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INTRODUCCION.

A través del téémpo la experiencia de dolor ha fascinado, des-
concertadn y presentado un desafio a todos aquellos que han inves-
tigado este fenémeno.

El dolor y sus definiciones varian de acuerdo al drea de estu-
dio que lo aborde, por }o cual, las definiciones que se encuentran
en la literatura al respecto son ambigiias, debide a que segiin los-
autores varfan los criterios para conceptualizarlo, asf{, en algu--
nos.casos el dolor es considerado como una respuesta, en otras apa
rece caracterizado en funcién del estimulo que lao provoca o se le
considera una pulsidén o estado mental. La pluralidad de significa-
dos corresponde a la diversidad de disciplinas cientificas aalas -
que puede pertenecer la persona que emplea el término(DOLOR).

Por historia, el dolor es un fenémeno biolégico y como tal, se
le han aplicado criterios terapéuticos(médicos), criverinos basados
en la administracién de fdrmacos, con la Gnica intencién de ali~--
viar el padecimiento y ademis trae consigo un tratamiento que pors:
lo general es de larga duracién, ineficaz en sus efectos, con con-
secuenciasg colaterales indeseables y que conlleva el riesgo de que
el paciente se vuelva farmacodependiente. Sdlo recientemente se ha
planteado la posibilidad de que el DOLOR sea también un fendmens
y ambito de estudio para la psicologfa. Esto es porque actualmente
s¢ han creadn en psicologia esquemas conceptuales psicolégicos, que
han sido capaces de integrar algunos de los datos que en otras --
disciplinas quedan al aire; fundamentalmente se ha convertido en-
un "Fenémeno psicoldgico” al gomprobar que lo que los fisioldgos-
1laman "DOLOR" pod{fa de alguna forma:constituir un marco de refe -
rencia para comportamientos psicoldgiocs, bien diférenciados y sig
nificativos,

As{, en este campo la psicologfa estudia las relaciocnes funcio
nales del paciente con dolor, en su entorno social. Es decir se en
carga del estudio de la particular situacién creada por la interdg



pendencia entre el individuo(sufridor de dolor) y su medio ambiente
social, el cual puede formar un importante factor mantenedor o etio
légico secundario.

Es importante establecer que el estudio hsicolégico del dolor,
84lo puede aportar datos sobre qué variables psicolégicas estén —-
implicadas en él, péro no puede sustituir la exploracién médica, -
ni ayudar a establecer el diagndstico del cuadro, es decir, los n~
psicolégos dnicamente pueden explicar este fendmeno con categorfas
¥ conceptos psicologfcos.

Por otro lado, es a través de la revisidn de diversos trabajos
realizados con pacientes sufridores de un tipo de dnlor cfénico -
como son los cefaléicos que se ha podido observar que existe muy -
poca informacién sobre las caracteristicas paicoldgicas de los pa-
cientes que padecen desde h*ke varios afios de cefalea(dolor de cabg
za), es decir, no repartan datos que especifiquen si un paciente -
con un determinado dolor, en el caso que nos ocupa, cefalea presen
ta cambios en sus caracter{sticas psicolégicas dadas por el tiempo
que llgva de padecer dicho dolor, esto es, si el periodo de evolu-
cién de su doler trae consigo un perfil psicoldégico diferente al -~
de un paciente que tiene menos tiempo con ese mismo padecimiento--
(dolor de cabeza crénico).

Por tanto el propdsito delpresente trabajo.es investigar si -
los pacientes que padecen de dolor de cabeza desde hace varios afios
(periodo de evolucién mayor de 10 afios) presentan caracteristicas-
psicolégicas diferentes a los pacientes con este mismo padecimientn
to, perno con un periodo de evolucién menor(menor de 10 afos).

Es a partir de la poca jnformacién que hay sobre los efectos de
la cronicidad de la cefalea, en las caracteri{sticas psicoldgicas de
los sujetos que la padecen, que se considero importante la realiza
cién del presente trabajo, para poder determinar el perfil psicolé
gico(Caracteristicas psicolégicas sobresalientes de una evaluacién
integral) de los pacientes con dolor de cabeza crénico con diferen
tes periodos de evolucién; el trabajo se realizé a través de un di
seffio ex post-facto, con un enfoque teorico cognitivo-conductual, -
con una aproximacidn multimodal, mediante la aplicacéén de una ba
teria psicolégica que incluye cinco inventarios psicolégicos: in—-
ventario de depresién de Beck, inventario de Temores, inventario de
afirmatividad, inventario de Ideas Irracionales y el inventario mul
tifdsico de la personalidad Minesota(MMPI); los sujetns empleados
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fueron 26 en total(13 para cada muestra), los sujetos eran pacien=-
teos que acudieros a la clinica de Dolor del Hospital CGeneral de ~-
Ecatepec.

La escasa informacidn sobre s{ las caracteristicas psiceolégicas
del paciente cefaléico tienen relacién con la cronicidad del pade-~
cimiento, apoyan la eleccién de dicho tema.

Siendo el dolor de cabeza uno de los transtornos mids comunes -
en nuestros dias, el poder -elaborar un perfil psicelégico de estos
pacientes puede aportar beneficios para el estudio y tratamiento de
los pacientes con este padecimiento, la aportacién de esta investi
gacién es saber si hay diferencias en los perfiles psicolégicos -~
de los cefaléicos con diferentes periodeos de evolucién y a partir
de esto en investigaciones posteriores planear y/o plantear alterna
tivas de tratamiento, especificas para cada caso de dolor de cabe—
za de acuerdo al periodo de evolucidn que presente el paciente.

El recorrido del presente trabajo estd confoermado por los si -
guientes capitulos; el capftulo uno 1lamado " DOLOR ", en el cual,
se dard a conocer laos diferentes modelos y teorfas que tratan de -
explicar el fenémeno del dolor, ademds en-este mismo-dapitulo se -
veran las clasificaicones clinicas existentes de dolor, para recal
car la de dolor crénico que es la que importa al presente trabajo.

El segunde capftulo " Dolor de Cabeza Crénico " abarca dates -
sobre la prevalencia de este padecimiento en diferentes lugares del
mundo, posterjormente se hablard de las clasificaciones del dolor-
de cabeza y por tiltimo se expondrédn las caracteri{sticas psicolégi-
cas de los paclentes con dolor de cabeza crénico. El tercer capi--
tulo darfi a conocer la metodnldégia empleada en el trabajo; el cuar
to capitulo reporta los resultados encontrados y el quinte y sex -
to son la discusidn y conclusiones del trabajo respectivamente; el
dltimo capitulo(septime) proporciona datos acerca del Servicio So-
cial.



CAPITULO I " DOLOR ".

El propésito de la $rimer parte del presente capftulo es exponer los mo-=
delos y teorfas a través de las cuales serge y se desarrolla el concepto de do
lor crénico camn frea de estudia para la psicolégfa.

El primer medelo elaborado para explicar el delor, fué el modelo lineal =
simple, correspondiente a la teorfa sensitiva o especffica de dolor{ a partir=
de las limitaciones encontradas en este modelo se formulan modelos nultidimens
sionales, como el madelo de Melzack y Casey(1968), elaborado a partir de la =
teorfa de la compuerta; otro modelo multidimensional fué el modelo de Loeser
(1980); la explicacién de las conductas de dolor segiin Fordyce(1976), la ex==
plicacién de dolor elaborada por Schoenfeld(1980).

Por otro lado, se expone de manera general comd concibe la médicina conduc
tual el Fenfmena de dolor y por filtimo la posicifén del trabajo con respecto a
este fenfmena.

En la segunda parte del capftulo, se expondrén las clasificaciones clénicas
del holm‘ para destacar aquella clasificacién de dolor de cabeza que va a ser
tomada en consideracibn para el propésito del presente trabajo.

TEORIAS Y MODELOS.

A lo largo de la historia de la filosoffa y la ciencia de los paises occi=
dentales, el " DOLOR " ha tenido una posicifn tinica y ambiglia, En algunas de =
sus formas y circunstancias ha sido considerado y categorizado como algo obje=
tivamente real y al mismo tiempo, se le ha visto como una sensacién que como =
cualquier otra de su especie es subjetiva, interna y privada, ss una sensacibn
finica(Schoenfeld, 1980).

Dentro del modelo médico, es muy evidente esta ambigiledad, ya que por una=
parte se habla de terminaciones libres, receptores de dolor, canales de dolor



y dolor intratable y por otra parte la explicacién que estos prafesionales dan
a la fugacidad del dalor de un paciente es puramente subjetiva.

Fisiolégicamente las investigaciones de dolar ha sido dirigidas tanto a >
buscar los estfmulos que producen dolor, clfnicamente dicha biisqueda ha tomado
dos vertientes: 1) identificar las causas internas del dolor en relacibn con =
los rasgos estructurales del sistema nervioso, y 2) elaborar formas efectivas
“para enfrentar la sugestionabilidad del paciente como fuente de los dolores que
reporta{Weller Harry, 1979); tambifn los fisiolégos se han preocupado por inves
tigar las bases estructurales en el orgénismo de dicha sensacifn y por Gltimo=
a tratar de aliviarlo, para lo cual, han desarrollado varfas alternativas tera
péuticas como son las técnicas en anestesiologfa, anmalgesfa, cirugfa, sugestifn,
e hipnosis, a pesar de toda la intensa investigacidn, tanto de laboratorio como
clfnica no se han podido aclarar todas y cada una de las variables que intervie
nen en el " DOLOR " (guyton, 1960; Harry, 1979; Ganong, 1965).

En la bibliograffa médica existente se continfian describiendo vfas nervio=
del dolor y receptores de dolor( aunque la existencia de dichos receptores ha=
sido muy cuestionada), fibras nerviasas, que se encargan de conducir los est¥=
muilos dolorosos(sabiendo que todas las fibras nerviosas pueden producir dolor),
vias y centros de dolor(Trimble, 1984). Sin embargo, hasta el momento no se ha
establecido con toda seguridad una aferencia cortical de las fibras considera=
das camo conductoras de estfmulos dolorosos y 1a estimulacifn directa de la ==
corteza no suele producir sensaciones dolorosas(Adams y Walshe, 1980).

Por otro, lado desde el punto de vista psicolégico algunos psicolégos acep
taron esta ambigiledad o doble concepcifn del dolor. Algunas veces el dolor es
visto cnmo un estfmulo o una propiedad de los estfmilos y en otras como una va
riable pulsional o de estado(hablan de que el orgénismo se encuentra en un es>
tado de dolor), y en ocasiones, es visto como una respuesta o propiedad de una
respuesta, El dolor es relacionado a lo aversivo, su origen es punitive y su =
reduccibn reforzante(Schoenfeld, 1980). )

Neurofisioldgicamente; se intenta abordar el dolor con un esquema estémulo
Srespuesta; se piensa en la existencia de un sistema que comunica del dafio, con
elementos especfficos de dolor que se trasmiten directamente a receptores o al
centro de dolor(Teorfa de la Especificidad).

Aunque se pensé que habia receptores especfficos para las sensaciones dolg
rosas y que el dolor se conducka por fibras nerviosas espec¥ficas; actualmente
se cuestiona esta teorfa de la " Espec¥ficidad "; en la cual; el dolor era ==
visto camo resultado filtimo de un sistema lineal de transmisién 3ensorial. La

relacifn existente entre la sensacibn; es considerada " Lineal " y ™ Directa "



¥ en consecuencia lineal y directa es la relacién entre la leaidén y la sensa —
<ién y entre est&(sensaci6én) y la respuesta. A partir de esta teorfa se elabora
¢l primer modelo explicativo del dolor(fig. 1), que como se puede oObmervar es un
modele lineal simple y de acuerdo con &1 la intensidad del dolor es directamente
proporcional a la magnitud del daflo tisular y la comunicacién respecto al dolor
estar{a en correspondenciasunivoca :con el estfmulo interno inferido a partir de
la lesibn,

ESTINULO SENSACION _ﬂ DOLOR | — RESPUESTA

Fig. 1 Modelo lineal simple del doler, correspondiente
a la teorfa de la especificidad.

La explicacidn que el modelo lineal simple da del dolor equipara a este —
a una sensacién simple. Melzack, 1986 menciona: " la teoria tradicional de la
especificidad propone que el dolor es una sensacién especifica y que la inten—
sidad del mismo es proporcionsl a la extensién de la destruccién tisular"(p.2).

Es importante destacar que esta declaracién hace referencia a un concepto
de sensacién que actualmente es obsoleto.

Como todo modelo lineal simple tlene un &mbito de aplicacién limitado, ya -
que, en la clinica equivale al modelo que explica perfectamente los cuadreos de—
dolor agudo y es sumamente matisfactorio en esta &rea, pero no lo es en los ——
cuadros de dolor ced'aico.

A partir de la evidencia que pone en tela de juicio la linearidad del dolor
surge la necesidad de formar modelos més complejos, de mayor amplitud y suti —

leza explicativa; es decir, se elaboran modelos multidimensionales del doler, —
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1os cuasles sui'gen de teorfias m#s complejas. EL primer modelo y probablemente
el mis conocido es el modelo de Melzack y Casey(1968);y en este modelo los au=>
tores sistematizan los fenfmenos ocurridos de la experiencia dolorosa en tres
catepgorias: sensorial discriminativoe; motivacional=afectivo y cognitivocevalua
tivo(fig. 2). Segln Melzack(1968); cada una de estas tres categorias dependen
de sistemas’ cerebrales especializadosa.

El sistema sensorial—discriminativo; dependerf de los sistemas espinales de con
duccibn rhpida; el segundo{motivacional—afectivo); de 1a influencia de los sig
temas espinales de conduccifin lentar sobre las estructuras reticulares y 1lkmbi
cas y el sistema cognitivo—evaluative; depende de las funciones del sistema —
nervioso central o neocorticales.

El arfigen del mencionado modelo de Melzack y Casey(1968); es la teorfia de
la "COMPUERTA "; dicha teor¥a propuesta por Melzack y Wall(1965); tiene como—
hfpotesis que las células de la substoncia gelatinosa ejercen inhibicién pre—
sinliptica sobre las terminaciones de fibras de todos los tamafios cusndo 8stas
hacen sinfipsis en las células transmisoras del asta dorsal; cuyos axones se pro
yectan al cerebro. Las fibras gruesas excitan la substancia gelatinosaj aumen
tando de esta forma la inhibicidn presinfipticalcerrando la compuerta); hacia =
impulsos nocivos que llegan transportados por fibras pequeflas delgadas. Las fi
bras: delgadas inhiben a la substancia gelatinosay disminuyendo la inhibieibn =
presinfiptica(abriendo 1a compuerta). El dolor se percibe cuandn se obtiens un
nivel de umbral de dispsro en las cblulas de transmisilin central. Esta teorfa
ampliamente aceptada; abarca determinantes sociales y cognitivos de la experien
cia de dolor. de acuerdo a ella es plausible suponer que el dolorj el cual es=
una actividad excitatoria en la via nerviosa periférica; sea grandemente incre
mentado como resultado de la excitacifin aumentada en el paciente(p. ej. causa_
da por un estado de ansiedad); tanto que un efecto de esta excitacilin es trans
mitidn a travBs de las vfas descendentes a la espina dorsal; asé se incrementa
la actividad anormaly 1la cual en s§ es finalmente la base para la experiencia
de dolor en estado consciente(Merskey; 1981).

