SIO
N

 

(PE
R

IO
D

O
 

D
E 

EV
O

LU
C

IO
N

 M
ENO

R 
D

E 
1

0
 #.Ros). 

-
4

8
 -



z o en 
w

 
a: 
a.. 
w

 
o w

 
o o a: 
~
 

z w
 

>
 z 

1 
cr;, 
o 

~
 

iZ
 

Q
 

<
( 

i'l 1 
o 

~ 
w

 
o o: 
o ~
 

2 
z o o :::::) 
_

J
 

o >
 w
 

w
 

~ 
o 

::E 

~
 

o 
l!I 
N

 
o 

I!! 
<R 

o 
z 

,_ 
a: 

w
 

<O
 

m
 

w
 

:!!: 
D... 

g :5 o 

F
is

. 
lla

. 
J!U

N
TA

JE 
PR

O
M

ED
IO

 
D

E 
D

E
PR

E
SIO

N
 

( 
PE

R
IO

D
O

 
D

E 
EV

O
LU

C
IO

N
 

M
A

Y
O

R 
D

E
llG

> AR
os) 

-
4

9
 -



lf.) 

1 
o 
IZ

 
en 

<
( 

i'l 
o 

w
 

~'IP, 
e: 

re~ 
w

 
o 

o 
~
 

[
[
 

w
 

o z 
t-

w
 

w
 

¿ 

Q
 

z o 
o 

o ::) 

e: 
_

J
 

~
 

o >
 w
 

z 
w

 
~ 

w
 

:E
 

o 
N

 

>
 

::> 
'IP

 
o 

c:o 

z 
"" 

N
 

1
~
 

o 
w

 
1

-
o 

z 
i:I 

w
 

m
 

w
 

!S 
(]_

 
Q

 
::> 
~
 o 

F
i¡, 

1
2

, 
P

U
N

T
A

JE
 

P
R

O
M

E
D

IO
 

D
E

 
TE

M
O

R
E

S
 

{ 
P

E
R

IO
D

O
 

D
E

 
E

V
O

LU
C

IO
N

 
M

E
N

O
R

 
D

E
 

1
0

 A
R

O
S

) , 

-
so -



~ 
dJ 

~ 
fi? 

en 
:;: 

<
( 

w
 

~ hQI 
o 

a: 
~
o
 

w
 

g
;N

 

o 
o 

::E 
ce 

w
 

o 
1

-
~
 

w
 

2 z 
o 

o 
o 

o ::J 
a: 

_
J
 

~
 

o >
 w
 

z 
w

 
~
 

w
 

o 
:E

 
N

 

>
 

::J 

o 
" 

z 
hQ 

o 
~ 

2 
o 

z 
ce 

w
 

ID
 

w
 

~
 

o_ 
Q

 
::J 

~ 
F

ig
. 

1
2

a
. 

P
D

R
D

E
N

IA
JE

 
P

R
O

M
E

D
IO

 
D

E 
TE

M
O

R
E

S
, 

( 
PER

IO
D

O
 

D
E 

EV
O

LU
C

!lO
N

 
M

AYO
R 

DE 
10 A

R
O

S). 

-
5

1
 

-



(/) 

~ 
o 
IZ

 
<

( 

o 
>

 
'IP. 

w
 

~
 

'" "' 
o 

• 
rr 

~
 

o 
a: 

z 
u: 

w
 

¿ 
<

( 
z 

w
 

o o 
o 

:::i 

o 
_

J
 

o 
a: 

>
 

w
 

~
 

w
 

~ 
:! 

o 
N

 

z 
"' 

o 
!!) 

w
 

OQI 
N

 
,_ 

o 
I!:! 

>
 

,._ 
o 

z 
z 

w
 

rr 
m

 
w

 
:!; 

Q
_

 
o "' j o 

F
i¡, 

1
3

, 
D

E
F

IC
IT

 
A

SE
R

T
IV

O
 

T
O

T
A

L
 

(PE
R

IO
D

O
 

DE 
EV

O
LU

C
IO

N
 

M
ENO

R 
DF. 

10 A
R

O
B

), 

-
52 -



C
f) 

~ 
o 
IZ

 
<

( 

>
 

o 
¡¡¡ 

~
 

"' 
w

 
"' 

o 

• 
o: 

2 
o 

a: 
(( 

¡¡: 
2 

<
( 

z o 
w

 
o 

o 
=

:) 

o 
_

J
 

o 
a: 

>
 w
 

~
 

w
 

~ 
o 

2 

~ 
!:! 

z 
o 

l!l 

w
 

N
 

o~ 1 o 
~ 

>
 

""' 
o 

~r-
z 

z 
~
 

a: 
w

 
m

 
.. 

w
 

:!!i 
u ~ 

o.. 
~ 

F
ia

. 
lJ

a
. 

D
E

F
IC

IT
 

A
SE

R
T

IV
O

 
TO

TAL 

(PE
R

IO
D

O
 

DE 
EV

O
LU

C
IO

N
 

M
AYO

R 
D

E 
1

0
 A

flas). 

-
5

3
 

-



C/J 
o 

"' z 
w

<
(
 

~
~
 

z
·w

 

ºº 
-a

: 
~
o
 

a:: :z 
a:: w

 
-:::::= 
~:z 
ºº 
-
o

 
w

=> 
e 

..J 

o
º 

-
G:i 

a:: 
~
w
 

z
º 

w
o

 
>

e
 

z
o

 
-C

é 
w

 
a.. 

o «> 

'
-
-
-
-
-
­

º 
o 

o 
,._

 
<O

 
IO

 
o 
.,. 

o "' 
o "" 

F
ig

, 
14 

P
E

R
F

IL
 

D
E 

ID
E

A
S 

IR
R

A
C

IO
N

A
L

E
S 

(P
E

R
IO

D
O

 
D

E
 

E
V

O
L

U
C

IO
N

 
M

EN
O

R
 

D
E 

1
0

 
A

H
o8!), 

-
5

4
 

-

co 

IO
 

... 

o 



~ 
Cf.l IZ

 
w

<
C

 
..Jo

 
<

(,.... 
z
w

 
o

c
 

occ 
~
~
 

ce«
 

;;,;~ 

~ª 
e
-

-
O

 
w

 ::¡ 
o ..J 
o

g
 

¡:cw
 

~
w
 

z
º
 

w
O

 
>

O
 

z
o

 
-C

E
 

w
 

a. 

o 
... 

o co 
o IO

 

. 
·-

-
. 

' 
' 

. 
-

~
 

;
.
-

-· 
'"'-

:---.. 
~--~ 

_-:;:_ 

o .... 
o "' 

o 

"" 
o 

F
ig

, 
1

5
 

P
E

R
F

IL
 

D
E 

ID
E

A
S

 
IR

R
A

C
IO

N
A

L
E

S 
(P

E
R

IO
D

O
 

D
E 

E
V

O
LU

C
IO

N
 M

AYO
R

 
D

E 
1

0
 

A
f1

o
s). 