Conceptualmente la teorfa de la compuerta(Melzack; 1973) es afin relevante=
para el entendimiento de los aspectos cognitivos de dolor. El fenbmeno de dolor
es visto cono constituldo por varios componentes. El dolor tiene un componente
sensorial similar a otros procesos sensoriales. Es discriminable en tiempoj ©
espacio e intensidad; sin embarmoj el dolor tiene un componente especial ser =
aversivoscognitivoemotivacional=emocional. que lleva a comportamientos disefia=
dos de escape o afrontamiento del est¥fmulo.
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SISTEMA COGNTTIVO-EVALUATIVO
PROCESO DE CONTROL CENTRAL.

SISTEMA
MOTIVACIONAL-AFECTIVO

ENTRA

SISTEMA DEL CONTROL
DE LA COMPUERTA.

SISTEMA SENSORIAL
—DISCRIMINATIVOQ.

MECANISMOS
MOTORES.

Fig. 2 Modelo Multidimensional del dolory de Melzack ¥

Casey (1968).




La importancia fundamental de esta teor¥a es que une al proceso del sistema
nervioso central vy lireas corticales superiores que estfin involucradas en ambos
sistemas diseriminativos—motivacionaly las reacciones que influyen sobre la ba
se de la evaluacifin cognitiva y la experiencia pasada. Mis que alghn otro enfo
que teorfco la teoriéia de fa compuenta enfatiza el importante papel de las vaw
riables psicollgicas y como bstas afectan la reaccifin al daolor.

Otro de los modelos multidimensionales de dolor esth basado en los plantea
mientos de Loeser{1980); en este modelo el autor propone que en la experiencia
dolnrosa hay que distinguir cuatro niveles; qus van del mis simple al més com—
plejo: 1) nocicepciliny 2) dolor; 3) sufrimiento; 4) conductas de dolor.

Siendo el primer nivel(nocicepciiin) eu la  Energiia témmica o meclinica pos
tencialmente destructiva tisular que actiia sobre las terminaciones nervicsas
especializadas de la fibra A delta C(Loesery 1980). Em un sistema de deteccifn
de dafio periferfco como menciona Fordyce(1980). El lo nivel corresponde =
al dolor el cual es definido como la experiencia sensorial provecada por la =

percepcin de la nocicepcilin(Loesery 1980).

La relacilin existente entre el primer y segundo nivel no es linealj puede
existir independientemente a los cambios dados en uno de los niveles o pueden
corresponder unBvocamente con los canbios del otro.

(Sufrimiento es el tercer nivelj propuesto por Loeser(1980); y es la respues
ba afectiva negativa generada en los centros nerviosos superiores por el dolor
y otras situsciones: plirdida de seres u objetos queridos; estrésy ansiedad. El
tiltimo componente del modelo de Loeser son las conductas de dolorj y es todo @
tipo de conductas generadas por el individuo habitualmente consideradas indica
tivas de la presencia de nocicepcibin que comprende el habla; la expresitin fa=
cialy 1a postura; buscar atenciin y asistencia mfidicajy consunir mfdicamentos o
negarse a trabajar(fig. 3).

El modelo propuesto por Loeser(1980)7 considera al dolor como un fenlmeno
multideterminado; por factores tanto orglinicos comopsicolégicosy sin embargo;®
no considera que el aspecto orglinico tenga que estar presente en todos los can
so0s de dolory es deciry que no hay una relaciéin unfivoca entre la lesilin y el
dolory por lo que puede haber casos de pacientes con dolor sin tener una causa
orglinica que lo determine.



CONDUCTAS DE DOLOR.

Fig. 3 Niveles en la experiencia de dolory; seglin
Loeser (1980).

Fordyce(1976)5 es uno de los principales autores y representantes de las
aportaciones al estudio del dolor crbnicoy de las teorfias derivadas del ankli
sis.‘ experimental de la conductaj; sobre todo de sus primeras formalaciones ==
bastlas en modelos deterministas{Ribesy 1985).
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En su propuestap las conductas de dolor pueden estar muy bien explicadas =
por la lesilin y entonces se habla de dolor respondiente y puede ser que esta ©
explicacitin no sea suficiente y haya que buscarla en las influencias anbienta®
les o los factores de aprendizajey se habla entonces de dolor operantey en este

caso la conducta estark mantenida por sus consecuencias(fig. 4).

- T T T T 1
! |
DOLOR |
RESPON~ | LESTON CONDUCTAS DE [ - - } CONSECUENCIAS |
DIENTE. DOLOR. : ]
i
L — 1
r—=—=1
DOLOR I |
opERANTE. | 7 L_ . CONDUCTAS DE »|  consecuncIAs
: | DOLOR.
Lo

Fig. 4 Explicacibn de las condcutas de dolory seglin
Fordyce(1976) .

Las conductas de dolor son un conjunto de comportamientos que desde un pun
to de vista social son significativos y ademlis son interpretados como indicado
res o seflales de lo que le sucede a la persona que los emite(Fordyce; 1976); en
el caso gque nos ocupa son indicadores de DOLOR.

Las formas que dichas conductas adquieren pueden ser dispares; algunas cos
rresponden a las verbales; gue pueden ser emitidas en forma de queja o como in

formacién especifica. Otra de las modalidades de conductas de dolor y quiz# una
de las mfis recurridas es el consumo de mbdicamentoss ademfis hay conductas como
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son camblos o pausas en la actividad; el reposo; determinados tipos de movi=
mientos o ciertas expresiones faciales o vocalizaciones.

El aprendizaje de dichas conductas puede haber sido adquiride en diferen =
tes condiciones: Ask algunas de ellas fueron aprendidas por la ensefianza expli
cita; es decir de forma verbal; otras a través de maniobras analgésicas refle=
Jjas como son los movimientos protectivos o de frotamiento, o la inmowvjlizacién;
algunas otras por imitacifin o instruccifn(ingesta de médicamentos); otras por
sus efectos en términos de evitacidn{es deciy reposo).

Con lo propuesto por Fordyce(1976)5 se puede afirmar que el dolor es una =
conductaen la cualj el aprendizaje social juega un importante papel.

W.N. Schoenfeld(1980)7 ofrece una explicacifn mhs integrada de las que se
han visto hasta el momento; segfin el autor la accifn del estfmlo lesional pro.
duce una respuesta refleja incondicionada(fig. 5}, Las conductas de dolor o de
informe son cualquier respussta que tenga una relacidn de probabilidad convernts
cional con 1a anterior. En los humanos las conductas de informe; en tanto comu
nicacionales; dependen también de la situacifin social en la que ocurren(Penzoy
1989},

ESTIMULO RESPUESTA
LESIONAL avconorcro [ T A T - Resruesta pE 1N
NADA. FORME,

SITUACION Y ENTRENAMIENTO
SOCIAL.

Fige. 5 Explicaci6n de las conductas de dolor{respuestas
de informe); segfin Schoenfeld(1980).
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Por otro lado, la Médicina Conductual reconoce que los valores, creencias -

y las expectativas del paciente se involucran ¢ interrelacionan en la salud, -
enfermedad y el padecimiento. Esta nueva drca de la Pasicologla coneidera que cada
explicacién flsiolégica del dolor contiene un elemento fasiculéglco implicito ——-
{Melzack, 1986). El enfogue incerd&sclpllnario que surgié de este modelo demues——
tra que las estrategias de auntocdntrol ¥ los rasgos de personalidad afectan de
manera espccisl las respuestas del sujeto frente al dolor{Rossenbaun, 1980; Stern
bach, 1974).

Como sBe puede observar todos y cada uno de los modelos revisados aportan més
informacién al estudio del dolor crénico; sin embargo es importante mencionar que
el trabajo realizado no retoma ninguno de ellos, ya que lo que ‘pratende es saber
8l hay caracter{sticas psicolégicas que distingan a los pacientes con dolor cré-
nico; aunque el trabajo no descarta las conductas de dolor gue son aprendidas -
a través de la Iinteraccién social del indiwviduo y que de alguna forma predisponen
o mantienen el dolor que reporta el sujeto, ya que se gonsidera que el nivel pro-
pio del estudio de la psicolégia es el de las retaciones funcionales del indivie
duo en su medio~ambiente social; siendo su unidad de anilisis tanto las conductas
de dolor como las caracteristicas psicoldgicas gque presenta el sujeto. Por tanto,
el objeto de estudio de la pasicologia dentro del campo del DOLOR no son unicamen
te las conductas de dolor, es decir loe comportamientos del individuo en un contex
‘to \sccialmente designado como " DOLOR “; sino también las caracteristicas psicold
gleas que presenta; dunque se tendrd que desarrollar e implementhr mis investiga-~
cién para conocer 8l dichas caracteristicas estan dadas desde antes de que el sud
Jeto padeciera de dolor crénico o mon una reacclén a dicho dolor.

CLASIFICACIONES CLINICAS DEL DOLOR.

Desde cualquier &rea o &mbito dn el cual se estudie el dolor, munca se mostra
ré como algo unitario y homogeneo; por lo que es necesario se clasifique de acuer
do a los criterios existentes a partir de los cuales el dolor puede caéegurizarau
de acuerdo a su Localizacién o su Temporalidad.

En la clasificacién de acuerdo a su " LOCALIZACION ", se encuentran los cua -
dros de dolor basados en un criterio anatémico en funcién de los drgance o apara-

tos involucrados o afectados. A partir de dicha clasificacidn el dolor puede ser:
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Dolor de estémago, Delor lumbar, dolor de cabsza(cefalea}, Dolor dorsal, Dolor
de extremidades{Florez Tascén, 1987).
Mientras el dolor corr a veridi a un criterio de localizacién,

asta clasificacién puede se de gran importancia en paicologia, ya gque la loca-
lizacidn del dolor o de la lesién, da zona & érpanos invelucrados pueden deter
minar diferentes tipos ‘de invalidez e incapacidades, as{ cofio representar dife
rencias en la gravedad y repercusiones de cada caso,

Hay ademds una clasificacién basada en los criterios de localizacién gene-
ral y es referida a los tejidos y Grganos implicados, as{ como a lae caracten~
risticas de los receptores nocloceptivos o de la inervacién{Penzo, 1989).

Dentro de este criterio, el dolor ge clasifica como:

a) Cuténeo o periférico, y es el dolor que coincide con una lesién en la -~
piel o mucosa y es por tanto, de localizaciSn cexterna, silendo casi siempre un-
dolor delimitado y muy bien localizado, constituido por caracteristicas claras
y bien definidas.

b) Som&tico profundo, eete tipo de dolor es localizado en loa misculos y -
estructuras osteoarticulares, es un dolor sordo, mal definido y mal localizado,
con variaciones poco claras.

c) Viaceral, el dolor visceral es un dolor irradiado o referido a zonas di
fergntes donde se encuentra verdaderamente la lesién.

Una tercera clasificacién es el distinguir el dolor comdo epicritico o pro-
topético.

El primero me refiere a un dolor sensoriaimente mis fino, mds recortado en
su cualidad y por tanto mejor discriminado y descrito por el paciente. El dolor
protopdtico es un dolor sordo, de represéntacién sensorial mis burda que el pa
clente describe y discrimina con poca prescisidn.

Por otro lado, si se toma como punto de clasificacién la temporalidad del
dolor, clinicamente puede distinguirse por su Lnicio(brusco o progresivo), su-
curso o evolucién{intermitente, continuo, con exacerbaciones esporadicas), o =
por su ritmicidad o frecuencia. Aunque desde los aspectos temporales el m&s im
portante quizés es el de la duracién a partir de la cual, se diferencia o se -

elabora una distincién entre dolor crdnico y dolor agudo.
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DOLOR' AGUDO.

En este tipo de dolor hay una predominancia de factores lesionales y existe
evidencia de nimeroscs cambics externos como son de lesién, inflamacién, o los
indicadores de la misma y las manifestaciones neurovegetativas, entre muchas
otras gue avalan dosde un punto de vista médico la existencia de dolor.

El dolor agude, es un dolor de reciente dafio o ataque, de corta duracién,-
esta tiplcamente asociado con cambios en la actividad anatdmica, que son vis-
l;oa aproximadamente proporcicnales a la intensidad percibida del estimulo, Es-
tos. camblos g8on incrementos medibles en el ritmo cardidco, en la presifn arte-
riel diastélica y sistdlica, didmetro pupilar, sudoracién palmer y la tensién-
méiscular estrfada, incrementa ademis la entrada de ox{geno en el orgénisme, la
liberacién de glucogéno en la circulacién y liberacién de la medula de epinefri
na y norepinefr{na{Sternbach, 1968, 1978).

El dolor agudo es valide indicador de lesitn o daflo tisular, y suele desa-
parecer al ser tratada la alteracldn patolégica..Su presencia tiene un alto va
lor adaptativo, ya que indica la necesidad de tomar medidad para remediar un -
proceso patolégico en marcha(wall, 1979; Barraguer-Bordas y Baycs-Rusiflol, 1983},

El cuadro de dolor agudo{Sternbach, 1986), suele presentarse en un curso '
temporal caracterfstico y por tanto previsible. Desde un punto de vista paico-
16gico, en este tipo de dolor Jueéan un’ importante papelilas respuestas bajo -
control de estimulos que actian incondicionalmente en virtud de sus propiedades
fisico-quimices o explicables en funcién de ellas.

La fage de dolor agudo tiene una comblnacién de caracteriticas que son el
dafio tisular, el dolor y la ansliedad{Wall, 1979), todas elias conforman el 11a
mado " CUADRO DE DOLOR AGUDO ". La ansiedad es una fase de tranasclcién entre -
el afrontamiento con la causa del dafio y la preparacién para su recuperacidn.
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DOLOR CRONICO.

Psicolbgicamente la distincién entre dolor agudo y crénico es muy impor--
tante, ya que es el dolor crénico su frea grimordial de estudio y aplicacién.
El cuadro de dolor erénico ha tenido tiempo y oportunidad para depender ahora
de variables psicolégicas(como son las conductas de dolor).

El dolor crénico desds un punto de vista clinice os definido como " Cual--
quier situacién dolorosa que no responde a medidas convenclonales, que dura -
seis o nfs meses "(Madeid, 1987).

Por el tiempo transcurrido, la configuracién de los cuadros dolorosos se -
hace diferente e individual. En los cuadros de dolor crénico me dan de una for
ma predominate los fené de ¢ dad, invalidez, y la exigencia de ajus

tes adaptativos y los consecuentes cambios en los eatilos de vida, constituyen
do todo esto materla prima para la aplicacién de¢ la psicologia en esta 4rea -
(dolor crénico).

En algunos de los dolores agudos, también puede encontrarse una situacidn
de incapacitacidn. Pero esta no es prolongada y el paciente lo eabe que es s6-
lo un eatado pasajero, por lo cual ne realiza cambios rotundes en eu estilo de
vida, fnicamente realizaréd sjustes momenténeos. En camblo, en los cuadros de -
dolor crénico se obliga al paciente a modificaciones en su vida futura, radi-
cales y permanentes y las perespectivas de que la situaclén evolucione en un —-—
sentido positivo son muy pocas y muchas veces basadas sSlo en esperanzas més =
que en hechoa reales.

En los cuadros de dolor crénico predominan las manifestaciones de depresi6n
" el paciente reporta disturblos en el sueflo, cambios en su apetito, decremen-
to de la libido, irritabilidad, deminteres en las relaciones interpersonales y
un incremento en las proocupaciones sométicas...las pruebas psicolégicas usual
mente demuestran un estado depresivo; la depresidn puede ser enmascarada por la
absorcién en loa sfintomas somfticos "(Sternbach, 1974,p.p 12-19).

Otros estudios emplean diferontes escalas de clasificacidn en los pacientes
con dolor crénico y muestran diferencias entre éstos y los pacientes sin dolor
por ejemplo Bond y pearson(1968), utilizaron una prueba de introversién — extro

versién y encontraron que los pacientes con céncer que presentaban dolor eran
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mia neuréticos que los gque no lo tenian y que era menos probable que los pacien
tea introvertidos recibieran algin médicamento analgésico que los pacientes ex-
trovertidos.

Al utilizar el MMPI, P{lling, Brannick ¥ Swenson{1967), encontraron resul-—
tados altos de hipocondria e histeria, frecuentemente relacicnados con resulta-
dos anormales menor elevados de depr‘éaiﬁn. Ademés se reporta la " V " paicosomi
tica, que mse dice refleja la preocupacién somitica del paciente con negaclén de
transtorno emocional(Sternbach, 1974).

Ziegler, Hassanain(1960), reportan originalmente 134 pacientes consacutiven
diagnésticados con sintomas conversivoas y encuentra que el dolor es la queja -
principal en 75 de lom casos. Purted(1951)}, en una merie de 50 pacientes con hig
teria encuentra que el dolor es un sintoma comin(56% tenia dolor de espalda, 28%
dolor de articulaciones y 62% dolor de extremidades}.

Es a partir de estas investigaciones, que surge la necesidad de elaborar una
investigacién, que tone en consideracién no unicamente caracter{aticas pslcols-
gicas de los pacientes con dolor crénico, sl no, también se considere la relae~
cién que estas .guardan con la croniciidad del padecimiento.
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CAPITULO IXI " DOLOR DE CABEZA CRONICO *.

Este sepundo capftulo tratard en su primer parte los datos Koo
bre la prevalencia del dolaor de cabeza crénico, en diferentes pai-
ses; la importancia que reviste el conocimicntode dichos datos es
grande, ya que a través de ellos se podrd apreciar la magnitud de
este padecimiento en diferentes partes del mundo; avaldndose asi-
lo importante que es el hacer investigacidn que ayude no sdéle al -
tratamiento de) deleor d¢ cabeza crénice, si no también a su preven
cidén. La segunda parte hablard de las clasificaciones clinicas -
del dolor de cabeza, ya que estas son la basc de muchas investiga-
ciones y por tanto sc¢ hace indispensable conocer cuales son los a-
vances en esta 4drea; por ltimo se expondrdn las caracter{sticas -

paicoldgicas de los pacientes con dolnr de cabeza crdnico,

PREVALENCIA DEL DOLOR DE CABEZA.

En la vltima década uno de los problemas que ha incrementado =
considerablemente tanto su incidencia, como su prevalencia, es el
" DOLOR DE CABEZA CRONICO ", tanto que en 1980 las estadisticas --
mostraron que en los Estados Unidos habfa 15 millones de . personas
que padecian de las conocidas migrafias y otros 30 millones de per-
sonas sufrfan de difercentes tipos de cefaleza incapacitantes(Execu-
tive Health Report, 1981).

En Estados Unidos el doloar de cabeza estd considerado dentro -
de los 14 principales motivos de consulta médica({Delozier y Gagnon,
1975); una quinta parte de la poblacién perdfa en 1980 anualmente
124 millones de dias trabajo por el dolor de cabeza. Ademds aproxj
madamente 45 millones de¢ estadunidenses gastaban 1.200 millones de
d
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dolares al afio en aspirinas y diversos médicamentos para el do&or
de cabeza(Executive Health Report, 198t).

En Inglaterra este tipo de dolor se ubica dentro de los diez
padecimientos mis frecuentes(Martin, 1983), 4 de cada 5 personas -
sufren de dolor de cabeza desde hace mas de un afin; en Alemania el
33% de las personas.padecen dé dolor de cabeza frecuentemente y de
intensidad considerable, el 14% tiene dolores de cabeza severos o
muy severos{Zens, 1983).

En Finlandia, en afios recientes ¢l dolor de cabeza crénico fue
reportado en 73% de las mujeres y el 57% de los hombres, en un es-
tudio rcalizado en una poblacién de 281 personas(Nikiforow, Hokra-
ven, 1978}; en Nueva Zelanda se reporté dolor de cabeza en 39% de
hombres y 60% de mujeres{Paulin, Waal-Manning, Simpson, 1985); re-
portes de estudios en Africa mencionan que el dolor de cabeza(en -
particular las migrafas) es un dolor muy raro; un estudio reciente
en Rhadesia reportéd "...El dolor de cabeza, un problema comin en -
otros lados, fue raramente una queja..."{Levy, Axton, 1973,p.p ).

En un estudio de una poblacién urbana de Africa se reportd una
historia de dolor de cabeza recurrente en 20.2% de las mujeres y un
17.6% de hombres{levy,1983), y en una poblacién de Nigeria se ecn -
cnnLré una prevalencia de migrafia de §.3%{0suntokum, Adeuja, Schien
berg, 1987).

México no cuenta con e¢stadisticas al respecto, sin embargn, sre
sabe que los desérdenes psicofisiolégicos ocupan un importante lu-
gar dentro de los nueve principales problemas de salud mental(De -
La Fuente, Puche y Medina, 1985).

A pesar de esta falta de informacidn en nuestro pais, en un ei\ué;o
realizado en el Hospital General de Ecatepec, s¢ encontré que de —
una muestra de 180 sujetos cefaleicos, 148 fueron mujeres y 32 hom
bres{Rojas y Figueroa, 1991).

Es importante destacar ¢l punto de la falta de informacién esta
distica en México, la cual esta por demas decir que no sdlo es con
respectos al dolor de cabeza) sobre la prevalencia de un paciente
tan comin, ya que ni las instituciones que reunen informacidn so-
bre diferentes padecimientos, cuentan con tal infarmacién.

Comn s¢ pucde observar con los datos mencionados, la queja de
dolar de cabeza es un fendmeno frecuente, sin embargo, s6lo en aflos

recientes se han realizado estudios epidemiolégicns al respecto.
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Se pucde afirmar que el dolar de cabeza es y aparentemente ha
sido un frecuente sindrome de dolor. Este padecimiento se ha repop
tado tanto en America como en la socicedad occidental europea, en -
porcentajes muy altos de su poblacidn. El dolor‘de cabeza severo -
ha sido repertade como prevalente de varias socicdades & nivel mun
dial(0lsen, 1990). Si la previlencia varfa con los diferentes grus
pos socioecondémicos de la poblacién cs algo que aln permanece en -
duda. El dolor de cabeza severo es por razones aidn desconocidas mds
comin cn mujeres, casadas, que provienen por lo general de zonas -
urbanas, principalmente amas de casa y de mediana edad.

) Palacios, et al(1991), en un estudin realizado con una muestra
de cefaleicos del Hospital General de Ecatepec; reportan una mayor
prevaleacia del dolor de cabeza crénico en mujeres{61l de los 70 su
jetos que conformaban la muestra}, teniendo una edad promedio de
32 aiflos para las mujeres y de 38 para los hombres, en el grupo des
mujeres la categoria ocupacional que predominé fue las que se dedi
caban al hegar(con un 64%), y en 1os hombres fue la categoria de =
empleados{con un 55%), para las mujeres ¢l porcentaje mis alto en
estado civil Fue casadas(65%), siendo este mismo para el grupo de
hombres(66%); en cuanto a la escolaridad en el grupo femenino pre-
dnmlné el nivel de primaria con un 54% y en el masculino este mismo
nivel con un porcentaje de 44%.

Rojas y Figueroa(1991), corroboran estos datos, reportando, --
que de una muestra de 180 sujetos con dolor de cabeza 148 fueron -
mujeres y 32 hombres, en el grupo de hombres predominaron los casa
dos(54.8%), empleados(62.5%) y con una escolaridad a nivel secunda
ria(43.8%); en cuanto a las mujeres el estado civil " Casadas", es
también el mis frecuente{74.8%), las que su ocupacién era el hogar
fue mis frecuente(76.5%) y con una escolaridad de primaria comple-
ta.

Es comin una historia familiar positiva al padecimientn, aunque
el papel exacto de la genética es todavia desconocido(Martin, 1983);
Rojas y Figuerna(199l), reportan que en Jos sujetos masculinos(32
en total), la mayoria no reporta antecedentes familiares cnn el mis
mo padecimiento(cefalea) y Jos que 1o hicieron se distribuyé homo.
geneamente la muestra entre, padre, madre y hermanns con cefalea,
en las mujeres sdlo una tercera parte no reparta dichas anteceden-
tes, el resto informa que son madres y hermanos los que padecen de

dolor de cabeza crénico. El 33% y ¢l 25% de hombres y mujeres, res
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pectivamente l'cpm‘bnrm\(en el ‘citada, eﬂtudin) una him;m*ia de’ mis—-

de un antecedente Eamxliar. :
CLASTFICACIONES Y DIAGNOSTICO DEL “BOLOR’ DE CABEZA CRONICO:

Como se ha dichn, la cefalea es el sintomas mids comin del hom--
bre civilizade, sin embargo, ¢s poco frecuente que las cefaleas y
sobre todo las crdénicas tengan su origen en un padecimiento argdini
con, por lo tanto, puede inferirse que casi siempre las cefaleas re
presentan una incapacidad relativa del individuo para manejar las
contrariedades de la \'i;ln; un sintoma que refleja més una altera--
cién subyacente del pensamiento o la conducta, que una enfermedad
estructural del sistema nervioso.

Hay que recordar que el diagnéstico de Cefalea, depende a menu
do de que el paciente describa sus sintomas. No hay prucbas clfni-
cas especificas para muchos sindromes dolorosos dentro de los -
cuales podrian incluirse las migrailas cldsica y comin, cefalea ten
sional y neuralgfas(Dalessio, 1084).

Por 1o anterior es importante disponer de una clasificacidn que
apnrte las bases para una terapéutica adecuada{ya sca médica, psi-
colégica o ambas).

En 1962, el Comitte Ad Hoc, del instituto Nacional de Neurolo
gia y Desordenes Comunicativos, clasificé leos desordenes de dolor-
de cabeza y dio una breve descripcién de varieos de estos sfndromes.
El documento elaborado por dicho comite presenta un sistema de cla
sificacidn que contiene quince categorias(fig. 6)de dolor de cabeza
(Ad Hoc Comitte on the classification of headache, 1962) y ha ser-
vido como base de la investigacién en el campo del dolor de cabes-
za.

Para prapésitos de discusidén,Diamond y Dalessio(1978), reducen
las quince categorias elabnradas por el Comite Ad llac a tres grupos
generales de desordenes de dolor de cabeza y son:

1) dolor de cabeza por inflamacién o traccién.

2) cefalea de origen vascular,

3) dolor de cabeza por contraccidn miscular (fig. 7).

En el grupo de dolor de cabeza por traccién ¢ inflamacidn se -
comprenden las cefalecas que acompaflan enfermedades orgdnicas del -
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CLASSIFICATION OF HEADACHE.

Ad Hoc Committe on Classification of headache.
TABLE OF CONTENTS.
1. Vascular Headache of Migraine Type.
A. "Clasic" Migraine.
B. "Common" Migraine.
C. "Cluster" Headache,
D. "Hemiplegic" and "Ophthalmoplegic" Migraine
E. "Lower-=Half" Headache.
2, Muscle-Contraction Headache.
3. Combined Headache: Vascular and Muscle Contraction.
4. Headache of Nasal Vasomotor Reaction.
5. Headache of Delusional, Conversion, o Hipochon-
driacal State. '
6., Nonmigrainous Vascular Headache.
7. Traction Headache.
8. Headache Due to Overt Cranial Inflammation.
9-13. Headache Due to Disease of Ocular, Aural, Nasal and
Sinusal, Dental, or Other Cranial or Neck Structues.
14. Cranial Neuritides.
15. Cranial Neuralgias.
Fig. 6 Clasificacién del dolor de cabeza

(Comite Ad Hoc).
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CLASIFICACION DE LAS CEFALEAS.

1. CEFALEA VASCULAR.

MIGRANA
1. Clédsica
2. Comfin
3. Hemipléjica Migrafia
4. Oftalmopléjica complicada.

En racimos{histamfnica)
Vascular Téxica

Hipertensiva

2. CEFALEA POR CONTRACCION MUSCULAR.

1. Osteocartritis Cervical
2, Miositis Crénica

w

CEFALEA POR TRACCION E INFLAMATORIA.

1. Lesiones Ocupativas (tumores, edema,
hematoma, hemorragia cerebral).

2. Enfermedades Oculares, Oticas, Nasales,
Farfngeas, Dental.

3. Infeccidn.

4. Artritis, Flebitis(neuralgias craneales).

5. Enfermedades Vasculares Oclusivas.

Fig. 7 Clasificaci6én de las cefaleas(Dalessio y
Daimond, 1978).
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cranes o sus componentes, incluyendo el cerebro, meninges, arte-s
rias, venas aojos, dientes, narfz y senos paranasales(Diamond y —=
Dalessio, 1978). Las cefaleas por traccidén son aquéllas que se o=
observan en las lesiones ocupativas del encefalo, tales come tumo-
res, hamntomas, abscesos o edema cerebral de cualquier etjologia.
En esta categoria o grupe estdn incluidas las cefaleas inflamata--
rias originadas por enfermedades de los orgdnos especiales de los
sentidos y los dientes, asi coma las neuralgias craneanas princi-
pales incluyendo las ncuralgfas del trigémino(Diamond y Dalessia,
1978).

Las cefaleas vasculares incluyen a la migraiia clisica y comiin,
migrafia hemiplejica, nftalmoldgica, ccfaleas en racimos o histami-
nica y cefalea vascular téxica. Este tipo de cefalea vascular com
parten la tendencla hacta la vasodilatacidn, este fenbmeno repre--
senta la fase dolarnsa del ataque migrafioso. También presenta una
fase de vasoconstriccidn que es la responsable de los fendmenos -
sensoriales no deolorosaos que preceden al dolor(Dalessio y Daimond,
1978).

Por idltimo, probablemete la forma mis comin de dolor de cabeza
es la que se relaciona con la cantraccién de los misculos de la -
cabeza y cuello lo cual provoca un dolor sordo en forma de banda,-
persistente con duracidén que va de dias a meses(Diamend y Dalessio,
1978).

Aunque como se seilald anteriormente, la clasificacién elabora-
da por ¢l Comite Ad Hoc, ha servide para multiples investigaciones
y representé un avance en esta drea, ahora dicha clasificacién es
insuficiente tante para el investigador, como para el trabajo cli-
nicn, ya que se ha observado que los criterios emplcados para la -
clasificacién no son los que comunmente se¢ encuentran en la aplica
cibén elfinica y los criterios de clasificacién se basan en la tearfa
més que en la prictica,

Tratandn de salvaguardar las deficienci=s que presenta en la -
priactica, la clasificacién del Comite Ad Hoc, se cred la sociedad-
internacional de dolor de cabeza(DSHO en 19831).