-
5

5
 -

c:o 



MP ,_, 

PlRflL Y SUMARJD 

~ 11111100 Un1íltll!Oldr\ 

""""---·-·_. ________ _ INVENTARIO MULTIFASICO DE LA 
PERSONALIDAD, MMPI - Español 

Slarke R. Hathaway y J. Chamloy McKiiüey 
lbpdii! _________ f~~11!1b>}11 ____ _ 

1 :: ' ' .. ( : ~ ,,:._~ _,:_ -~".'."~:~ : ' .;::::.. 

' Femenino · "~'Ti 
AAH 1mllm 1 nbllliH onapWot 

_ .. -_ :: ·- ., :... 1 
;.. . .: ~110 

~12' 
b••dolml ____ , ... ___ .......... _____ _ 

-~ 
1:1,; .. 

~~ IJ'-

~· -:-- ~ 

~ "' 
•' 

""' "' 

:-1111 

!O~ :.l!i 
..,..: : 

~~ 
i>{i.., 

~¡e 

·~ ~: ~:-;-+-:-~:~~-:i~: 
:r-t*-1_ . : .: J•_,: ~;_,~_.: :. .~ "' ':jt: 
:1 ~ J ~ ~ j : .:-: "H ~ :t 

: o- . : ~ : .~ • : 
~ ••• - + ·- - • • - _J----~JI 

~ ~ 

Puf,tllkióJI 
f ...... <l ~ ':; L·~·:• ': ': i'•ll i:.·:l ...,,.:.; IO l 

.. nn1 __ 

® 
A~flC!Wlt_ 

Pu11tlllci6ntorrt;id1_ 

NOTAS 

1 l 'n" "' 11'11 

l-
! n 11 "' , H Ll "' 
1 u ll 

"' H"" 1u ~ P~RIODO DE EVOLUCIOff 
, nu 

: ! MENOR DE 10 AÑOS. ~" 1 11 ll .. 
! 

1 11~ :: r- ... ~·-· 1 11' ~ ! MAYOR DE 10 AÑOS· 

"' '' ,. . '' 
' . ' ' . ' ' ' ' . '' . . ' 
T : !1 '' .. '' '. '' . ' '' 

'' '/' 'l'I'' 2 1 1 G 

~ 

! 
~ 

" " 
~ :!! 
g 

~ 
:;¡ 
~ 

~ 

= .. 
~ 

~ 

~ 

""' '""---



1 

t 
l 

1 

1 ~ 
1 ~ 

• 1 t 
l 

1 
1 

i ! 1 ! 
i i¡:¡ ~~~~~ 

=
 '"== 

····· 
::::::¡ 

J 
~~~=··~··=·~·=·=·::::::·=··~·=·::=::::·===·~=~===~=====~===::=::;--~~--'· 

¡f 
-

1 
1 1 1 

¡,_
_

 _
_

_
_

 ___._ _
_

 ~
-
~
~
-
-
-
-
-
<
 

1 1 1 

1 1 

11 d 
t f !H 
: l 

:¡ ' 
11 

~
j
 



CAPITULO V 11 OISCUSION ". 

Existe un gran número de trabajos que demuestran le existencia de indices -

de depresión entre loe pacientes con dolor de dabeza cr6nico(Cook y col., 1989¡ 

Andrasik y col., 1988; Blanchard y Andrasik, 1989¡ Morrison y Price, 1989¡ Ra -

mos 1 1989; Rojas y col., 1991). También existen datos que comprueban una mayor 

predisposición a la depresión endoglina en loe pacientes con cefalea crónica, -

probada bioquímicamcnte(Jarman y col., 1990). 

De acuerdo al trabajo de Sternbach, 1974 1 se considera que hay una evoluci6n11 

de loa perfiles de personalidad anormal con la cronicidad del padecimiento; es 

decir que al avanzar la enfermedad loe pacientes se interesan más por su dolor-

y se deprimen máa, el presente trabajo no confirma tal oooveraci6n. 

Los reeul tadoe obtenidos demuestran la existencia de puntajee do dcpreei6n­

en ambas muestras, sin embargo, estadísticamente no hay diferencias significa­

tiva~ en las muestras¡ loe resultados encontrados son similares a los obtenidos 

pbr Phillipe y Jahanshahi, 1965. 

A partir de lo anterior se cuestiona una vez más la idea de que a mayor pe­

riodo de evoluci6n mayor ee la deprsi6n como lo afirma Sternbech¡ para explicar 

tales resultados hay dos hd:p6teeie que podrían tomarse en consideración : 

1) que la depresión no refleja un cambio de lno carscterfotices de personalidad 

secundarias al dolor y más bien se trata de un desajuste previo a eate(el dolor) 

por tanto aunque hay ni veles de depreei6n no son mayores cuando el periodo de -

evolución es mayor, por que no está determinada por este. 

2) la otra posible explicaci6n es que, con el proceso de sociabilizaci6n del P.! 

decimiento en relaci6n a una mayor cronicidad la depreei6n se convierte en una­

depreei6n enmascarada, es decir que a mayor periodo de evoluci6n y por el manejo 

y adaptación que el paciente debe realizar en sus estilos de vida la depra16n -

existe pero de manera enmascarada, como se puede observar es menester realizar ... 

más investigación al respecto. 

En cuanto al inventario de temores, no se encontraron diferencias eignlfiC!. 

tivas en lee muestras, sin embargo se considera que al no haberse realizado un 

anti.lisie de contenido muchos de loe datos quedaron f'uera de nuestro alcance, por 

lo que se considera importante que en investigaciones subsecuentes el anlliais 
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que eo realice ee haga cualitativamente, ya que por el s6lo hecho de no encon­

trar datos que demuestren diferencias eignificativas a nivel cuantitativo(eeta­

d!stico), no quiere decir que no existan dicha.a diferencias. 

Con respecto al inventario de Afirmatividad se puede decir, que ambas mue!!_ 

tras presentan deficit en eeta é.rea, aunque no hay diferencias significativas -

en ellae. 

Los resultados que ee obtuvieron permiten afirmar que loe pacientes ce!al6!, 

cos(independientement\l del periodo de evoluci6n), presentan dificultades para -

relacionarse con la gente por la falta de habilidades que presentan para aoli-­

citar ayuda, defender sus derechos, expresar enojo, sus afectoo, opiniones o O.! 

garse en situaciones injustas, solicitar consejo, y pedir favores; todas estas­

diferencias representan un def'icit de habilidades asertivas o afirmativas. 

Es menester decir, que aunque son pocos los estudios realizados en pacientes 

cefaléicos, los resultados obtenidos en ambas muestres con este inventario son 

consistentes con los reeul todos reportados por autores como son, Blsncherd Y -

Andraeik, 1989¡ Colin y Stewar, 1986; Paeechier y col. 1990; Palacios y col.,--

1991·). 

En cuanto a loe perfiles de ideas irracionales obtenidos, el anllieie que 

se realizó{eatad!etico), arrojo diferencias significativas e6lo para las ideas 

uno y cinco, es decir la escala de necesidad de sor amado y locue de control re!! 

pectivamente. 

Con base en los resultados, se puede decir que los ce!'aléicoe con un periodo 

de evolución menor de diez ai'los tienen una necesidad imperiosa de ser amados o 

aprobados por casi todas las personas que los rodean¡ en todo lo que realizan -

(Ellie, 1962, 1979), esta necesidad de ser aprobado o amado por otros puede de­

cirse que es con el fin de considerarse digno por derecho propio de alguna man.! 

ra es su forma de cubrir sus sentimeintos de ineeguridad, probablemente la rea­

cci6n somática sea una manera de llamr la atención de los demáe pare que se lo 

brinde le protección y cuidados que su padecimiento ocaeiona(manejo de ganancins 

secundarias). 

En cuanto a la idos cinco{locus de control) se observa que loe pacientes que 

presentan menos de 10 aflo8 con el padecimiento en comparación con los qua tienen 

más de 10 aftoe tienen un locue de control externo, ea decir manejan la idea de 

que la desdlcha humana y en particular la de ellos, tiene causas externas y -

que son poco o nada capacee de controlar sue aflicciones o 1 iberaree de sus se!! 

timiontoe o emocionee(Ellis, 1962 1 1979). 

Por otro iodo, es muy llamativa y notoria la altura del grupo de periodo de 

evolución menor de 10 afloe, que nos habla de una dosis adecuada de motivación -
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para el cambio: en cambio la altura de las escalo.a uno y cinco en el grupo de 

mayor periodo de evoluci6n(diez anos), no ee caracteriza por un cuadro de mucha 

aintornatol6aia o aran queja de los pacientes , por lo cual estas escales pueden 

conatituirse en un indicador de mal pron6stico dado que adolecen de motivación 

auf'iciante para una eepectativa positiva hacia el tratamiento, ya que por un l,! 

do la escala uno estaría indicando que el sujeto ya ni siquiera se siente digno 

de ser amado ni aprobado y la escala cinco hablaría más bien de una iluei6n de­

control(Lanaer, 1975} 1 en donde el sujeto cree omnipotentemente que él y sólo -

el puede controlar el medio ambiente que le rodea. En coneeceuncia estas dos e_! 

calas apuntarían hacia una f'uerte tendencia hacia el retraimiento y/o aislamie!!. 

to social, descuidando as! la ayuda que del exterior pueda venir y encerrandoae 

en e! misms(Palacios 1 1991). 

Para ser más preciso y com una hipótesis tentativa a probar en futuras inVB!, 

tiaacionee la baja al tura de la escala uno estarla afectando directamente loe -

recursos para el manejo del ~strlis de tipo social, lns cuales denomina Lazarus 

apoyo social(La.zarue, 1986} y por otra parte la baja altura de la escala cinco­

y su, relaci6n con la ttleva.ción de la escala seis, f'i¡;. 4- parecería que se est,! 

ría dirigiendo hacia el control de emociones negativas o avereivae más que re-­

cursos diri¡¡idos a la solución de problemas. 