En 1985, la comisién de la socicedad internacional de dolor de
cabeza, disefié un comite de clasificaciéfi{Olsen, 19904. Despues -
de tres afios de intenso trabajo de 100 expertos mundiales el comite
publicé un documento muy extensn, el documente forma la base de la
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clasificacidn del dolor de cabeza; en la aueva internacional c];sl
ficanidn de las enfermedades(ICD), de la organizacién mundial de -
la salud y que ha sidn apnyada per la Federacidn mundial de neuro-
logfa. El comite diseiid un nuecvo sistema de clasificacién del dolor
(Fig. 8)y criterios diagnésticos (fig. 9).

ias diferencias. cxistentes entre estas dos clasificaciones del
dalor de cabeza, son muy importantes para 1as posteriores investi-
gaciones, ya que por un lado la clasificacidén del Comite Ad Hoc es
tablece unicamente 15 tipos de dolor de cabeza con caracteristicas
muy bien definidas en cada tipo de dolor de cabeza, sin dar la po-
sibilidad de no encontrar todas las caracteristicas preestablecidas
por otro lado la clasificacidn claborada por ¢l comite de la comi-
sién de la sociedad internacional del dolor de cabeza, establece -
un criterio de clasificacidn mis amplio que permite por el hecho -
de estar basado en datos empiricos, ser mds [lexibles y encontrar-
por tanto diagndstices para cada deolor de cabeza.

La neuralnga encatgada de dar los diagnésticns, de los paciens
tes del estudio que se elabord, se basd en la clasificacidn elabo-
rada por el Comite Ad lac.

, Para el presente trabajo, la cefalea tensional que es la mis -
frecuente de todas las cefaleas descritas, constituyendo cl 80% de
Jas cefaleas diagnosticadas cn la ¢linica neuroldgica{0lsen, 1990},
ésta se debe a la contraccidén de los misculos del cuello y de la -
cabeza y generalmente es bilateral a la palpacidn manual se sienten
los misculos tensos, el dolor e¢s sardo, sastenidn, persistente, s
métrico, uniforme y a menudo es descrito por los pacientes como una
sensacién de presidn, tirantes y peso o malestar; con localizacién
preferente cn la regién frontal, el vertex y la regidn occipital;-
otra localizacidn es un dolor en banda en torno a la circunferencia
¢raneal o uniforme en toda - la cabeza, su intensidad es variable y
pucde durar desde una hora hasta varios dfas y en ocasiones dura -
todo el periodo de vigilia. En general nn hay antecedentes familia
res de importancia, ecste tipo de cefalea suele presentarse ante una
situacidén tensionante y no es frecuente gque se acompaile de vémito,
manifestaciones visuales o digestivas; es un dolor crdénico que no
se debe a una lesién orgdnica demostrable y en cuya etiolégfa in--
fluyen elementos de naturaleza psicoldgica.

La cefalea vascular o migraila esta cstrechamente ligada a sie«
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TABLE I CLASSIFICATION OF PRIMARY HEADACHE.

1. MIGRAINE.

1.1 Migraine withou aura
1.2 Migraine with aura
1.2,1 Migraine with typical aura
1.2.2 Migraine with prolonged aura
1.2.3 Familial hemiplegic migraine
1.2.4 Basilar migraine
1.2.5 Migraine aura withou headache
1.2.A Migraine with anute onset aura
1.3 Ophthalmoplegic migraine
1.4 Retinal migraine
1.5 Childhood periondic syndromes that may be
precursors to or associated with migraine
1.5.1 Benign paroxysmal vertigo of chil-
dhood.
1.5.2 Alternating hemiplegia of childhood
1.6 Complications infarction
1.7 Migrainous disorder not fulfilling abo~
ve criteria

2, TENSION TYPE HEADACHE.

2.1 Episodic tensian type headache
2.1.1 Episodic tension type headache -~
associated with disorder of peri-
cranial muscle
2.1.2 Episodic tension bype unassociated
with disorder of pericranial muscle
2.2 Chronic tension type headache
2,2.1 Chronic type headache associated

with disorder of pericranial muscle

Fig. 8 Clasificacidén del dolor de cabeza(Olsen, 1990).
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2,2,2 Chronic tension type headache un-
associated with disorder of peri-
cranial muscle

2.3 Headache of the tenaion type not fulfi-
11ing above criteria

CLUSTER HEADACHE AND CHRONIC PAROXYSMAL 4
HEMICRANIA

©w

3.1 Cluster headache

3.1.1 Clustar headache psriodicity unde
termined

3.1.2 Episodic cluster headache

3.1.3 Chronic cluater headache
3.2 Chronic parosxymal hemicrania
3.3 Cluster headache-like disorder

not fulfilling above criteria

-

MISCELLANEOUS HEADACHE UNASSOCIATED WITH -
STRUCTURAL

4.1 Idiopathic stabbing headache
4.2 External compression headache
4.3 Cold stimulus headache
4.3.1 External application of a cold -
stimulus
4,3.2 Ingestion of cold stimulus
4.4 Benign exertinnal headache
4.5 Benign cough headache
4.6 headache associated with sexual activity
4.6.1 Dull type
4.6.2 Explosive type
4.6,3 Postural type

Fig. 8 Clasificacién del dolor de cabeza(0lsen, 1990).

Continuacién.
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TABLE 2 DIAGNOSTIC CRITERIA FOR MOST IMPORTANT PRIMARY HEADACHE.

1.1 MIGRAINE WITHOUT AURA.

A. At least 5 attacks fulfilling B-D
B. Headache attacks lasting 4~72 hours -
{untreated or unsuccessfully treated)
C., Headache has at least 2 of the following
characteristics
i. Unilateral location
2. Pulsating quality
3. Moderate or severe intensity
4. Aggravation by walking stalrs or si-
milar routine physical activity
D. During headache at least one of the fo-
1llowing
1. Nousea and/or vomiting
2. Photophobia and phonophobia

1.2 MIGRAINE WITH AURA.

A. At least 2 attacks fulfilling B
B. At leaat 3 of the following 4 characte-
ristics
1. One or more fully reversible aura ~
symptoms indicating focal cerebral -
cdftical and/op brgihnustemndysfunction
2. At least one aura symptom develops -
gradually over more than 4 minutes or
2 more symptoms occur in succession
3. No aura symptom leasts more than 60-
minutes. If more than one aura symptom
is present, accepted duration is prg
portionally increased

Fig. 9 Criterios diagndésticos del dolor de cabézn,
(01sen, 1990), _ 28 -



4. Headache follows aura with a free inté£
val of less than 60 minutes(It may also

begin before or simultaneously with

aural.

2.1 EPISODIC TENSION-TYPE HEADACHE.

the

A. At least 10 previous headache episodcs
fulfilling criteria B-D listed below.-~

Number of days with such headache.

Headache lasting from 30 minutes Lo 7

days.

At least 2 of the following pain charag

teristics.

1. Pressing-tightening(nonpulsatig) qua

lity.

2. Mild or moderate intensity.

3. Bilateral location.

4. No aggravation by walking stair
tine physical activity.

Both of the following.

1. No nauseas or vomiting(anaorexia
oceur) .

2. Photophobia.and phonophobia are
absent or one but not the other

presesnt .

3.1 CLUSTER HEADACHE.

A.

At least § attacks fulfilling B-D

rou

B. Severe unilateral orbital, supraorbital

and/ar temporal pain lasting 1§ to
minutes untreated.

180

Hteadache is associated with at least one
of the following signs that have to be

present on the pain side.

Fig. 9 Continuacién.
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1. Conjunctival injection.
2., Lacrimation.
3. Nasal congestion.
4. Rhinorrhea.
5. Forehead and facial sweating.
6. Miosis
7. Ptosis.
8. Eyelid edema.
D. Frequency of attacks: from I every other

day to 8 per day.

Fig. 9 Criterios diagnésticos del dolor de cabeza
’ (Olsen, 1990).
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tuaciones de estrés o frustrantes; esx un episaodio de cefalea que -
er residuante unilateral en principin, con frecuencia precedidn y
acompaflade de transtornos visuales o digestivos{nduseas, vamito),
¥ puede ser muy intensn y las crisis duran de varias horas(de 2 a
24 hrs.), con desaparicién total de los sintemas entre uno y otro
episndin; las manifestacinnes sensoriales(fosfenos, fotofobia, acd
feno) pueden preceder a la crisis{aura) n acompafiarla. Su origen -
se considera es una vasodilatacidn cuya causa no es bien conocida,
aunque hay pruebas que sugicren la existencia de un factor neurogé
nico. Suelen ser mds frecuentes en personas obsesivas, rigidas y -
perfeccinmistas que reprimen la ira por diversos mecanismos de con
trol.

La migrafia es clasificada como cldsica, cuando antes del episa
din de dolor se rcportan prodromos, ya sean, visuales, sensoriales
o motores; en ausencia de estos la migraiia se clasifica como migra
ila comiin.

'Existe ademds un tercer tipn de dolor de cabeza que debe ser-

.considerado, es la cefalea mixta o dolor de cabeza combinadn(varcu
lar y por contraccidn miscular), en donde coexisten signos y sin-

tomas de ambos tipos durante los ataques de dolor.

CARACTERISTICAS PSICULOGICAS DE LOS PACIENTES CON DOLOR DE CABEZA
CRONICO.

Partiendo de la evidencia de que el dolor es un fendmeno psi -
coficriolégico y como tal es multideterminadn(Penzo, 1989); ahara -~
las variables psicofisiologicas que lo determinan tienen una mayor
importancia, tanto en ¢l inicio como en el desarrolle y mantenimien
tn del dolar crdnice. En las dos tiltimas décadas ;1 conacido doloe
de cabeza(crénico), ha tenido particular atencidn por parte de los
profesrionales de la psicologia, concentrande en un inicie principa}l
mente su interds en la elaboaracién de técnicas de tratamiento no -
farmacnlégicas(comn son la Retroal imentacidn bioldgica ¥y el entre-
namiento en relajacién), afrontamiento y tomando en cuenta los ade
lantos en esta drea, ahora las investigaciones sabre el tema, se -

han multiplicado y diversificado, involucrande ya los aspecctos fi-
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aiolégicos relacionados con el dolor de cabeza(Philips, 1978; Phi-
lips y Hunter, 1981), por un lado y por otro los aspectos psicaold-
gicos o caracteristicas psicnldégicas de ¢stos pacientes(Arena, An-
drasik y Blanchard, 1985; Rappapart y McArnulty, 1987).

En los estudins psicelégicos de estos pacientes{con ccfalea ten
sional), se menciona que dichos pacientes presentan impertantes sin
tomas de ansiedad, baja tnlerancia a la frustracién, hipocondria y
en muchos de los casos tendencia a caer en estados depresivos., En-
estos pacientes el estrés cmncional, la Fatiga o las estimulos sen
soriales intensos pueden descencadenar la cefales tensional(Martin,
1983},

De manera general se ha descrito a este paciente, con una per-—
sonalidad predispuesta al dolor psicogenico. Engel(1959}, 1o des==
cribe come un paciente cronicamente deprimido, melancdlico, con sep
timientos de culpa y autodevaluacidn,sucle carecer de entusiasmo y
¥ en ocasiones presenta tendencias masoquistas, busca las situacip
nes "dolorosas y reacciona negativamente al exito personal.

Se sabe ademds que son pacientes que tienden al aislamiento so
cial, no tienen las habilidades necesarias para defender sus deree
chos, expresar molestias, enojo, sus afectos, opiniones o negarse
en situaciones injustas(Blanchard, Andrasik, 1989; Cotler y Guerra,
1979; Colin y Steward, 1986; Palacios, 1991).

Uno de los aspectos psicolégicns que con mucha frecuencia se ha
relacionado con el dolor crénico es la depresién(Fordyce, 1976; Rg
mano y Turner, 1985), aunque es poco lo que sc sabe acerca del pa-
pel que Jjuega la depresidén en el origen, desarrollo y mantenimiento
del dolor crénico o visceversa(Romano y Turner, 1985; Sternbach, -
1974). Es abundantemente citada en la bibliografia el que en los -

cuadros de dolor crdnico predominen manifestaciones de depresidn(
Lascelles, 1966; Blanchard, Andrasik, 1982; Phillips y Jahanshahi,
1985; Palacios, 1987). Por otro lado, en estudios realizados en -
muestras mexicanas, corroboran la existencia de puntajes altos de-
depresién en pacientes sufridores de dolor de cabeza crénico, a -
través del inventarie de depresidén de Beck(Ramos, 1989; Rojas y Fi
gueroa, 1990).

Ademds se ha reportado que los cefaleicos presentan més tenden
cias perfeccionistas gue sus controles{Schmidt y col., 1090; Blan-
chard y Andrasik, 1989). Un estudie rcalizado por Palacios,( 1991))
-~ concuerda en afirmar que los sufridores de cefalea, presentan -
mis tendencias perfeccionistas que sus controles,

- 32 -



Aunque son muchas las investigaciones que repnrtan las caractg
risticas psiceldgicas que se pueden encontrar en los pacientes ce-
faleicos, es mAs lo que se desconoce que lo que se sabe hasta aho-
ra; por ejemplo, se ignora si estas caracteristicas psicolégicas,=
estuvieron como parte de la personalidad del sujeto desde antes -
del padecimiento o surgen y coexisten con €1, o s{ varfan a través
del tiempo, es decir, sf{ la cronicidad del padecimiento(cefalea)--
trae consigo combios en las caracteristicas psicolégicas del pa-v«
ciente. Autores como Sternbach(1974; 1978) y Phillips y Jahanshahi
(1985), reportaron que si hay un deterioro de la personalidad del
sujeto relacionado al nGmero de afios que llevan de padecerlo, pero
la bibliografia es escasa y no es consistente.

Estudios realizados con la aplicacifin del MMPL{Pilling, Branni
ck y Swenson, 1967), sefialan la presencia de altos puntajes de hipo
condrfa e histeria, constantemente asociadoes a puntajes menores de
depresién, en pacientes con dolor. Mostrando la " V " psicosomdti-
ca, que refleja la existencia de una preocupacién somética, con =<
la negacién de problemas emocionales. Aunque estos resultados no -
ponen en claro si estas diferencias reflejan un cambio de la persa
nalidad secundaria al dolor, o sf{ se trata de un desajuste previo-
al dolor.

Sternbach(1974}, en un estudio realizado con pacientes con do-
lor lumbar, comparé a los que tenian doler de menos de secis meses~
de duracién, con un scgundo grupo cuyoc sintoma habfa durado méds de
seis meses; encontrando en ambos grupos la triada psicosomftica =
"'V ", al aplicar el MMPI, pero finicamente los pacientes crénicos
({més de seis meses), mostraron resultados dentro de leos rangos --
normales. Sternbach sugiere que hay una evolucién de los perfiles
de personalidad anormal con la cronicidad, es decir, al avanzar la
enfermedad los pacientes se interesan mfs en su dolor y se depri -
men més.

Los pacientes que fueron sometidos a cirugfa, que obtuvieron -
alivio a su dolor mostraron una red uccién de los resultados de -
histeria e hipocondria, en comparacién con los que no obtuvieron -
alivio. Los resultados de este estudioc apoyan la idea de que el do
lor crénico continuo produce cambios emocionales en el paciente --
que lo padece.

Phillips y Jahanshahi(1985), realizaron un estudio de las ca-
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racteristicas psicolbgicas de una muestra de pacientes con dolor de
cabeza crénico, que inclufa pacientes con migraiia clésica y comfin-
¥y pacientes con cefalea tensional; la comparacidn de los grupos es
tuvo definida en términos de la cronicidad del dolor de cabeza; ge
encontré que augellos pacientes con una larga historia de dolor de
cabeza, tuvieron altos niveles de transtorno conductual y fuerte
vinculo entre las experiencias de dolor y ambos niveles de sumi -
8ién y patrones de afrontamiento conductual. A diferencia del es
tudio de Sternbach{1974), en este e¢studio no se encontré relacién
entre altoa niveles de depresibn y cronicidad del dolor de cabeza.
Por otro lado, los estudios de Pilowsky(1976), realizados con=

el cuestionario para las enfermedades de la conducta no muestra -

que los cambios en los patrones ‘de conducta tengan relacidn con la
duracibén de la enfermedad, en pacientes con sintomas que van des--
de las seis semanas a los 60 aiies de padecimiento. El autor argu -
ment6 que las caracter{sticas de los pacientes, as{ como las acti-
tudes hacia la enfermedad me establecen cuando sec presenta ésta y

no como consecutencia de ella.