Si se observan loe perf'iles de ideas irracionales de ambas muestras y se a­

tiende a loa criterios establecidos por Jonee(1966), para la interpreto.ci6n de 

dichos pert"iles, criterios que dicen que toda escala o idea que sobrepase el --

40% se considera una idea irracional, entonces el perfil de la muestra de peri~ 

do de evoluci6n menor de 10 ai'los es la que presenta mayor dificultad en este ª! 

pecto, sin embarao a consideración de la autora y por la experiencia que ha te .. 

nido en la aplicación e interpretaci6n de eete inventario a lo largo de tres -­

anos, se piensa que lo importante en los perfiles es que tengan un equilibrio -

en la altura de las escalas, es decir que no sean ni muy altas ni muy bajas, ya 

que una escala alta habla ·!aualmente de un desequilibrio o se considera po.to16s.!, 

ca de la misma rorma que una escala muy baja. 

Por Gltimo en lo que respecta al inventarlo de personalidad (MMPI) • aplic,! 

do es importante decir que no hay dif'erencias estadísticamente slgnificatvas en 

loe perf'iles de loe arupos, sin embargo y apeser de ello se describirá lo enea!!. 

trado en dichos perf'Uea, ya que ise considera aporta datos que corroboran algunas 

de las caracteríeticas psicológicas descritas por otros autores al aplicar es-­

te mismo inatrumeto. 

En cuanto .a las escalas de control, se aprecia 'el pico de ayuda es decir que 

la actitud de loe pacientes ante el inventario es la vivencia exgereda de su -
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problemática experimenU.ndolos con una fuerte tensión interna, pero que a le., -

vez se tiene la eensaci6n de poder resolver la ma,yoria de ellos, pareciendo co­

mo una persona con tendencias autoer!ticas tratando en todo momento de ajustar­

se a lo que socialmente se espera de ellos. 

Este llamada de ayuda se manifiesta a través do inquietud, malhumor, ten­

diendo a ser temperamentales, inestables, reaccionando de esta manera ante 1&11 

contrariedades o situaciones de tensión. 

La escala clínica de hipocondr!asiB(esc. 1), muestra que el paciente ae pre,g, 

cupe de forma excesiva por su salud, por ello estos pacientes tienden a expresar 

sus conflictos pslcológioce y emocionales a trav~s de reacciones somáticas( no 

teniendo compresión de la ra!z psicológica que tiene su reacción eom4.tlca), den 

do con esto muestras de poca caoacidad de ineight(Nuftez, 1967). es importante -

mencionar que el mecanismo de defensa que ha elegido(eomático) no es lo suficie!!, 

temente bueno para controlar la ansiedad que esta actitud implica(oboerveae la 

elevación de la escala 7). 

Ce acuerdo con Graham(l967), la segunda escala cUnica(depresi6n) ea un ind! 

cador de la insatisfacción de loa pacientes con respecto a su estilo de vida; 

en el par.fil se hace evidente que la ecti tud de loa pacientes cefaléicos hacla­

su situación vital, esta caracterizada por el pealmismo y la falta de partlclp,! 

ción, la insatisfacción de su medio ambiente y de ellos miemos. se observa ade­

más una mayor tendencia al alelamiento, la sumisión y timidez, evitando a!tua-­

ciones desagradables. 

La relación que guarda está escala con la uno hacen confirmar que estos pa­

cientes encubren su fracaso, inseguridad y minusvalia, por medio de' aentimiento11 

de enf"ermedad I'Ieico., expresandolos como causa de sus conflictos, sin recono-­

cer que la causa de eue problemas, tienen una base paicol6gica(Rivera, 19a7). 

Por otra parte la eecala 3(hieteria), reprct:1cnta la tendencia de los paci!nt 

de los pacientes cefaléiC06 a ser más dependientes 8 preocuparse en las Si tua -

cionee sociales demandando más afecto y atención, presentando quejes somAticae­

(por ejemplo dolor de cabeza), -Nuftez, 1967-. eetos pacientee presentan poca t_2 

lerancia al recha..:.o en sus relaciones interperaonalee(Rlvera, 1967). 

En relación a la escala 4(desviación peicopática), muestra una tendencia a 

la sumisión, más timidez, falta de entusiasmo, presentando una mayor tolerancia 

a la Crustración, además de ser más dependientes(Nuftez, 1967). Graham(l967), r! 

porta que son sujetos no tan competitivos, con tendencias moralistas y rígidas, 

con :falta de interés en cuanto a lo sexual con gran preocupación por la acepta­

ción de las demás personas, 

En la escala 5 se muestran puntajes bajos, lo cual hace aparecer a losnsuj! 

tos con la necesidad de autodescribirse como frtiailes, sometidas, pasi vea y ---
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un tanto dependlentes(Rivera, 1987) ¡ La escala 6(Paranola), muestra a los pd-­

eientes cefaléicoe como personas suspicaces, inseauroa y con tendencias a la de! 

confianza(Rivera, 1987). 

En cuanto a la escala ?(peicastenia), con base a Grah8m(l987), las personas 

tienden a preocuparse mucho por problemas insignificantes y con poca capacidad 

de concentraci6n. Autori;is como Rive~a(l987), considera que son pereonaa que ti!_n 

den a exagerar la utllizaci6n de mécaniemoe como la rac:iono.lizaci6n e intelectu!. 

lizeci6n. 

La eecnln B(eequizofrenia), describe a los cefaléicos como &ujetoe que toman 

poco control con sus afectos, en forma particuler con el enojo, con problemae -

para sus relaciones interpersonales, tendencias al resentimiento y a· la fantasia 

(NuHez, 1987), 

En la escala do mania(esc. 9), la puntuaci6n obtenida en esta escala, indi..­

ca la falta de energía y motivaci6n al realizar cualquier actividad, se puodc­

declr que entre más baja se encuantra la eecala 9, la eecaln 2 tendrá una pun-­

tuacl6n alta, esta redur.ci6n de la energía puede entenderse como la forma que -

tienen los cefeléicoe de def'enderse de sus sentimientos de inseguridad. 

Por último la escala( O ) do extroverei6n-introverai6n, serial6 a los cefa­

Hiicoe como pereonas con tendencia 'a la timidez, con frustraciones en lo rela-­

cionado a aus conductas sociales, se sienten mejor cuando estan solos siendo més 

eumi'aoe ante las au1:oridades(Nul'\ez, 1967). 

Los reeultndoa obtenidos en el presente estudio corroboran los encontradoe­

en estudios anteriores¡ Blanchard y col. 1 1989¡ Palacios y col., 1991¡ atll"ITla -

que loe paclentee con dolor de cabeza crónico presentan puntuaciones altas en -

escalas como son hipocondrtaeis(eec. 1) 1 hieteria(eac. J) y paicaetenla(esc. 7), 

Y además de que loa perfiles muestran al tao la escala J hay también una elevaci6n 

considerable de la escala 2(depresi6n) y la eecala a (esquizofrenia). 

Para concluir loe reeul tadoe obtenidos, en las muestras presentan a .l9e cef!. 

lélcoe como sujetos con un inadecuado manejo del enojo, ansiedad no manifiesta, 

con problemas en sus relaciones interpersonales, tendencias al perfeccioniemo y 

a la somatizaci6n, pasivos, aprehensivos, irritables, con un manejo de mecanis­

mos de defensa como son la intelectualizaci6n y la negaci6n y como sujetos que 

toman poco contacto con sus eentlmientoa. 

Algo que es importante mencionar es que todos los amilieis que ee han re­

portado sobre leo característlena de personalidad de los pacientes cefal6icos -

con inventarlos como el MMPI, se basan únicamente en la interpretación de las -