Es a rafz de esta inconsistencia y escases de informacién al -
respecto, que surge la necesidad de investigar, si los paclentes -
que padecen dolor de cabeza desde hace varios aflos(periodo de evo-
lucién mayor de 10 afios) presentan caracterfsticas psicolégicas di
ferentes a los pacientes con este mismo padecimiento pero con un
periodo de evolucién menor{menvs de 10 afios).

Cualquier dato al respecto, serf de suma importancia, princic-
palmente para decidir sobre las opciones de intervencifn terapéuti
ca, las cuales, no s6lo deben atender al " DOLOR DE CABEZA ", si
no también a sus complicaciones.
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CAPITULO III " METODO “.

PROBLEMA:

¢ Existen diferencias psicolégicas entre los pacientes cefa--
leicos que presentan diferentes periodos de evolucibn ?

OBJETIVOS GENERALES:

. Determinar el perfil psicolégico de los pacientes cefalei-- '
cos con un periodo de evolucibn menor o igual a 10 afios,a través
de una aproximacién multimodal.

. Determinar el perfil psicolégico de 1los pacientes cefaleix-
cos con un periodo de evolucién mayor de 10 afios, a través de una

aproximacién multimodal.

OBJETIVOS PARTICULARES:

« Determinar las caracterfsticas de depresién de los pacientes
cefaleicos, a través del inventario de Depresién de Beck, en la ==
condicibn de periodo de evolucién mayor de 10Q afios.

+ Determinar los Temores de los pacientes con dolor de cabeza-
ecrénico, a través del inventario de Temores, en la condicién de -
periodo de evolucién mayor de 10 afios.

. Determinar el deficit asertivo total de los pacientes cefa--
leicos, por medio del inventario de afirmatividad, en la condicién
de periodo de evolucién mayor de 10 afios.

. Determinar el perfil de ideas irracionales de los pacientes

cefaleicos, por medio del inventario de Ideas Irracionales, en la
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condicién de periodo de evolucién mayor de 10 afios.

+» Determinar el perfil de personalidad del paciente cefaleico,
a través del inventario multifésico de la personalidad Minesota ==
(MMPI), en la condicién de periodo de evolucién mayor de 10 ailos.

« Determinar las caracter{(sticas de depresi6n de los pacientes
cefaleicos, a través del inventario de depresién de Beck, en la -
condiciébn de periodo de evolucién menor. de 10 afios.

. Determinar los Temores, de los oefaleicos, a través del in--
ventario de Temores, en la condicién de periodo de evolucién menor
10 aflos.

. Determinar el deficit asertivo total de los pacientes cefa--
leicos, por medio del inventario de afirmatividad, en la condicién
de periodo de evolcuibn menor de 10 aflos.

« Determinar el perfil de Ideas Irracionales de los pacientes
cefaleicos, por medio del inventario de Ideas Irracionales an la -
condicifn de periodo de evolcuién menor de 10 aflos.

- Determinar el perfil de personalidad del paciente cefalei--=
¢o, a través del inventario multifésico de la personalidad Minesota

{MMPL), en la condicién de periodo de evolucién menor de 10 aflos.

VARIABLES:

+ Variables independientes no activas(Kerlinger, 1975):
- Periodo de evolucién.

« Variables dependientes:
= Indice de depresibn.
< Indice de Temores.
= Indice de afirmatividad.
= Perfil de ideas irracionales.

= Caracterfsticas de personalidad.
. Variables criterio de inclusién:

Para que los sujetos fueran incluidos en la muestra era necesa

rio cumplir los asiguientes criterios:
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1) Periodo de evolucién .= antecedentes de dolor de cabeza de-
por lo menos seis meses de evolucidn. i

2) Personas de ambos sexos, mayores de 15 ailos y menores de 60
afios, que acudieron a la clfnica de dolor del Hospital General de-
Ecatepec " Dr. Jose Maria Rodriguez ", por padecer dolor de cabe-=
za crénico.

3) escolaridad: Todos los sujetos debian saber leer y escribir
como minino, y no presentar problemas de comprensifn considerables.

4) No fueron aceptados aquellos pacientes cefaleicos con histo
rias clf€nicas orientadas a los padecimientos siguientes:

a) sintomatolégia neurolégica diversa y en especial
crisis convulsivas episbdicas o cuadros epilépticos, antecedentes=
de traumatismo craneoencéfalico, padecimientos cerebrovasculares,
neuralgfas(del facial, trigémino, glosofaringeo y occipital).

b) anemia clfnica o de laboratorio.

c) hipertensién arterial.

d) Pacientes con hébitos de higiene deficiente, —»
consumo indiscriminado de carne de cerdo o antecedentes persona-—
les o familiares de teniasis por Tenia Solium.

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

£) otitis, mastoiditis e inflamaciones del conducto
auditivo externo.

g) anomalfas anatémicas o traumatismo de la narfz.

h) patologia oftalmica(irritacidén o inflamaciones -
cenjuntivales, defectos de refraccién como astigmatismo).

i) alcoholismo créniceo.

J) padecimientos de la columna cervical, traumatis
mo, inflamatorios.

k) patologfa infecciosa o inflamatoria de vfas res.
piratorias altas.

1) antecedentes inmediatos de padecimientos de natu
raleza téxica 0 alergfa.

Tambi&n se descartaron los pacientes en los cuales los siguien
tes estudios revelaron alteracién.
1) radiografia de cranco{AP, Laterales, Y Towne).
2) fondo de oja.
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DEFINICION DE TERMINOS:

< Periodo de evolucién: Espacio de tiempo durante el cual se -
ha desarrollado el padecipeinbo(cefaleu).

= Indice de depresi6n: Serd el puntaje obtenido en cada sujev
to, con el inventario de depresifn de Beck y col.{19641).

« Indice de temores: Puntaje total obtenido en el inventario «
de temores(Wolpe y Lang, 1969},

- Indice de afirmatividad: Serd el deficit asertivo total, obs
tenido de cada paciente con el inventario de afirmwaividad de -
Gambrill y Rickey(1975).

= Perfil de Ideas Irracionales: Estarf dado por el porcentaje-s

en cada escala del inventario de ideas irracionales de Jones(1968).
+ Caracter{sticas de personalidad: Seran obtenidas por los per

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

del inventario multiffsico de la personalidad Minesota{MMPI), Nu-:

fiez(1979).

SUJETOS:

Fueron evaluados por un grupo de psicolégos, un total de 26 su
jetos, de los cuales, 13 presentaron dolor de cabeza crénico con un
periodo de evolucién menor de 10 aflos y 13 que tenian una cronici-
dad de su dolor de cabeza de mds de 10 aflos. Los sujetos fueron cap
turados a través de letreros colocados en diferentes puntos del «w
Hospital General de Ecatepec " Dr. Jose Maria Rodriguez ',

més aquellos que acudieron al servicio de Clfnica de Dolor de dicho
Hospital, que presentaban los criterios de inclusién preestablecis
dos.
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MATERIALES:

1) Inventario de depresién de Beck{Beck y col., 1961).

2) Inventario de temores(Wolpe y Lang, 1969).

3) a. Una adaptacién del inventario de afirmatividad de Gam=-
brill y Rickley(Gambrill y Rickley, 1975).

b. Matrfz de asercién de Cotler y Guerra(1176}; adaptada =

por Palaclos{1985).

4) Inventario de ideas irracionales{Jone, 1968).

5) Inventario multifﬁsico de la personalidad Minesota(MMPI).

DISERO:

Por las caracteristicas de la investigacién, el disefio que se
empleo fue un disefio "Ex postefacto™. Este tipo de disefio es una
hisqueda sistemdtica empfrica, en la cual el cientifico no tiene =
control directo sobre las variables independientes, por que ya acon
tecieron sus manifestaciones o por ser intrfnsecamente no manipu-t
lables{Kerlinger, 1975).

PROCEDIMIENTO:

Se seleccionaron 26 sujetos de la Clinica de Dolor del Hospital
General de Ecatepec " Dr. Jose Maria Rodriguez ", que acudie~w.
ron por padecer de dolor de cabeza crénico y presentaron un periodo
de evolucién de dicho padecimiento mayor de 6 meses; esta muestra-—
se dividio en dos grupos: el primer grupo se formbé por 13 sujetos-
con un perivdo de evolucién de su dolor de cabeza menor de 10 aflos.
El grupo dos también formado por 13 sujetos cefaleicos, estos-te~-—
nfan un periodo de evolucién de més de 10 afos. El medio de-~sele--

ccibn 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 cumplleran =w
con los criterios de inclusién fueran excluidos..

Todas aquellas personas que cubrieron los:criterios mencionados
siguieron los pasos establecidos en el protocole, comenzande con w
la entrevista neurolégica(en donde se les pidio se realizaran los-
estudios de laboratorio, para descartar cualquier altaracién que =~
interfiera: con los datos por no ser de tipo psicolégico). 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 an la evaluacibn médica =e daba luz verde al obtener
datos negativos de alteracién orghinica, los pacientes Iniciaban la
fase de evaluacién puicolégica, en la cual, se le instruia en sl =
registro de su doler y se les daba la historia clfnica de Lazarus=
(1981), para que la resolvieran en su casa. A partir de esta se —-
sién los pacientes, eran citados dos veces a la semana para su .~
evaluacifn psicolégica, cada sesifn tenia una duracién de 60 minu-
tog aproximadamente. .

* La bateria psicolégica aplicada 8 los pacientes que cubrieron
los criterins de inclusibn estuve conformada priﬁero, por la Hiss=
toria Clfnica de Lazarus{1981), estad historia cl{nica esta formada
pof ocho secciones, incluido un apartado de datos generales y sobre
la problematica actual y antecedentes de la misma; los siguientes
apartados estan conformados por reactivos elaborados para evaluar
las miete modalidades de Lazarus, y son: conducta, afecto, sensa<i
ciones, imaginaci6én, cognicifn, relaciones interpersonales y dro=-=
gas.

Posteriormente a dicha historia, se aplicé el inventario de de
presién de Beck(1961), integrédo por 21 reactivos, los cuales tie-
nen una posibilidad de opcilin que va de 0 a 3, el ipventario de de
presibn 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 alusidén a diferentes situaciones que pueden producir te-
mor; todos y cada uno de los reactivos deben ser marcados en una »

escala afectiva que va de temor nulo("0", ceroc) a demasiado temor
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("5%, cinco), al igual que el anterior inventario su califica -~

cién fue manual; tomando en cuenta los reactivos marcados con "4"-
o "5", para obtener un porcentaje de temores.

€l siguiente inventario aplicado, fue el de Afirmatividad de -
Gambrill y Rickley(1975), este inventario tiene 40 reactivos que »
son divididos en dos categorias(conductas de aceptacidn y rechazé),
que pueden caer en la modaliddd de conocidos o extrafios: ademés ew
consta de dos escalas, una de ellas para evaluar el grado de incomo
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 calificacién de este instrumento, sme cmpleo
la matriz asertiva de Cotler y Guerra(1976), en donde s6lo se toma
ron en cuenta los reactivos que fuereon marcados con 4 y 5, en cuul
quiera de las dos escalas antes mencionadas.

Despues de la aplicacién del inventario de afirmatividad, se -
procedisa a la aplicacién del inventario de ideas irracionales de
Jone(1968), este inventario esta integrado por 100 reactives que se
flalan las ideas irracionales que Ellis plantea en 1962, y son: ne-
cesidad de ser amado, perfeccionismo, tendencias a inculpar al pro
jima, éxigencias absclutistas, locus de control, aprehensidn, hedo
nisho de corto alcance, dependencia, determinismo del pasado, ¥y so
luciones ideales. Al igual que los demds inventarios empleados, es
te se calificé de manera manual, con las plantillas elaboradas para
dicho inventario, tomandose en cuenta sélo cuatro de 1aﬁ.cinco op-
ciones de la escala del inventario(ya sea la "1r, 2% §:ugv,  ngn)
dicha: escala hace referencia al grado de acuerdo que~la persona -
tiene de los reactivos.

El viltimo inventario aplicadé fue el MMPI, un inventario de per
sonalidad, que consta de 566 recactivos, gque deben ser contestados—
como cierto o falso, en las hojas de respuestas, su calificacién -
fue manual, realizada a través de. las plantillas de calificacién -
del invenbario, obteniendose un perfil de personalidad.
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CAPITULO IV " REPORTE “.

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA.

El grupo de pacientes con doler de cabeza, estuvo conformado -
por 26 sujetos, 21 mujeres{80.7%) 'y § hombres(19.2%).

Las edades promedio.de los sujetos que conformaron la muestra
fueron de 34.5 y 36.6 aflos, para los cefaleicos con un periodo de
evolucién(p.e) menor de 10 aflos y un periodo de evolucién mayor de
10 aflos respectivamente.

En el grupo de p.e. menor de 10 afios, conformaron 3 categorias
de ocupacién, siendo la categoria de hogar, la que presenta mayor
porcentaje 92.3%(f = 12); por otra parte el grupo de p.e. mayor de
10 afios, obtuvo una mayor prevalencia también en la categoria de -
hogar, teniéndo un porcentaje de 61.5%4(Ff = 8).

En cuanto al estado civil se obtuvierun los porcentajes mis al
tos en ambas muestras en la categoria de casados con un 92,3% +---
(f = 12) y 76.9(f = 10), para los cefaleicos con un p.e. menor de
10 afios ¥y un p.e. mayor de 10 ailos, respectivamente.

En lo que respecta al nivel de escolaridad, para el grupo de =
pe.e. menor de 10 afios, la mayor prevalencia se obtuvo en eéscolari-=
dad a nivel primaria{completa) 53.8%(f = 7): este mismo porcentaje
y frecuencia la tiene el Erupo de p.e. mayor de 10 afios, en la esco
laridad a nivel primaria completa.

En los porcentajes obtenidos pow el diagnéstico en el grupo de
las cefaleas, la mayor prevalencia, para el grupo de p.e. menor de
10 afios es de 69.2%(f « 9}, de las cefaleas mixtas, siende easte mis
mo para el grupo de periodo de evolucién mayor de 10 aflos, con un
38.4%(f = 5).

Por dltimo, se observa que el promedio de periodo de evolucién,
es de 5.07% para el grupo de periodo de evolucién menor de 10 afios

y 26.6% para el grupo de periodo de evolucién mayor de 10 aflos.
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Como se observa, las muestras se caracterizaron por una mayor-
prevaléncia de pacientes cefaleicos mujeres, con un promedio de ==
edad ligeramente superior del grupo de periodo de volucidén mayor de
10 afios; la escolaridad en ambes muestras es bajo(nivel primaria -
completa), habiendo un predominio de los sujetos casados, con mayor
frecuencia de amas de casa en ambos grupos, sl grupo diagnéstico -

de cefalea mixta fue el mds alto, en la muestra (remitirse a las —

‘tablas  '*

INVENTARIOS.

Antes de dar a conocer los resultados obtenidos de los inventa
rios, es importante seflalar que el andlisis de datos(andlisis esta
distico) que se utilizé en todas y cada una de las contrastaciones
fue la prueba " U de Mann-Whitney ".

INVEKTARIO DE DEPRESION DE BECK.

En el inventario de depresién de Beck, el grupo de pacientes -
con periodo de evolucién menor de 10 afios, obtuvo un puntaje prome
dio de depresién de 17.3, lo cual denota una depresibn moderada y
el grupo de pacientes con un periodo de evolucién mayor de 10 afios
obtuvo un puntaje de 13.2 como promedio, este puntaje hace referen
cia a una depresién leve (fig. 11§ 1la).

Sin embargo y aunque cualitativamente hay diferencias en ambas
muestras en cuanto a los niveles de depresién, es importante men -
cibnar'gue estadisticamente no hay diferencias significativas en -
los niveles de depresién de ambas muestras.

- 43 -



INVETARIO DE TEMORES.

La muestra de pacientes con un periodo de evolucitn menor de -
10 aflos en el inventario de temores obtuvo un porcentaje promedio
de 22% y la muestra conformada por pacientes con periodo de evolu=
cién mayor de 10 afios, obtuvo un porcentaje promedio de temores --
de 20.8%. Estadfsticamente esta diferencia no es significativa; por
lo que se puede afirmar que no hay diferencias en los porcentajes
de las muestras(fig. 12.Y 12a).

INVENTARIO DE AFIRMATIVIDAD,

‘En el inventario de afirmatividad, la muestra conformada por -
los pacientes con dolor de cabeza crénico con un periodo de evolu-
cibén menor de 10 afios obtuve en promedio un deficit asertivo total
de 77.2% y la muestra de pacientes que tienen un periodo de evolu=~
cién mayor de 10 afios, obtuve en este mismo inventario un promedio
de deficit ascrtivo total de 75%. Aunque cualitativamente se puedas
observar una diferencia minima en el porcentaje promedio de defi -
cit asertivo en ambos grupos, estadi{sticamente estas diferencias -
no existen(fig. 13'Y 13a).

INVENTARIO DE IDEAS IRRACIONALES.

En las figuras 14 y 15, se observan los datos de los perfiles
de ideas irracionales obtenidos para cada una de las muestras ~--



(periodo de evolucién mayor y menor de 10 aifins), se observa que-
el perfil de ambas muestras cualitativamente presenta diferencias
minimas a excepcién de las escalas "1", necesidad de ser amado =~
(estadfstico "U", 45.00 y valor de tablas 45,00) y la escala ug» ,
locus de control(estadistico "U", 39.00 y valor de tablas 45.00) ,

en las cuales la diferencia estadfstica es significativa.

INVENTARLIO DE PERSONALIDAD{MMPI).

La fig. 16, muestra los perfiles de personalidad de ambas mues
tras{periodo de evolucifn mayor de 10 afles); de manera general se-~
puede apreciar que ambos perfiles son muy similares en su configu=
racifn y s6lo se puede decir que la eascala 7 presenta diferencias-—
en ambos perfiles, aunque no es significativa estadisticamente ha-
blando, esta diferencia. En ninguna de las 13 escalas que conforman
al inventario(MMPI), se encuentran diferencias estadisticamente -~
significativaa(fig. 16).
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EDAD X RANGO

oo R I
PERIODO DE EVOLUCION X RANGO
" PERIODO DE EVOLUCION l £.07 l 2 - 10 afios.
SEX0 % FRECUENCIA
FEMENINO 92.3% 12
MASCULING 7.6 % 1
ESCULARIDAD % FRECUENCIA
PRIMARIA COMPLETA © 53.8% 7
PRIMARIA INCOMPLETA 23.0% 3
SECUNDARTA COMPLETA 15.3% 2
BAGHILLERATO 7.6 % 1
OCUPACION % FRECUENCIA
v
HOGAR 92.3% 12
MECANICO 7.6% 1
HOGAR Y COMERGIO 15.3 % 2
DIAGNOSTICO % FRECUENCIA
CEFALEA MIXTA 69.2 % 9
CEFALEA TENSIONAL 15.3% 2
MIGRANA COMUN 15.3 % 2
MIGRANA CLASICA [} [+]
ESTADO CIVIL % FRECUENCIA
CASADOS 92.3% 12
SOLTEROS o Q
UNION LIBRE 7.6 % 1

Fig. 10 DATOS DEMOGRAFICOS(PERIODO DE EVOLUCION
'MENOR DE 10 aRN0S).
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EDAD X RANGO
EDAD r 36.6 [ 27 - 57
PERIODO DE 'EVOLUCION X RANGO
PERIODO DE EVOLUCION l 26.6 ' 11 - 49
SEXO % FRECUENCTIA
FEMENINO 69.2% 9
MASCULINO 30.7% 4
ESCOLARIDAD % FRECUENCIA |
PRIMARIA COMPLETA 53.8% 7
PRIMARIA INCOMPLETA 7.6% 1
SECUNDARTA coupu—:'u.\ 23.0% 3
BACHILLERATO Y LIC. 15.2% 2
OCUPACION % FRECUENCIA
HOGAR 61.5% 8
EMPLEADO 30.7 4
DOCENTE 7.6% 1
DIAGNOSTICO % FRECUENCIA
CEFALEA MIXTA 38.4 % 5
CEFALEA TENSIONAL 15.3% 2
MIGRANA COMUN 23.0 % 3
MIGRANA CLASICA 23.0% 3
ESTADO CIVIL % FRECUENCIA
CASADOS 76.9% 10
SOLTEROS' 7.6% 1
UNIQN LIBRE 15.3% 2

Fig.

10a. DATOS DEMOGRAFICOS(PERIODO DE EVOLUCION

MAYOR DE 10 ARos).
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INVENTARIO DE TEMORES
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INVENTARIO DE AFIRMATIVIDAD
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INVENTARIO DE IDEAS IRRACIONALES
PERIODO DE EVOLUCION MENOR DE 10 ANOS

Fig. 14 PERFIL DE IDEAS IRRACIONALES
(PERIODO DE EVOLUCION MENOR DE 10 aRos(,
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CAPITULO V " DISCUSION “.

Existe un gran niimero de trabajos que demuestran le existencia de indices -
de depraesisn entre los pacientes con dolor de cabeza crénico(Cook y col., 1969;
Andrasik y col., 1988; Blanchard y Andrasik, 1989; Morrison y Price, 1989; Ra -
mos, 1989; Rojas y cel., 1991), También existen datos que comprueban una mayor
predisposicién a la depresién endogéna en los pacientes con cefalea cré&nicae, -~
probada bioquimicamente{Jarman y col., 1890).

De acuerdo sl trabajo de Sternbach, 1974, se considera que hay una evolucidému
de los perfiles de personalidad anormal con la cronicldad del padecimiento; es
decir que al avanzar la enfermedad loa pacientes se interesan més por su dolor-
y so deprimen més, el pre=ente trabajo no confirma tal nseveracién.

Los resultados obtenidos demuestran la existencla de puntajes de depresién—
en ambas muestras, sin embargo, estadisticamente no hay diferencias significa-
tlva:s en las muestras; los resultados encontrados son similares a los obtenidos
pbr Phillips ¥y Jahanshahi, 1985.

A partir de lo anterior se cuestiona una vez més la idea de que a mayor pe-
riodo de evolucidén mayor es la deprsidn como lo afirma Sternbach; para explicar
tales resultados hay dos hdép6tesis que podrian tomarse en consideracién :

1) que la depresién no refleja un cambio de las caracteristicas de personalided
secundarias al dolor y més bien se trata de un desajuste previo m eate(el dolor)
por tanto aunque hay niveles de depresidn no son mayores cuando el periodo de -
evolucién es mayor, por que no ostd determinada por este.
2) la otra posible explicacién es que, con el proceso de sociabilizacién del pa
. decimiento en relacifén a una mayor cronicidad la depresidén se convierte en una<
depresiSn enmascarada, es decir que a mayor periode de evolucién y por el manejo
¥ adaptacifn que el paciente debe realizar en sus estilod de vida le deprsifn «
existe pero de manera enmascaradda, como se puede observar es menester reaiizar-
mas mvestigécldn al respecto.

En cuanto al inventario de temores, no se encontrarcn diferencias significa
tivas en las muestras, ein embargo se considera que al no haberge realizado un
andlisis de contenido muchos de los datos quedaron fuera de nuestro alcanca, por
lo que se considera importante que en investigsciones subsecuentes el an&lisis
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que se realice se haga cualitativamente, ya que por el s6lo hecho de no encon-
trar datos que demuestren diferencias significativas a nivel cuantitativo(esta-
distico), no quiere decir que no existan dichas diferencias.

Con respecto al inventario de Afirmatividad se puede decir, que ambas mueg
traa presentan deficit en esta &rea, aunque no hay diferencias significativas -
en elias.

Los resultados que se obtuvieron permiten afirmar que los paclentes cefaléi
coa(independientemente del periodo de evolucién}, presentan dificultades para -
relacionarse con la gente por la falta de habllidades que presentan para 80li--
citar ayuda, defender sus dereches, expresar enojo, sus afectos, opiniones o ne
garse en situaciones injustas, @molicitar consejo, y pedir favores; todas estas-
diferencias representan un deficlt de habilidades asertivas o afirmativas.

Es menester decir, que aunque son pocos loe estudios realizados en paclentes
cefaléicos, los resultados optenidos en ambas muestras con este inventario son
consistentes con los resultados reportados por autores como son, Blanchard y -
Andrasik, 1989; Colin y Stewar, 1986; Passchier y col. 199C; Palacios y col.,~-
1991}, :

En cuanto a los perfiles de 1deas irracionales obtenidos, el anflisis que .
ge realizé{estadfatico), arrojo diferencias significativas sélo para las ideas
uno y cinco, es decir la escala de necesidad de ser amade y locus de control res
pectivamante.

Con bese en los resultados, se puede decir que los cefaléicas con un periodo
de aevelucién menor de diez afios tienen una necesidad imperioea de ser amados o
eprobados por casi todas las personas que los rodean; en todo lo que realizan -
{Ellis, 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 mane
ra es su forma de cubrir sus sentimeintos de inseguridad, probablemente la rea—
¢eibn sombtica &em una manera de llamr la atencién de los demés para que ee le
brinde la proteccién y cuidados que su padecimiento ocasiona(manejo de ganancias
secundarias).

En cuanto a la idea cinco{locus de control) se observa que los pacientes gue
presentan menos de 10 afioe con el padecimiento en comparacién con los que tienen
més de 10 afios tienen un locus de control externo, es decir manejan la idea de
que la deadicha humana y en particular la de ellos, tiene causas externas y ——
que son poco o nada capaces de controlar gus aflicciones o liberarse de sus aen
timientos o emociones(Ellis, 1962, 1979).

Por otro lado, es muy llamativa y notoria la altura del grupo de pericdo de
evolucifn menor de 1C afios, qua nos habla de Una dosis adecuada de motivacisn —



para el cambio; en camblo la altura de las eacalas uno y cinco en el grupo de
mayor periodo de evolucidén{diez afios), no se caracteriza por un cuadro de mucha
sintomatolSgia o gran queja de los pacientes , por lo cual estas escales pueden
constituirse en un indicador de mal pronbstico dado que adolecen de motivacién
suficiente para una espectativa positiva hacia el tratamiento, ya que por un la
do la escala uno eataria indicando que el sujoto ya ni siquiera se siente digno
de ser amado ni aprobado y la escala cinco hablarfa m&s bien de una ilusién de-
control(Langer, 1975}, en donde el sujeto cree omnipotentemente que é1 y 86lo -
el puede controlar el medio ambiente que le rodea. En conseceuncia estas dos es
calas apuntarian hacia una fuerte tendencis hacia el retraimiento y/o aislamien
to social, descuidando asf{ la ayuda que del exterior pueda venir y encerrandose
en 8f misms(Palacios, 1991)}.

Para ser més preciso y com una hipétesis tentativa a probar en futuras inves
tigaciones la baja altura de 1a escala uno estarfa afectando directamente loa -
recursos para el manejo del 'estrés de tipo soclel, las cuales denomina Lazarus
apoyo soclal{Lazarus, 1986) y por otra parte la baja altura de la escala cinco~
y su relacién con la slevacién de la escala seis, fig. 4- pareceria que Be esta
rfa dirigiendo hacia el control de emociones negativas o aversivas mds que re-~-
cursos dirigidos a la soclucién de problemas.

Si so obaervan los perfiles de ideas irracionales de ambas muestras y se a-
tiende a los criterios establecidos por Jonus(’lS&E). para la interpretacién de
dichos perfiles, criterios que dicen que toda eacala o idea que acbrepase el --
40% ss considera una idea irracional, entonces el perfil de la muestra de perio
do de evolucién menor de 10 aflos es la que presenta mayor dificultad en este as
pecto, sin embargo a consideracién de la autora y por la experiencia que ha te-
nido en la aplicacién e intérpretaciﬁn de este inventario a lo largo de tres -~
afios, se piensa que lo importante en los perfiles es que tengan un equilibrio -
en la altura de las eacelas, es decir que no sean ni muy altas ni muy bajas, ya
que una eacala alta habla-igualmente de un desequilibric o ae considera patolégi
ca de la misma forma que una escala muy baja.

Por Gltimo en lo que respecta al inventario de personalidad (MMPI), aplica
do es importante decir que no hay diferencias eatadfaticamente significatvas en
los perfiles de los grupcs, sin embargo y apesar de ello se describird lo encon
trado en dichos perfiles, ya que se considera aporta datos que corroboran algunas
de las caracter{aticas psicolégicas descritas por otros autores al aplicar ea--
te mismo instrumeto.

En cudnto.a las escalas de control, se aprecia’el pico de ayuda es dacir que

la actitud de los pacientes ante el inventario es la vivencia exgerada de su -
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problem&tica experimentéindolos con una fuerte tensién i{nterna, pero que a la -
vez Be tiene la sensacién de poder resolver la mayoria de ellos, pareciendo co-
mo una peraona con tendencias autocriticas tratando en todo momento de ajuatar-
se a lo que socialmente se espera de ellos.

Esta llamada de ayuda se manifiesta a través de inquietud, malhumor, ten--
diendo a ser temperamentales, inestables, reaccionando de esta manera ante lans
contrariedades o situaciones de tenaién.

La escala eclinica de hipocondriagsis(esc. 1), muestra que el paciente se preo
cupa de forma excesiva por pu salud, por ello estos paclentes tienden a expresar
sus conflictos psicoldgiocs y emocionales a través de reacciones sométicas( no
teniendo compresitn de la rafz paicolégica que tiene su reaccidn somitice), dan
do con esto muestras de poca cacacidad de insight(Nuflez, 1967). es importante -
mencionar que el mecaniamo de defensa que ha elegido(somitico) no es lo suficien
temente bueno para controlar la ansiedad que esta actitud implica(cbaervese la

elevaci6n de la escala 7).

DPe acuerdo con Graham(1987), la segunda escala clinica(depresitn) es un indi
cador de la Insatiefaccidn de loa pacientea con respecto a su estilo de vida;
en el perfil se hace evidente que 1a actitud de los pacientes cefaléicos hacie-
au situacién vital, esta caracterf{zada por el pesimigmo y la falta de participa
cién, la insatisfaccién de su medio ambiente y de ellos mismos, se observa ade-
méds une mayor tendencia al aislamiento, la sumisién y timidez, evitando mjitua-=
cionea desagradables.

La relacién que guarda estd escala con la uno hacen confirmar que estos pa~
cientes encubren su fracaso, inseguridad y minusvalia, por medio da sentimientos
de enfermedad fisica, expresandolos como causa de sus conflictos, sin recono--

cer que la causa de sus problemas, tienen una base psicolégica(Rivera, 1937).