eecalae pico , en el presente trabajo se considera que lo importante de este l,!! 

ventario ea que se cbserve la relación que guardan las diferentes escalas y por 

tanto deben ser interpretadas en conjunto, 
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CAPITULO VI 11 CONCLUSIONES 11 

El prop6sito con el el que se realiz6 el presente trabajo fu6 

el investigar si los pacientes con dolor de cabeza cr6nico con di<.:.> 

ferentes periodos de e\'oluci6n (menor de 1 O años y mayor de 1 O años) 

presentan per'files psicol6glcos diferentes, la investigaci6n real! 

zada no encont.r6 dichas diferencias en loto> inventarios de depre ~­

si6n, temores, afirmatiyidad, y MMPI, aplicados y únicamente en el 

in\•entario de ideas irracionales( IDT), en lns escalas uno y cinco­

se obtuvieron diferencias estadísticamente signi ficati\•as, lo cual 

hace ver a los pacientes con un periodo de evoluciún menor de diez 

años, como pertionas dependientes y con una gran necesidad de afee:.. 

to, esto debe tomarse en cuenta ya que podría ayudar en la toma de 

desici6n sobre cual es el tratamiento mós adecuado para estos pat-o­

cientes; por una parte podr(a pensari;;e que los pacienteH dependie.!! 

tes difícilmente podrían someterse a un tratamiento en donde de -­

ellos dependa casi por completo su ali\•io, como en el caso de lac;-

retroalime.ntaci6n biológica y probablemente reRpondan mucho mejor a 

técnicas psicoterap6uticas en donde sean dirigidos de alguna forma, 

esto es una hip6tesis que bien podría tomarse en cuenta para desa­

rrollar otra linea de investigaci6n en estos pacientes, como es -

la efectividad de los tratamientos empleados en estos pacientes ~ 

(con dolor de cabeza crónico) dependiendo del periodo de evoluci6n 

y las características psicol6gicas que presentan. 

Aunque el presente trabajo no encontr6 diferencias significa"' 

th•as, en todos los inventarios aplicados y que difícilmente con -

los resultados obtenidos se podría pensar que los perfiles de pa:..--i 

cientes con diferentes periodos de evoluci6n son di~tintos, se CO,!! 

sidera que es un estudio pionero tanto por el lugar donde se desa­

rroll6, como por el abordaje multidisciplinario que se emple6. 

Es impol'atante mencionar que autores como Penzo( 1990), consid~ 

ra que con el paso del tiempo, la enfermedad se socializa 1 es decir 

que queda plasmada por la influencia de factores experienciales e 
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interpersonales, por lo cual se considera que valorar la influehcia 

de la cronicidad en cualquier cuadro de dolor de larga duraci6n ~~ 

significa además de atender el padecimiento como tal es atender el 

hecho incuestionable de que, tanto las costumbres como el estilo -

de ,•ida delpaciente por lo general han experimentado modificacio:...a 

' nes más o menos rad~cales ·a rafz del proceso patol6gico y por esto 

mismo es importante la realizaci6n de estudios en esta área, pero-=­

probablemente serían más .adecuados los longitudinales que considoet 

ran la e\'aluaci6n psicol6gica en diferentes situaciones y por un -

tiempo considerado, para asi intentar explicar si los hallazgos de 

Sternbach( 1974) y Jahanshahi ( 1985), que afirman hay diferencias i-..a 

psicol6gicas en los pacientes con diferente periodo de evoluci6n,­

se deben realmente a la influencia del dolor o si las característ! 

cas psicol6gicas encontradas es estos pacientea estuvieron determ! 

nadas antes de su padecimiento( cefalea). 

A pesar de los resultados encontrados se considera que el tra-=-­

bajo es de gran importancia, por ser un estudio pionero en esta .6.~ 

rea y porque las caracterl':sticas psJ col6gicas encontradas indepen­

dientemente del periodo de evoluci6n que presentan corroboran la v 

informaci6n que existe sobre el perfil psiéo16gico. de. este tipo de 

pacientes¡ además lo que da mayor auge al trabajo aqui reportado ~ 

es que los resultados son consistentes con los encontrados por Paú 

lacios( 1991). 

Dentro de las limitaciones que se tuvieron en la realizaci6n -

del trabajo est!í el pequeño número de pacientes que formaron las u 

muestros(13 de cada muestra), lo cual hace que los resultados obb~ 

nidos no sean representativos de la poblaci6n de cefaleioos y ade• 

más no sean generalizableH y una generalizacHín s6lo seria poaible 

y valida si ae realizan futuras replicas del trabajo y con muestras 

mas representativas y se presta atenci6n además al modelo de depr~ 

si6n sugerido por Phillips y Jahonshiha( 1985), el cual dice que se 

pµeden:.encontl:!ar altos niveles de depresión con el inicio del pade.:.. 

cimiento y una reducci6n de estos ni,•eles durante el periodo ·1nter_ 

medio del padecimiento y al final de este(padecimiento), los ni ve:,¡, 

les de depresi6n ''uelven a encontrarse altos, si aceptamos como h!. 

p6tesis dicho trabajo y lo generalizamos a todas las variables ps!, 

col6gicas que se midieron, podría decirce que por laa diferencias 

en los periodos de evoluci6n que se manejaron en el estudio las :..~-
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muestras se encontraban al injcio y al final del pndecimient.o pnr 

tanto no se encontrarían diferenciali, ya que laa carncter~r;ticato> -

estó.n en niveles altos, por lo tanto sería necesario un tercer gr!:!_ 

po que se l",ncontrnró en un periodo intermedio del padecimeinto y 

probablemente también Hea necesario incluir un grupo control, 

Por otro lado el trabajo por sus características podría pen,.;a.!:. 

se no ti.ene relaci6n con el programa de ei->tudios de la carrera sin 

embarga, hay que recordar que surge del progr.ama del gl'upo piloto­

de Psicología de. la Salud y es nhi donde toma relevancia es en e~ 

te programa donde se le ha dado imporntancia a esta 6rea de la pt>.!, 

colog~a que en nuestro pais esta tomando gran auge y por lo tanto~ 

es deseable se anexe al plan Curricular de la carrera, para que laH 

generaciones que egresen esten m6s preparadas y mejor en campos de 

trabajo que comienzan y 
0
donde es importante el abordaje multidisc! 

plinario para dar un mP.jor servicio en favor de loi=; pacientes. 

Sin duda alguna, durante la vida de cualquier estudiante de n! 

vel superior el cumplimiento del " Ser\•icio Social " tiene una im~ 

portancia trascendental para su completa formaci 6n como profes ion is_ 

ta en cualquier disciplina, ya que el l:iervicio :iocial constituye -

una oportunidad quizas la primera de enfrentar al estudiante don 

su realidad y poner en práctica los conoci.mientos y habilidades oe.. 

adquiridas durante su formación académica. 

El Servicio Social, realizado siempre serú de gran impórtancla 

en el desempeño profei:d onn l de cualquier persona 1 ya que es ahí .-.:.. 

donde se afrOnta ·la -realidad que viven nuestra' gente y es ahi _ __, 

donde por primera vez se tiene que demostrar que loR conocimientos 

adquiridos durante su formaci6n académica, pueden ser aplicados :=u 

y deben aplicarse siempre en favor del bienestar de las personas ..: 

que se atienden y es en ese momento cuando c.l profesional se puede 

dar cuenta que en muchos de los casos la rea 1 idad que se le pre se!! 

ta es tan diferente o se encuentra caracterí.zada de forma di,.;tinta 

a lo que los libros le han enseñado y tiene que dar ¡.;;o].uci6n a esto 

de la manera mlis adecuada. Es por esto que la práctica que ofrece 

el Servicio Social es un elemento importante y trascendental en el 

desarrollo y formaci6n de cualquier profesionisto. 

Por otra parte la psicología como ciencia se expande cada vez~ 

más, cada postura psicol6gica que caracteriza esta ciencia aporta 

su granito de arena a la compresi6n de la problématica humana. Í>e~ 
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tro de esta multiplicJ dad de áreas que conforman a la psicolog(a -

surge la llamada Médicina Conductual o Psicología de la Salud, y ;.. 

con ella se abre un campo mlÍH de estudio de la psicologl!a, es esta 

&rea nueva por su reciente oparici6n en nuestro pais que debe pot»u 

nerse mayor 6nfnHis, ya que exige del profesional(psicoUigo) 1 el '-' 

poder integrarse y adaptarse a11 trabajo multidisci.plinario y abar~ 

da temaH de salud q~e por años han sido manejados únicamente por ... 

m~dicos, es romper con una tradici6n arraigada para evolucionar con 

la única finalidad de brindar una mejor atencilln al paciente. 

Por otro lado dentro del grupo de Psicolgfa de la Salud, que \j 

labora en la E.N.EP. Zaragoza, el que se permita n sus egresados l.J 

realizar el Servicio Social aplicando la tl!cnica de retroalimentau 

ci6n bologÍ!ca en compnraci6n con otra(por ejemplo la relajación o 

el entrenamiento en aserci.6n) 1 resulta de gran importancia, ya que 

en nuestro país el úrea de Psicología de la Salud como ya se men~ 

cion6 esta dando apenas sus primeros pasos, por lo que es necesario 

se realicen investigaciones al respecto. El que una dependencia de 

la maxima casa de estudios en el pais(como es la E.N.E.P. Zaragoza) 

cuente con proyectos de in\'estigaci6n y alumnos que pueden aportar 

sus conocimientos en esta tiren parn abrir este campo de trabajo del 

(\aslcoUjgo 1 pero 'sobre bases firmes por estar apoyados en investi­

gaciones realizadas con poblaci6n mexicana le otorga prestigio. 

Se considera adem&s que los conocimj entos en esta área no deben 

estar s6lo al alcance de unos cuantos{s6lo del grupo de 
0

Psicolo ~ ... 

gí·a de la Salud) Hi no que deben ser del conocimiento de todos los 

alumnos de la carrera de p.riicologfa en la E.N.E.P. Zaragoza, es _._ 

decir que dentro del curriculum de la escuela se de la informaci6n 

y conocimientos necesarios en esta lirea y de esta forma actualizar 

dicho currj_culum. 

Es importante destacar que también es nece~rnrio dentro de la :... 

E.N.E.P. Zaragoz~, dar mayor auge a la realizaci6n de iO\•estiga~ 

cienes, no solo dentro del .6.ren de Psicolou;rt-atlide1 :I.aS.$htlQd,-l!:Oli. wo íb.~ 
mlis incrementar y fomentar la realizaci6n de investigaciones ·Gn las 

diferentes &reas que se imparten en dicha instituci6n como son: la 

clínica, educativa y social, ya que es ahí'. y s6lo de esta forma C.2, 

mo podra evo lucí onnr y mejorar la enseñanza que se imparte en esta 

instituci6n, porque de esta manera los conocimientos que se den te!!. 

dran cimientos sol ido,. (que s6lo podran ser mejorados) y la E. N. E. P. 

Zaragoza será reconocida como parte importante de la Psicolog~a en 
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MlSxico y por tanto estará en la posibilidad de brindar una atenci6n 

más digna y con mejoreis ·resultados n ]<t comunidad en donde se tlet..i-' 

sepeñen sus egresados. 
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CAPITULO VII " SERVICIO SOCIAL " 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA INSTITUCION • 

• DELEGACION POLITICA: 

El municipio de Ecatepec de Morelos se encuentra localizado -

dentro del territorio del Estado de México; tiene una superficie 

total de 155.49 Km2 (lo que equi.vale al ,693% del territorio del -

Estado). Quedan comprendidos dentro del Municipio: 1 cuidad, 6 pu~ 

blos, 6 ejidos, 2 rnncherias, 65 fraccionamientos, 147 colonias y 

3 barrios. Los limit.es geográficos de Ecatepec son: 

AL NORTE 

AL SUR 

AL ESTE 

AL OESTE 

• DATOS DEMOGRAFICOS: 

Municipio de Tecamac. 

Distrito Federal y Mun!_ 

cipiLo de Netz:ahualcoy~tl. 

Municipio de Acolman y 

Ateneo. 

Municipio de Tla lnepantla y 

Coacalco • 

Los Municipios de Ecntepec, Netzahualcnyotl, Naucalpan,· tla! 

nepantla y Toluca, albergan a más del 50% de la población del Es+­

tado, formando parte del área del Distrito Federal y compartiendo 

problemó.ti.ca. 

Durante la última década, el Municipio de Ecatepec de Morelos 

convirti6 en una \"Ía de acceso a otros Munucipio"', lo que sum.!!. 
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TECAMAC. 

E C A T E P E C. 

EX,lLAGO 

DE TEXCOCO 

+· s 

DISTRITO FEDERAL 

A Ecatepec de Mnrttlnli le lian asignado dn,¡ pmiibles interpreta -

ciont'I!" la de Orozcn y Berra que dlcer " En el cerro de Diol'I del Aire 

n del Viento " y la de Dnn Antonio Pf'ilafJl'!l qufl Indica; " Lugar~!.!. 

.. a1rndn al Din .. del Viento ", - 66 -



do nl incremento en la actividad industrial gener6 un cecimien--­

to explosivo de la poblaci6n-del 15.52% anual. 

La poblaci6n total de la jurisdicci6n Sanitaria de Ecatcpec, de 

acuerdo a la informaci6n del Gobierno del Estado de México, es: 

A~O HABITANTES 

1985 1t585,633 

1986 1'807 ,687 

1987 2lo62,450 

La concentraci6n de la poblaci6n de Ecatepec Cl:i junto con la­

del Municipio de Netzahualcoyotl, la más alta del Estado de Méxi­

co; Aiendo característica de la zona urbana. Pero al mismo tiempo 

se· presenta disperci6n poblacional en las zonaR rurales del muni ... 

cipio .. · 

De acuerdo con los datos sobre la distri.bución poblacional -­

por edades 1 la poblaci6n del Municipi.o está formada principalmen­

te por niños y jovenes • 

• REGIONALIZACION: 

Políticamente el Municipio de Ecatepec está diddido en 16 D~ 

legaciones y 21 7 Subdelegaciones. De acuerdo a la regionali zaci6n 

del Sistema Estatal de Salud del Estado de México, el Municipio de 

Ecatepec forma junto con el Municipio de Coacalco: la Jurisdicci6n 

Sanitaria de Ecntepec. Esta Jurisdicci6n comprende 14 Coordinaci2 

nes Municipales de Salud(COMUSA), con 263 mi.crorregiones. La in-­

fraestructura existente en el ler. ni\'el de atenci6n posibilita -

la coordinaci6n con el 2o. y Jer. nivel de atenci6n médica. 
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, SERVICIOS' 

El crecimiento p~blacional en Jos últimos anos, aunado al desa­

rrollo ·económico ha provocado un desequilibrio en la comunidad, con 

marcadas diferenciaR entre el nivel de desarrollo de la zona predo­

minantemente industrial(al sur del Municipio}, y la zona agrícola -

(al norte); todo ello se refleja en los problemas de salud existen­

tes. 

De acuerdo a los datos municipales, el 25% de la población ecot-t 

nómicamente actÍ\'n se dedica a la industria de transformación(que-

un rubro impnrt.ante de la ecnnómia); sin embargo, hay un 27% que 

hp tiene acti\•idad definida, que puede considerarse como subemplea­