Por otra parte la escala 3(histeria), répcesenta la tendencia de los pacien
de los pacientes cefaléicos a ser mis dependientes a preocuparse en las mitua -
ciones sociales demandando més afecto y atenclén, presentando quejss somfiticas-
{por ejemplo dolor de cabeza), ~Nufiez, 1987-. estos pacientes presentan poca to
lerancia al rechazo en sus relaciones interperaonales{Rivera, 1987).

En relacidén a la escala 4{desviacién psicopftica), muestra una tendencia a
la sumisién, m&s timidez, falta de entusiasmo, presentando una mayor tolerancia
a la frustracién, ademdis de ser més dependientes(Nuflez, 1987). Graham(1987), re
porta que son sujetos no tan competitivos, con tendencias moralistas y rigidas,
con falta de interés en cuanto a lo sexual con gran preccupacién por la acepta-
¢idén de las demds personas.

En la escala 5 se muestran puntajes bajos, lo cual hace aparscer a losrasuje
tos con la necesidad de autodescribirse como frdgiles, sometidas, pasivae y ~--
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un tanto dependientes{Rivera, 1987); La escala &6(Paranoia), muestra a loa pa-—
clentes cefaléicos como personas suspicaces, inseguros y con tendenciae a la des
conflanza(Rivera, 1987).

En cuanto a la escala 7(psicastenia), <on base a Grahém(1987). las personas
tienden a preocuparse mucho por problemae insignificantes y con poca capacidad
de concentracién. Autores como Rivc;a(1987), considera que son perscnas que tien
den a exagerar la utilizacién dé mécanismos como la racicnalizacién e intelectum
lizacién.

La escala B(enquizofrenia). descrihe a los cefaléicos como sujetos que tomen
poco control con sus afectos, en forma particular con el enojo, con problemas -

para sus relaciones interpersonales,
{Nufiez, 1987).

E£n la escala de manialesc. 9), la puntuacifén obtenida en esta escala, indi-

ins al r timiento y a-la fantasia

ca la falta de energfa y motivacién al realizar cualquier actividad, se puede-
decir que entre més bajn se encuentra la escala 8, la escala 2 tendri una pun--
tuacién alta, esta reduccién de la energfa puede entenderse como la forma que =
tienen los cefeléicos de defenderse de sus sentimlentos de inseguridad.

Por Gltimo la escala{ O ) de extroversidn-introversién, sefialé a los cefa——
1é{¢os como pereonas con tendencia’a la timidez, con frustraciones en lo rela—-
cionado a sus conductes sociales, se sienten mejor cuando estan solos siendo més
sumibos ante las autoridades(Nufiez, 1987).

Los resultados obtenidos en el presente estudio corroboran los encontrados—
en estudios anteriores; Blancherd y col., 1989; Palacios y col., 1991; afirma —
que los pacientes con dolor de cabeza crénico presentan puntuacicne.s Bltes en -~
escalas como son hipocondrfasia(esc. 1), histeria{esc. 3) y peicastenia{esc. 7),
y ademfis de que los peérfiles mueatran altas la escala 3 hay también una elevacién
coneiderable de la escala 2(depresidn) y la escala 8 (esquizofrenia).

Para concluir los resultados obtenidos, en las muestras presentan a.los cefa
léicos como sujetos con un inadecuado manejo del enojo, ansieded no manifiesta,
¢on problemas en pus relaciones interpersonales, tendenclas al perfeccionismo y
a la somatizacidén, pasivos, aprehensivos, irritables, con un manejo de mecanis—
mos de defensa como son lm intelectumslizacién y la negacibén y como sujetoa que
toman pocn contacte con sus sentimientos.

Algo que es importante mencionar es que todos los anflisis que se han re-
portado sobre las caracteristicaa de personalidad de los pacientes cefaléicos —
con inventarios como el MMPI, se basan dnicamente en la interpretacién de las -
escalas pico , en el presente trabajo se considera que lo importante de este in
ventaric es que se observe la relacién que guardan las diferentes escalas y por

tanto deben ser interpretadas en conjunto,
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CAPITULO VI " CONCLUSIONES ",

El propésito con el el que se realizé el presente trabajo fué
el investigar si los pacientes con dolor de cabeza crénico con di=
ferentes periodos de evolucién(menor de 10 aflos y mayor de 10 aflos)
presentan perfiles psicolégicos diferentes, la investigacién reali
zada no encontrd dichas diferencias en los inventarios de depre =~
sién, temores, afirmatiyvidad, y MMPI, aplicados y finicamente en el
inventario de ideas irracionales(IBT), en las escalas uno y cinco-
se obtuvieron diferencias estad{sticamente significativas, lo cual
hace ver a los pacientes con un periodo de evolucifin menor de diez
afios, como personas dependientes y con una gran necegidad de afec-
to, esto debe tomarse en cuenta ya que podrfa ayudar en la toma de
desicifn sobre cual es el tratamiento mds adecuado para estos pas=
cientes; por una parte podria pensarse que los pacientes dependien
tes diffcilmente podrfan someterse a un tratamiento en donde de --
ellos dependa casi por completo su alivio, como en el caso de las-

retroalimentacién bioclégica y probablemente respondan mucho mejor a
técnicas psicoterapéuticas en donde sean dirigidos de alguna forma,
esto es una hip6tesis que bien podrfa tomarse en cucnta para desa-
rrollar otra linea de investigacifin en estos pacientes, como es -~
la efectividad de los tratamientos empleados en estos pacientes «w
(con dolor de cabeza crénico) dependiendo del periodo de evolucién
y las caracterfsticas psicolégicas que presentan.

Aunque el presente trabajo no encontré diferencias significas
tivas, en todos los inventarios aplicados y que dificilmente con -
los resultados obtenidos se podrfa pensar que los perfiles de paz-
cientes con diferentes periodos de evolucién son distintos, se con
sidera que es un estudio pionero tanto por el lugar donde se desa-
rrolld, como por el abordaje multidisciplinario que se empleé.

Es imporatante mencionar que autores como Penzc(1990), conside
ra que con el paso del tiempo, la enfermedad se socializa, 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 cuadra de dolor de larga duracién =e
significa ademids de atender el padecimiento como tal es atender el
hecho incuestionable de que, tanto las cnsbumbrés como el estilo =
de vida delpaciente por lo general han experimentade modificacio=—
nes més o menos radicales a r;fz del proceso patolbgico y por esto
mismo es importante la realizacién de estudios en esta frea, pero~
probablemente serfan més adecuados los longitudinales que considex
ran la evaluacién psicolégica 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 =~
psicolfgicas en los pacientes con diferente periodo de evolucién,-
se deben realmente a la influencia del dolor o si las caracterfsti
cas psicolégicas encontradas es estos pacientes estuvieron determi
nadas antes de su padecimiento{cefalea).

A pesar de los resultados encontrados se considera gque el trasz
bajo e5 de gran importancia, por ser un estudio pionero en esta =
rea y porque las caracterfsticas psicolégicas encontradas indepen-
dientemente del periodo de evolucifn que presentan corroboran la
informacifin que existe sobre el perfi}] psicolbgico: de.este tipo de
paciences; ademfis lo que da mayor auge al trabajo aqui reportado =
es que los resultados son consistentes con los ericontrados por Pa%
lacios(1991). .

Dentro de las limitaciones que se tuvieron en la realizacién -
del trabajo eath el pequefio nféimero de pacientes que formaron las =
muestras(t] de cada muestra), lo cual hace que loa resultades obte
nidos no sean representativos de la poblacién de cefaleicos y ade-
mis no sean generalizables y una generalizacién s6lo seria posible
y valida si se realizan futuras replicas del trabajo y con muestras
mas representativas y se presta atencifn ademéis al modelo de depre
si6n sugerido por Phillips y Jahanshiha(1985), el cual dice que se

pvedeén encontrar altos niveles de depresién con el inicio del pade=
cimiento y una reduccién de estos niveles durante el periodo 'inter
medio del padecimiento y al final de este(padecimiento), los nive=
les de depresién vuelven a encentrarse altos, si aceptamos como hi
p6tesis dicho trabajo y lo generalizamos a todas las variables psi
colbgicas que se midieron, podrfa decirce que por las diferencias
en los periodos de evolucién que se manejaron en el estudio las =+~
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muestras se encontraban al inicio y al final del padecimiento por
tanto no se encontrarf{an diferencias, ya que las caracterfsticas -~
estdn en niveles altos, por lo tanto ser{a necesario un tercer gru
po que se encontrard en un periodo intermedio del padecimeinto y
probablemente también sea necesario incluir un grupo control,

Por otro lado el trabajo por sus caracter{sticas podria pensar
s8e no tiene relacifn con el programa de estudios de la carrera sin
embarga, hay que recordar que surge del programa del grupo piloto-
de Psicologf{a de la Salud y es ahi donde toma relevancia es en es
te programa donde se le ha dado imporatancia a esta frea de la psi
cologfa que en nuestro pais esta tomando gran auge y por lo tanto-
es deseable se anexe al plan curricular de la carrera, para que las
generaciones quc egresen esten mfis preparadas y mejor en campos de
trabajo que comienzan y donde es importante el abordaje multidisci
plinario para dar un mejor servicio en favor de los pacientes.

8in duda alguna, durante la vida de cualquier estudiante de ni
vel superior el cumplimiento del " Servicio Social " tiene una ime
portancia trascendental para su completa formacién como profesionis
ta en cualquier disciplina, ya que el servicio social constituye -
una oportunidad quizas la primera de enfrentar al estudiante don
su realidad y poner en prhctica los conocimientos y habilidades <
adquiridas durante su formacién académica.

El Servicio Social, realizado siempre serfi de gran impdrtancia
en el descmpeflo profesional de cualquier persona, ya gue es ahf ~=
donde se afrénta-la.-realidad gue viven nuestra-: gente y es ahi -«
donde por primera vez se tiene que demostrar que los conocimientos
adquiridos durante su formacifn académica, pueden ser aplicados =o
y deben aplicarse siempre en favor del bienestar de las personas =
que se atienden y es en ese momento cuando el profesional se puede
dar cuenta que en muchos de los casos la realidad que se le presen
ta es tan diferente o se encuentra caracterfzada de forma distinta
a4 lo que los libros le han ensefiado y tiene que dar solucibn a esto
de la manera més adecuada. Es por esto que la prédctica que ofrece
el Servicio Social es un elemento importante y trascendental en el
desarrollo y formacibn de cualquier profesionista.

Por otra parte la psicologia como ciencia se expande cada vez-
més, cada postura psicolégica que caracteriza esta ciencia aporta
su granito de arena a la compresifn de la problématica humana. ﬁeﬂ
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tro de esta multiplicidad de dreas que conforman a la psicologfa -~

surge la llamada MEdicina Conductual o Psicologfa de la Salud, y =

con ella se abre un campo mfis de estudio de la psicologfa, es esta

Area nueva por su reciente aparicifin en nuestro pais que debe povu

nerse mayor &nfasis, ya que exige del profesional(psicolbgo), el =

poder integrarse y adaptarse al trabajo multidisciplinaric y aborw

da temas de salud qﬁe por aflos han sido manejados finicamente por -

médicos, es romper con una tradicibn arraigada para eveolucionar con
la finica finalidad de brindar una mejor atencibn al paciente.

Por otro lado dentro del grupo de Psicolgfa de 1la Salud, que =
labora en la E.N.EP. Zaragoza, ¢l que se permita a sus egresados =
realizar el Servicio Social aplicando la t&cnica de retroalimentaw
cién bologfca en comparaciébn con otra(por ejemplo la relajacién o
el entrenamiento en asercién), resulta de gran importancia, ya que
en nuestro pais el fLrea de Psicologfa de la Salud como ya se menee
cionk esta dando apenas sus primeros pasas, por lo que es necesario
se realicen investigaciones al respecto. E1 que una dependencia de
la maxima casa de estudios en el pais(como es la E.N.E.P. Zaragoza)
cuente con proyectos de investigacifn y alumnos que pueden aportar
sus conocimientos en esta firea para abrir este campo de trabajo del
n&sicolﬁgo, pero sobre bases firmes por estar apoyados en investi-
gaciones realizadas con poblacibn mexicana le otorga prestigio.

Se considera ademés que los conocimientos en esta firea no deben
estar s8lo al alcance de unos cuantos{sélo del grupo de bsicolo S
gfa de la Salud) si no que deben ser del conocimiento de todos los
alumnos de la carrera de psicologfa en la E.N.E.P, Zaragoza, es -~
decir que dentro del curriculum de la escuela se de la informacién
¥ conocimientos necesarios en esta #rea y de esta forma actualizar
dicho curriculum.

Es importante destacar que también es necesario dentro de la =
E.N.E.P. Zaragozg, dar mayor auge a la realizacibn de investigave
ciones, no solo dentro del Area de Psicologiadalel 1aSShiltd, i mo adte
mhs incrementar y fomentar la realizacién de investigaciones -en 1a;
diferentes &reas que se imparten en dicha institucién come son: la
clénica, educativa y social, ya que es ahi y sélo de esta forma ca
mo podra evolucionar y mejorar la enseflanza que se imparte en esta
institucibn, porque de esta manera los conocimientos que se den ten
dran cimientos solidos(que s6lo podran ser mejorados) y la E.N.E.P.

Zaragoza seré reconocida como parte importante de la Psicologfa en
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México y por tanto estard en la posibilidad de brindar una atencién
més digna y con mejores resultados a la comunidad en donde se dev-

sepeflen sus egresados.
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CAPITULO VII " SERVICYO 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 sz(lo que equivale al ,0693% del territorio del -
Estado). Quedan comprendidos dentro del Municipio: 1 cuidad, 6 pue
blos, 6 ejidos, 2 rancherias, 65 fraccionamientos, 147 colonias y

3 barrios. Los limites geogridficos de Ecatepec son:

AL NORTE Municipio de Tecamac.

AL SUR Distrito Federal y Munj
cipdo de Netzahualcoyotl.

AL ESTE Municipio de Acolman y
Atenco.

AL OESTE Municipio de Tlalnepantla %
Coacalco.

+DATOS DEMOGRAFICOS:

Los Municipios de Ecatepec, Netzahualcoyotl, Naucalpan, tlal
nepantla y Toluca, albergan a mds del 50% de la poblacién del Es«
tado, formando parte del drea del Distrito Federal y compartiendo
su problemdtica.

Durante la fdltima década, el Municipio de Ecatepec de Morelos
se convirtié en una via de acceso a otros Munucipios, lo que suma
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A Ecatepec de Morelos le han asignade dos posibles interpretn -
cioner 1a de Orazeo y Berrn que dicer " En el cerra de Dios del Aire
@ del Viento " y la de Dnn Antonie Pedafiel que indica: " Lugar edn
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do al incremento en la actividad industrial generé un cecimien---
to explosivo de la poblacién.del 15.52% anual.