do •1y manifieRta el desarrollo de actividades de índole marginal 

y/o eventual. 

Ya que el costo de 1 a vida ha subido mucho en relación a los ª.!. 

!arios, 'es de esperarse que la demanda de servicios de salud a po-­

bl¡ac\6n abierta se incremente; debido a la reducci6n en la cantidad 

disponible para gastos médicos de la poblacJ6n. 

La marcada desproporción entre las numerosaA escuelas pr:Lmarias 

y laR· eAcu~laA ¡;;¡ecundarias, in\•olucrn no s61o problemas ·escolareti,­

sino también de la econ6mia familiar y de dinámica social, y hay que 

considerar que la baja escolat•idad se manifiesta en una problemátlca 

de salud caracter!stica(elevada incidencia de enfermedades preveni­

bleA y de enfermedades infectocontagiosas). 

Ya que el ambiente en que nos desarrollamos se relaciona estre­

chamente con las enfermedades que padecemos respiratorias en este -

Municipio, que tiene un alto grado de contaminación ambiental. 

Aún cuando la urbanización prosigue, no es sufilciente para sati~ 

facer la demanda de servicioA públicos y por ello hay problemas en 

el abasto de agua, drenaje, y pa\'imento, mismo que padece la pobla­

ci6n y que se relacionan también con deficientes hábitos higiénicos 

y con el manejo de excretas y de basura. 

~os recursos de salud del primer ni,•el son niás numerosos en el 

Municipio, pero en el caso de los centros dependientes de la Juris-
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EDUCACION. 

EDUCACION ELEMENTAL: 

a) Preescolar 

Matricula total 

Maestros 

b) Primaria 

Matrícula total 

Maestros 

e) Educación media 

61 escuelas 

13950 alumnos 

349 

255 escuelas 

184800 alumnos 

349 

Cíclo básico(secundaria) 43 escuelas 

Matrícula total 27800 alumnoR 

d) Cíclo sUperior 6 escuelas 

Matrícula total 4473 alumnos 

e) Normal 2 escuelas 

Matrícula total 5203 alumnos 

f) Educación superior 1 escuela 

Matrícula total 1200 alumnos 
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EL SECTOR SALUD EN EL MUNICIPIO DE ECATEPEC 

ESTA CONSTITUIDO.. POR: 

Clínicas del IMSS. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 4 

Hospita 1 del !MSS ••••••••••••••••••••• • ••••••••• 

Clínicas del ISSSTE • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 1 

Cl {nica ISSEMYM •••••••••••••••••••••••••••••••••. 1 

Clínicas del D.I.F. ••••••••••••••••••••••••••••• 

Albergues infantiles temporales del D. I. F •••••••• 

Consultorios perifericoto del D.I.F •••••••••••••• 

Clínica hospital particulares ••••••••••••••••••• 22 

Consultorios dentales privados ••••••••••••••••• 1 r3 
Consultorios generales privados •••••••••••••••• 198 

Hospital de la Cru:r. Roja ••••••••••••••••••••••••. t 

Clínica de $.S.A ••••••••••••••••••••••••••••• •·• .1·6 

Consultorios generales de Selud pública Municipal • 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • · ••••• 30 
Consultiorios dentales de Salud pública Municipal •• 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 7 
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dicci6n Sanitaria, se hace notorJo que atienden a ment.lS de la mltad 

de la poblaci6n sin seguridad social y por lo tanto, están realiza!!. 

do labores que competen a otras J.nstiituciones. Por otra parte, no -

hay datos sobre la poblacJ6n remitida para .su atencJón al segundo -

nivel • 

• SITUACION DE SALUD: 

Los datos sobre las principales causas de morbilidad confirman­

que la mayor parte de·, los padecimientos pueden ser atendidos en el 

lcr. ni\'el y debe· implementarse el ,;;istema de referencia y contra+> 

rreferencia como vínculo en el 2o. y Jer. ni\•el. También se hace e­

Yidente que la demanda de atención estomatológica es mayor y más -­

compleja, por lo que es necesario reconsiderar la organizaci6n de -

estos servicios, dándole una mayor capacidad para resol \'er los pro­

blemas existentes en forma más eficaz. 

Durante 198S las 20 principales causas de mortalidad en la Juri!!_ 

dicci6n Sanitaria de Ecatepec fueron: 

1. Politraumatismo. 

2. Bronconeumonía. 

3. Interrupción de circulación 
materno-fetal. 

4. Diabetes mellltus. 

S. Insuficiencia hepática. 

6. Hemorragia aguda por arma de fuego. 

7. Insuficient:ia renal. 

B. Neumonía. 

9. Infarto al miocardio. 

10. Shock séptico. 

11. Hipertensi6n arterial. 

12. Deshidrataci 6n. 

13. Traumatismo crónen-cefólico. 

14. Premadurez. 

1 S. Septicema. 
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16. Cirrosis hepática. 

17. Shock hipovolémicñ. 

18. Hemorragia cerebral. 

19. Gastroenteritis. 

20. Acidosis. 

El análisis de los dato.s muestra que los accidentel:i y la violen­

cia causan la mayor parto de las defunciones y que otra causa impo.!:. 

tante la forman padecimientos crónicos y enfermedades prevenibles 6 

controlables en sus primeras etapas, lo que manifiesta no sólo def!, 

cientes condiciones de vida y baja escolaridad, sino también subut!, 

lización de los recursos del primer nivel de atención médica. Por -

último, hay que señalar que el establecimiento de un hospital de s~ 

gundo nivel en el Municipio de Ecatepec de México y debe atender pr! 

mordi.almente o Ja poblaci6n con menos recursos • 

• CARACTERISTICAS GENERALES DE LA INSTITUCION: 

ANTECEDENTES. 

A causa de los sismos ocurridos en Septiembre de 1985, hubo 

perdidas irreparables humanas y de infraestructura de servicios de­

salud, debido a ello se emprendio el Programa de Reconstrucci6!1 aco.!:, 

dado por el Dr. Guillermo Soberon, Secretario de Salud en esa época. 

El día 2 de abril de 1986, el Presidente de la Republica Lic. M!. 

guel de la Madrid colocó la primera columna del Hospital General de 

Atizapan de Zaragoza, como inicio de la construcci6n y reondelnnmie!!. 

to de los Hospitales de Ecatepec de More los, Cuauti t.lán de Romero R!:!, 

bio, Toluca, Net.zahualcoyotl y Naucalpnn de Juñrez, en el Estado de 

México; financiado con recursos de la sociedad aportados a través -

del fondo Nacional de Reconstrucción. 

El día 27 de Abril de 1987 1 el primer mandatario pone en:·sen•il'!' 

cio de Ja poblaci6n 4 de los HoRpitales Generales de 144 camas, CO.!!!_ 

prendidos en el Programa de Reconstrucción y Reordenamiento de los-
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HOSPITAL GENERAL REGIONAL 144 CAMAS 



ser\'JcJos de salud, cuyos objetivos primordiales son: 

- Contribuir a un desarro1lo regional· mós .;équilibrado y 

un desarrollo urbano más sano. 

- Obser\'a las norma~ de uso del suelo. 

- Tomar e~ cuenta la planeación integral de la zona,,me'ii.:O 

tropolitana. de la Ciudad de México, para la redistrib,!!. 

ci6n de la oferta hospJtalaria. 

- Mejor balance a los tres ni\'eles de atenci6n a la salud. 

- Apoyar la ~escentralizaci6n de la vida nacional a tra ... 

vés de la consolidación de Rer\'icios de salud regiona­

lizadns y autocontenidos • 

• LAS FUNCIONES DE ESTOS HOSPITALES INCLUYEN: 

Atención pre\•enti "ª, cura ti \'a y rehabilitación, in\'estJ gación -

clínlf.ca y de ••servicios de salud así como adiestramiento, capacita­

clón. Estos llospitales Generales fungiran como centroi=i de referen-­

cia para las unidades de primer ni \'el que estéñ ubicadas en su área 

de influencia. 

El Hospital General de Ecatepec "Dr. Jotié Maria Rodríguez 11 , t.i~ 

ne objeth•os: 

a) El promn\'er y procurar la curación y el control de 

las enfermedadeR. 

b) Suprimir las complicaciones de éstas, 

e) ReducJ.r la morbilidad. 

d) Reducir la mortalidad. 

, SERVICIOS QUE PRESTA A LA COMUNIDAD' 

El Ho.spitnl G~neral de Ecat.epec 11 Dr. José Maria Rndriguez 11 or± 

ganicamente tiene siete Divisiones Médicar:i y Paramédicns con los si-
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guientes Servicios: 

DIVISION: 

MEDICINA INTERNA 

CIRUGIA GENERAL 

GINECO"OBSTETRICIA 

MEDICINA PREVENTIVA 

AUXILIAR DE DIAGNOSTICO·· 

Y TRATAMIENTO 

- 77 -

SERVICIOS: 

Hospital i zaCi6n 

Consulta externa 

Terapia intensh•a 

Urgencia~ 

·llematologia 

Dermatología 

Pslqui a tria 

Psicologín 

llospi tal izaci6n 

Consulta externa 

Quirnfanos 

Endoscop{a 

Oftalmología 

Odont<1 logí á 

Cirugl.a maxi lofacial 

Otorrino laringolog; a 

OrtopedJ a y traumato1ogl a 

Hospital izaci6n 

Consulta externa 

Neonatnlog!a 

Epidemiología 

Anestesiología 

Anat6mJ a patol6gica 

Laboratorio bacterio16gico 

Radio-dJ agn6stico 

Ultra,;,onngrafía 

llaneo de sangre 



SERVICIOS PARAMEDICOS Registros hospitalarintt. 

Farmacin. 

Trabajo social. 

Dieto logía. 

Farmacología. 

, ESPECIALIDADES: 

Para dar atenci6n y aervicio de consulta externa, de conHulta­

interna, de procedimientos quirurgícos, de t1·atamiento y de hospi­

talizaci6n, el Hospital General cuenta con laH sigttientes e8pecia­

lidades• 

Cirugía general. 

Gi neco-obstetrici a. 

Pediatría. 

Médi.cina interna. 

llematología. 

Ortopedia. 

Traumatología. 

Oftalmología. 

Otorrinolaringología. 

Odontología. 

Cirugía maxi lo-facial. 

Cirugía plastica. 

Dermatología. 

Psiquiatría. 

Psicología. 

Te.napia intensiva. 

CLINICA DEL DOLOR. 
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, DESCRIPCION ORGANIZACIONAL: 

ESTRUCTURA ORGANICA. 

ESTA TESIS 
SAUi DE lA 

KO DEIE 
BlBLIDlE&fi 

Por Aer un Hospital 1ocalizado en uno de lot:1 Municiplos del -­

Estado de México, tendrá la dependencia siguiente en orden jerárqu! 

co descendenbe-: Jefatura del Sistema Estatal, Oficina Responsable­

del segundo nivel de atenci6n, Regi.6n y Jefatura de Jurisdicci6n. 

Su estructura interna estará integrada por un cuerpo de gobie!: 

no consti.tuido: 

• DIRECCION. 

Es la autoridad de jerarquía máxima técnica y administrativa, 

de todos los ser\'icios y del personal de la institución de la que_. 

respont">able • 

• CONSEJOS. 

DE ADMINISTRACION: Esta encargado de revisar aspectos sobre -

planeaci6n., financiamiento y avaluaci6n que permitan mejorar la º!: 
ganizaci6n y funcionamiento de lat'i unJdades y uno de los objetivos 

será de coordinaci6n con otras actividades inAt.itucionales del Se_s 

tor Salud que se relacionen con la buena marcha del Hospital •. 

TECNICO: Son aHesores de la Dirección y pueden formar un Co­

mite Cofü;;tructivo que tenga funciones de Estado Mayor o trabajar -

independientemente de tal manera que evite que se tomen decisioneR 

por una sola persona, que en· este caso podría ser el Director • 

• ASISTENTE DE LA OIRECCION. 

Se encarga de asesorar y apoyar al Director del Hospital 

AdmJ nistraci ón de programas técnicos admi nistratj \'DA. 
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• SUB-DIRECCION ADMINISTRATIVA. 

Administrar los recuri:.oos humanos, financieros y materiales de­

la Unidad, as! como programar r. dirigir y e\'aluar la organizaci6n y 

f'unci onnmi ento de los ser\'icios administrati \'os 1 mediante sistemas 

y procedimienths adecuados, que beneficien la asistencia médica -· 

del paciente • 

• JEFATURA DE SERVICIO. 

MEDICOS / AUXILIARES DE TRATAMIENTO Y DIAGNOSTICO, PARAMEDICO ~ 

Y ENFERMERIA: 

Es el jefe de área técnica y administrati.\'amente para llevar­

los objetivos de su área, defini.dos para establecer política y es­

trategias para la atención médica, quirúrgica 1 enseñañza 1 de apoyo 

o auxiliares para que la atenci6n médica sen calida y eficiente. 

JEFATURA DEPARTAMENTO: Son servicios técnicos admlnistrati---' 

vos donde se organizan las acti'\•idades para proporcionar. de acuer­

do· a las normas una atenci6n médica, que sea de calidad y eficiente. 

As{ mismo contará con un consejo de administraci6n, un consejo 

Técnico y once Comit.éH como 6rganos de consulta. 

De la Sub-dirección médica dependerán las siguientes jefaturas 

de servicio: 

Cirugía general, Gineco-obstetricia, Médicina interna, Pedia -

tria, Médicina preventiva, Auxi 1 iareR de diagn6stico y tratamiento, 

Paramédico, Enfermería, Hot>pita li zaciñn, Consulta externa, 

JEFATURA DE ENSEÑANZA: Depende directamente de la Di recci6n y 

la autoridad responsable de t.odo,s los programas de docencia e _, 

investigaci6n a nivel médico, parumédico, como de residentes, m~­

dicos internos, de pre-grado, estudiantes de médicina, para que _..., 

cumplan con los objetivos de enseñanza, así como la actualizaci6n 

médica del personal del primer nivel de atención, estimu.laci6n de 

la investigación cU'.nica y so:i8b-~édica. 



.RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES DE LA UNIDAD DE TRADAJO. 

RECURSOS HUMANOS. 

PERSONAL MEDICO 

General 1 

Especia 1 istas 61 

PERSONAi. PARAMEDICO 

ENl'ERMERIA: 

Genera] 45 

Especialistas 20 

Auxiliar 105 

OTRO PERSONAL: 

Paramédico 

Personal auxiliar de diagnóstico y trata­

miento 

Personal administrativo 

Personal de serl"icios generales 

RECURSOS HOSPITALARIOS: 

Consultorios de especialidades 

48 

31 
91 

3~ 

10 

Compartidos en las siguientes especialidades: 

Oftalmología 

Gineco l ng{a 

Cirugía general 

Odontología 

Otorrinolaringología 
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Cirugía maxilo-facial 

Cirug!a plastica 

Epidemiología 

Pediatría 

Psiquia~_ri.a 

Dermatología 

Médicina interna 

llematologí a 

Traumatolngía y Ortopedia 

Consultorio de urgencias 

Archivos clínicos 

Camas censableR 

DISTRIBUIDAS EN LAS SIGUIENTES AREAS: 

Camas 

Médicina interna 

Pediatría 

Gineco-obstett icia 

Cirugía 

censables 

Camas de 1 abor 

Camas de recuperaci6n 

Camas de terapia médico intensiva 

Camillas en urgencias 

Camas urgencia adultos 

Camas de urgencias pediatricas 

1 

144 

36 
36 
36 
36 

59 
4 

10. 

4 

Cunas de recien nacidos censables 12 

Cunas de recien nacidos no cent-tables 30 

Incubadoras en cuneros 

Unidades dentaleR ·· 

Uni.dades de radiodiar;¡n6Atico 

Archivos de placas 

Laboratorios clínicos 

Laboratorios bacteriol6gicos 

Ultrasonido 

Laboratorios de anót6mia pato) 6gica 

Elect.roencefalogra f ja 
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Salas de operaci6n 

Mesas de operación 

Salas de opet'ación 

MeAas de expulsión 

Bancos de riangre 

Salas de expulsión 

Bancos de leche 

Farmaci11s 

Aulas de enseñanza 

Auditorios 

Butacas 

Veh~culns de ambulancia 

Vehículos de ser\'icio ·general 
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