La poblacién total de la jurisdiccién Sanitaria de Ecatepec, de
acuerdo a la informacién del Gobierno del Estado de México, es:

ARO HABITANTES
1985 17585,633
1986 17807,687
1987 27062,450

La concentracién de la poblacién de Ecatepec es junto con la-
del Municipie de Netzahualcoyotl, la més alta del Estado de Méxi-
co: siendo caracteristica de la zona urbana. Pero al mismo tiempo
se presenta dispercién poblacional en las zonas rurales del munie
cipioc

De acuerdo con los datos sobre la distribucidn poblacional --—
por edades, la poblacién del Municipio estd formada principalmen-
te por niflos y jovenes,

<REGIONALIZACION:

Poli{ticamente el Municipio de Ecatepec estd dividido en 16 De
legaciones y 217 Subdelegaciones. De acuerdo a la regionalizacién
del Sistema Estatal de Salud del Estado de México, el Municipio de
Ecatepec forma junto con el Municipio de Coacalca: la Jurisdiccién
Sanitaria de Ecatepec. Esta Jurisdiccién comprende 14 Coordinacip
nes Municipales de Salud(COMUSA), con 263 microrregiones. La in--
fraestructura existente en el ler., nivel de atencién posibilita -

la coordinacién con el 20. y 3er. nivel de atencién médica.
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+SERVICIOS:

El crecimiento péblnciunal en los tiltimos afios, aunado al desa-
rrollo ‘econdémico ha provocado un desequilibrio en la comunidad, con
marcadas diferencias entre el nivel de desarrollo de la zona predo-
minantemente industrial(al sur del Municipio), y la zona agricola -
(al norte); todo ello se refleja en los problemas de salud existen-
tes.

De acuerdo a lns datos municipales, el 25% de la poblacidn ecos
némicamente activa se dedica a la industria ds transformacién(que-
¢s un rubroe importante de la econémia); sin embargo, hay un 27% que
hp tiene actividad defimnida, que puede considerarse como subemplea-
do wy manifiesta el desarrollo de actividades de fndole marginal --
y/o eventual.

Ya que el costo de la vida ha subido mucho en relacién a los sa
larios, "es de esperarse que la demanda de servicios de salud a po--
blacién abierta se incremente; debido a la reduccién en la cantidad
disponible para gastos médicos de la poblacién.

La marcada desproporcién entre las numerosas escuelas primarias
y las- escuelasm secundarias, invelucra no sélo problemas escolaresy
sino también de la econdmia familiar y de dindmica social, y hay que
considerar que la baja escolaridad se manifiesta en una problemdtica
de salud caracteristicalelevada incidencia de enfermedades preveni-
bles y de enfermedades infectocontagiosas). :

Ya que el ambiente en que nos desarrnllamos se relaciona estre-
chamente con las enfermedades que padecemos respiratorias en este -
Municipio, que tiene un alto grado de contaminacién ambiental.

Adin cuando la urbanizacién prosigue, no es suficlente para satis
facer la demanda de servicios piiblicos y por ello hay problemas en
el abasto de agua, drenaje, y pavimento, mismo que padece la pobla-
cién y que se relacionan también con deficientes hdbitos higilénicos
¥ con el manejo de excretas y de basura.

Los recursos de salud del primer nivel son més numeroses 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
Matricula total
Maestros

¢) Educacién media

61 escuelas
13950 alumnos
349

255 escuelas
184800 alumnos
349

Cdiclo bdsico{secundaria) 43 escuelas

Matricula total

d) Ciclo superior
Matrfcula total

e) Normal
Matricula total
f) Educacién superior

Matrfcula total

27800 alumnos

6 escuelas
4473 alumnos

2 escuslas
5203 alumnos

1 escuela
1200 alumnos
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EL SECTOR SALUD EN EL MUNICIPIO DE ECATEPEC
ESTA CONSTITUIDO, POR:

Clinicas del IMSS. . iivteesecsvoncestsarrosscsase &
Hospital del IMSS cvissseesncscressncenssnnessens 1
Clinicas del ISSSTE ¢.veveeceronsessasanrssonscsnaes 1
1
2

Clinica ISSEMYM ..
Clinicas del D.I.F. ......
Albergues infantiles temporules del DiXeFeecansas 1

Consultorios perifericos del D.I.F «vicecececasans B
Clinica hospital particulares sisessesvssnsscsess22
o103
Consultorios generales privados ...svsevessiaeesl98

Consultorios dentales privados

Hospital de la Cruz Roja .eeeeervaccncnsvocesaasasl
Clinica de S.S54A tuvtevinarnirnnsiestonsansassnssll
Consultorinos generales de Salud pifiblica Municipal .

F S P e [ ]

Consultorios dentales de Salud piblica Municipal ..
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diccién Sanitaria, se hace notorio que atienden a menos de la mitad
de la poblacidn sin seguridad social y por lo tanto, estdn realizan
do labores que competen a otras instituciones. Por otra parte, no -
hay datos sobre la poblacién remitida para su atencidén al segundo -
nivel.

.SITUACION DE SALUD:

Los datos sobre las principales causas de morbilidad confirman-
que la mayor parte deilos padecimientos pueden ser atendidos en el
ler. nivel y debe. implementarse el sistema de referencia y contras
rreferencia como vinculo en el 20. y Jer. nivel. También se hace e-
vidente que la demanda de atencién estomatolégica es mayor y mids ——
compleja, por lo que es necesario reconsiderar la organizacién de -
estos servicios, dindole una mayor capacidad para resolver les pro-
blemas existentes en forma mds eficaz. .

Purante 1985 las 20 principales causas de mortalidad en la Juris
diccién Sanitaria de Ecatepec fueron:

1. Politraumatismo.

2. Bronconeumoniae.

3. Interrupcién de circulacién

materno-fetal.

4. bDiabetes mellitus.

5. Insuficiencia hepltica.

6. Hemorragia aguda por arma de fuego.
7+ Insuficiencia renal.

8. Neumonia.

9. Infarto al miocardio.
10. Shock séptico.
11. Hipertensién arterial.
12. Deshidratacidn.
13. Traumatismo créineno-cefdlico.
14. Premadurez.
15. Septicema.
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16. Cirrosis hepdtica.

17. Shock hipovolémico.
\ 18. Hemorragia cerebral.

19. Castroenteritis.

20. Acidosis.

£1 andlisis de los datos muestra que los accidentes y la violen~
cia causan la mayor parte de las defunciones y que otra causa impopr
tante la forman padecimientos crénicos y enfermedades prevenibles é
controlables en sus primeras etapas, lo que manifiesta no sélo defi
cientes condiciones de vida y baja escolaridad, sino también subuti
lizacidn de los recursos del primer nivel de atencidén médica. Por -
tGltimo, hay que seflalar que el establecimiento de un hospital de sa
gundo nivel en el Municipio de Ecatepec de México y debe atender pri

mordialmente a la poblacién 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 servicioa de-
salud, debido a sllo se emprendio el Programa de Reconstruccién acer
dado por el Dr. Guillermo Soberon, Secretario de Salud en esa época.

El dfa 2 de abril de 1986, el Presidente de la Republica Lic. Mi
guel de la Madrid colocé la primera columna del Hospital General de
Atizapan de Zaragoza, como inicioc de la construccidén y reondénamien
to de los Hospitales de Ecatepec de Morelos, Cuautitlén de Romero Ru
bio, Toluca, Netzahualcoyotl y Naucalpan de Judrez, en el Estado de
México; financiado con recursns de la sociedad aportados a través -
del fondo Nacional de Recanstruccién.

El dfa 27 de Abril de 1987, el primer mandatario pone eniservie
cio de la poblacién 4 de los Hospitales Generales de 144 camas, com
prendidos en el Programa de Reconstruccién y Reordenamiento de los—

-74 -






servicins de salud, cuyos objetivos primordiales son:

Contribuir a un desarrollo regional mds iédquilibrade y

1

un desarrollo urbano mis sano.

Observa las normas de uso del suels.

« Tomar eh cuenta la planeacién integral de la zotaomek+
tropolitana.de la Ciudad de México, para la redistribu
cién de la oferta hospitalaria.

Mejor balance a los tres niveles de atencién a la salud.

-~ Apoyar la descentralizacién de la vida nacional a tras
vés de la consolidacidn de serviclos de salud regiona-~

lizadns y autocontenidos.

+LAS FUNCIONES DE ESTOS HOSPITALES INCLUYEN:

Atencidn preventiva, curativa y rehabilitacidn, investigacién -
c}inﬂca y de ~servicios de salud as{ como adiestramiento, capacita-
¢ién. Estos Hospitales Generales fungiran como centros de referen--—
cia para las unidades de primer nivel que estéd ubicadas en su drea
de influencia. ’

El Hospital General de Ecatepec "Dr. José Maria Rodriguez ", tie
ne como objetivos:

a) El promover y procurar la curacién y el control de --—
las enfermedades.

b) Suprimir las complicaciones de éstas,

¢) Reducir la marbilidad.

d) Reducir la mortalidad.

+SERVICIOS QUE PRESTA A LA COMUNIDAD:

El Hospital General de Ecatepec " Dr. José Maria Rodriguez " orid

ganicamente tiene siete Divisiones Médicas y Paramédicas con los si-
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guientes Servicioa:

DIVISION: SERVICIOS:

MEDICINA INTERNA Hospitalizacién
Consulta externa
Terapia intensiva
Urgencias
‘Hematologia
Dermatologia
Psiquiatria
Psicalogia

CIRUGIA GENERAL Hospitalizacién
Consulta externa
Quirofanos
Endoscopia
Oftalmologia
Odontologia
Cirugia maxilofacial
Otorrinolaringologia
Ortopedia y traumatologfa

GINECO-OBSTETRICIA Hospitalizacién
Consulta externa
Neonatologia

MEDICINA PREVENTIVA Epidemiologia

AUXILIAR DE DIAGNOSTICO:

Y TRATAMIENTO Anestesiologia
Anatémia patolégica
Laboratorio bacteriolégice
Radio~diagnéstico
Ultrasonografia
Banco de sangre
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SERVICIOS PARAMEDICOS Registros hospitalarios.
Farmacia.
Trabajo social.
Dietologia.

Farmacologfa.

+ESPECIALIDADES:

Para dar atencién y servicio de consulta externa, de consulta-
interna, de procedimientos quirurgicos, de tratamiento y de hospi-
talizacién, el Hospital General cuenta con las siguientes especia-
lidades;

Cirugia general.

Gineco-obstetricia.
Pediatria.
Médicina interna.

Hematolngia.

Ortopedia.

Traumatologia.
Oftalmologia.

Otorrinolaringolagfa.

Odontologfa.

Cirugfa maxilo-facial.

Cirugfa plastica.
Dermatologfa.

Psiquiatria.

Psicologia.

Terapia intensiva.
CLINICA DEL DOLOR.

.
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A TESIS WO DEBE
S:g‘i DE LA BIBUOTECK

+DESCRIPCION ORGANIZACIONAL:
ESTRUCTURA ORGANICA.

Por ser un Hospital localizado en uno de los Municipilos del —-
Estado de México, tendrd la dependencia siguiente en orden jerérqui
co descendenté: Jefatura del Sistema Estatal, Oficina Responsable-
del segundo nivel de atenclén, Regién y Jefatura de Jurisdiccibn.

Su estructura interna estaré integrada por un cuerpo de gobier

no constituido:

«DIRECCION.

Es la autoridad de jerarqufa méxima técnica y administrativa,
de todos los servicios y del personal de la institucién de la que-
es responsable.

A}

. CONSEJOS.

DE ADMINISTRACION: Esta encargado de revisar aspecéos sobre -
planeacién, financiamiento y avaluacién que permitan mejorar la or
ganizacién y funcionamiento de las unidades y uno de los objetivos
serd de coordinacifn con otras actividades institucionales del Sec
tor Salud que se relacionen con la buena marcha del Hospital.

TECNICO: Son asesores de la Direccién y pueden formar un Co~
mite Conastructivo que tenga funciones de Estado Mayor o trabajar -
independientemente de tal manera que evite que se tomen decisiones

por una sola persona, que en este caso podrfa ser el Director.
+ASISTENTE DE LA DIRECCION.

Se encarga de asesorar y apoyar al Director del Hospital en ==
Administracidn de programas técnicos administrativos.
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+SUB-DIRECCION ADMINISTRATIVA.

Administrar los recursos humanos, financieros y materiales de~
la Unidad, as{ como pragramar, dirigir y evaluar 1a organizacién y
funcionamiento de los servicios administrativos, mediante sistemas
¥ procedimientos adecuados, que beneficien la asistencia médica -
del pocientae.

.JEFATURA DE SERVICIO.

MEDICOS, AUXILIARES DE TRATAMIENTO Y DIAGNOSTICO, PARAMEDICO -

Y ENFERMERTA:

Es el jefe de firea técnica y administrativamente para llevar-
los objetivos de su drea, definidos para establecer polftica y es-—
trategias para la atenclén médica, quirdrgica, enseflanza, de apoyo
o auxiliares para que la atencién médica sea calida y eficiente.

JEFATURA DEPARTAMENTO: Son servicios técnicos administrati---
vos donde se organizan las actividades para proporcionar de acuer-—
do a las normas una atencién médica, que sea de calidad y eficiente.

Asi mismo contard con un consejo de administracién, un consejo
Técnico y once Comités como brganos de consulta.

De la Sub-direccién médica dependerén las siguientes jefaturas
de servicio:s

Cirugfa general, Gineco-obstetricia, Médicina interna, Pedia -
tria, Médicina preventiva, Auxiliares de diagnéstico y tratamiento,

Paramédico, Enfermeria, Hospitalizacidn, Consulta externa,

JEFATURA DE ENSENANZA: Depende directamente de la Direccién y
es la autoridad responsable de todos los programas de docencia e —
investigacifn a nivel médice, paramédico, como de residentes, mé-
dicos internos, de pre-grado, estudiantes de médicina, para que -—
cumplan con los objetivos de enseilanza, asi como la actualizacién
médica del personal del primer nivel de atencién, estimnlﬁciﬁn de
la investigacidén clinica y sncﬁﬁrmédica.



.RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES DE LA UNIDAD DE TRABAJO.

RECURSOS HUMANOS.

PERSONAL MEDICO
General 1
Especialistas

PERSONAL PARAMEDICO
ENFERMERIA:

General
Especialistas

Auxiliar

OTRO PERSONAL:

Paramédico
Personal auxiliar de diagndstico y trata-
miento

Personal administrativo

Personal de servicios generales

RECURS0S HOSFITALARIOS:

Consultorios de especialidades

45
20
105

48
31

91
37

10

Compartidos en las sipuientes especialidades:

Oftalmologia
Ginecologia

Cirugia general
Odontologia
Otorrinolaringologia
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Cirugia maxilo-facial
Cirugfa plastica
gpidemiologia
Pediatria
Psiquiatria
Dermatologia
Médicina interna
Hlematologia
Traumatologia y Ortopedia

Consultorio de urgencias

Archivos c¢linicos

Camas censables

DISTRIRUIDAS EN LAS SIGUIENTES RREAS:

Médicina interna
Pediatria
Gineco-obsatetkicia
Cirugfa
Camas no censables
Camas de labor
Camas de recupesracién
Camas de terapia médico intensiva
Camillas en urgencias
Camas en urgencia adultos
Camas de urgencias pediatricas
Cunas de recien nacidos censables
Cunas de recien nacidos no censables
Incubadoras en cuneros
Unidades dentalas.
Unidades de radiodiagnéstico
Archivos de placas
Laboratarios clinicos
Laboratorios bacteriolégicos
Ultrasonide
Laboratorios de anAtémia patoldgica
Electroencefalografia
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Salas
Mesas
Salas
Masas

de
de
de
de

operacién
aperacidén
operacidn

expulsién

Bancos de sangre

Salas de expulsidén

Bancos de leche

Farmaciuas

Aulas de ensefianza
Auditories
Butacas

Vehfculos de ambulancia

Vehiculos de servicio-general
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