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INTRODUGCION

La cefalea o dolor de cabeza crénico constituye hoy en dfa un pro
blema do salud muy difundido (Hlanchard y Andrasik, 1990). EL dolor cr8
nico es un padecimiento que produce o estd asociadoa un deterioro fisi-
co y psicolégico, ¥y en este sentido no es raro encontrar niveles muy va
riables de malestar emocional y depresién en este tipo de pacientes.

Para autores como Bakal {1982), la cefalea crbnica en si misma es
un gstresor capaz de generar depresiln, y seilala que el hecho de qua -
el nfinero de ataques de dolor experimentados estd relacionado al gra-
do de deterioro pasicolbgico, puede dar apoyo a esta posicibn.

Por otro lado, cxiate otra postura que enfatiza que el dolor crbni
co es consecuencia de una depresifn subyacente, y que el acento debe -
ser puesto en las alteracicnsé afectivas, mfs que en los componontes -
somhticos (Ayuso y Saiz, 1981; Massana, 1983).

Esta polaridad de opiniones ha hecho evidente la necesidad de supg
rar los enfoques estrechos y considerar la relacidn entre la cefalea
erfnica ¥y la depresifn, como un problema multifactorial. En este con -
texto, la irracionalidad, como un patrfn de conducta cognitiva es un -
factor que lleva al cefalblco a desarrollar o mantener una depresifn.El
modelo de la medliaciln cognitiva de la depresifn a travis de ideas irra
cionales, se ha comprobado en diversas investigaciones (Cook y Betersom,
1986; Nelson, 1977; Vestre, 1984), no obstante po se ha aplicado para-
explicar la depresifn del paciente con cefalea crfnica, ¥y justamente -

es 1o que pretende esta investizecibdn.



Por otro lado, tambibn se trata de determinar la relacibn entre -
106 parfmetros del dolor (frecuencia, duracién, intensidad e fndhce) -
¥ el nivel de depresibn en logs diferentes zrupocs de la cefalea (migra-
fia, tensiomal y mixta). Por filtimo, tomsndo an cuenta la hipbtesis que
sefiala que el deterioro psicolbzico varfa secgfin el tipo de cefalea -
(Blanchard y Andrasik, 1990), el presents trabajo compara el nivel y =
la severidad de la depresifn en los distintos gruvos diazgndsticos.

En el primer capftulo del trabajo se revisan los aspectos relacio
nados con el dolor de cabeza crbnico; en el sezundo Be hace un anflisis
de la depresifn y en particular de la relacifn entre el dolor crénico ¥ -
la depresibn. En el tercer capitulo se presenta lo que es el pensanientto
irracional y cada una de las dlez ideas irracionales, y finalmente en-
el capftulo cuarto se presentan los problemas de investizacibn, el mé-

todo, loa resultados, la discusifn y las conclusiones.



CAPITULO 1

1.1 DATOS EPIDEMIOLOGICOS DEL DOLOR DE CABEZA.

Deterninar la distribucibén real de la cefalca en la poblacibm ge~
neral es un asunto complicado, ya que muchas veces las musstras explea
das no son representativas o los criterlios para definir la severidad y
frecuencia del dolor son muy variables. Markush (1975) recopila infor-
zacidn ex una muestra no clinica de 451 eujeres de 15-44 aflos de edad
en doce ciudades de 108 Estados Unidos; 23 % de ellas hablon experinen
tado migrafias durante el afio que precedid a la entrevista. Otros datos
(Dupuy, 1977) revelaronm que o1 13 % de 1los hombres y el 27 ¥ de las wu
Jeres presentaban dolor de cabeza "“de vez en cuando', o cefaleas que =
les preocupaban un poco.

En poblacibn universitaria Andrasik et al (1979) encontraron que
el 31 % de los varcnes y el 25 % de las mujeres padecfan como mfnino -
tres 0 cuatro cefaleas por semana. Ademfis, el 13 % de l0s varones y el
15 ¢ de lag nujores calificaban sus cefaleas de "auy dolorosas'.

La incidencia de este trastorno como motivo de consulta mbdica -
tambibn se ha tratado de determinar, por ejemplo Philips (1977) repor-
ta que el 12 ¥ de 1los hombres y el 19 & de las mujeres que asistieron-
a una consulta de medicina genoral, nmanlfestaron haber padecido de una
cefplea grave de tipo migraofioso en los seis meses anteriores.

=n Mbxico, los pocos datos que se han reportado seilalan que los -
desdrdenes psicofisioldgicos (incluye las cefaleas crbnicas) ocupan -
uno de 108 nueve problemas prioritarios de salud nental en el pafs -

(De 1a Fuente, Pucheu y Medina, 1985). Por su parte Campuzano (1987) -



reporta que ¢l dolor crénico acompafia de un 7?5 % a un 30 % de los paci
entes que acuden a consulta mfdica general.

Por otro lado, on un estudio estadistico de 100 casos realizado -
on 81 Instituto Nacional de Neurologia de México, se reporté que e} -~
51.% de los casos de dolor de cabeza crbnico correspondian a la cefalea
tenslional y el 42 % a la migrafia (Zermefio y Otero, 1974).

En zenersl, parece ser que la cefalea crfnica constituye un proble
na de importancia que afecta a un nfimero considerable de personas, y se
hace necesario realizar un mayor nfinero de investi;acioncs que indaguen

Bobre la prevalencia de este trastorno sobre todo en nuestro pafs.

1.2 DEFINICION Y CLASIFICACION DE LA CEFALEA CRONICA.

Se define a la cefalea crbnica como un dolor de cabeza de evolucibn
mayor a seis meses y de intensidad variable, que no es producto o sinto-
ma de un trastormo o enfermedad fisica subyacente y cuya etiolugfa incin
Yye elomentos de naturgleza psicoldglica, entendidos &stos como la interac
cibn del individuo con 8u medio awbiente (Palacios y Rojas, 1936).

El esquema diagnéstico normalizado afe coafinmente ugado para dise
tinguir a los diversos tipos de dolor de cabeza, esth basado en los cri
terios elaborados por el Ad Hoc Committee (1962) que distingue 15 cate-
gorfias distintas de cefalea; incluye las resultantes de causas orghnicas
{traumatismos, desdrdenes netabblicos, neuralzfas craneales, etc) y las
cefaleas crbnicas, y entre estas (ltimas destacan tres:

1. Cefalea vascular de tipo migrafioso, caractericada por la ocurren



cla de al menos un eplsedio de dolor por mes, y la presencia de tres o
mi8 de los sigulentes elementos:

- El inicio del dolor usualmente es unilateral.

~ El dolor usualmente es acompaiindo de nhusocas o de vémlto.

- El dolor es de tipo pulsitil o palpitante.

~ Fotofobia durante el episodio doloroso.

- El dolor usualmenta es precedido o agociado a trastornos visua-
les, sensitivos o motores (homiparcstesias y prodrozos).

- Antecedentes faniliares nigrafiosos en uno o mAs parlientes de -
primer grado.

2. Cefalea por contracciln muscular o tensional, caracterizada por
dolor o sensacifn de tonsidén en ocasiones de duracifn prolongada; el -
diagnbstico se hace con base a la presoncia de tres o mfs de los sigui-
entes elementos: )

- La frecuencia del dolor ¢s de al menos tres episodlos semanales.

-~ Dolor bilateral que se inicia ern la reglibn occipital, subocclpi-
tal o detrfs del cuello,

- EL dolor es descrito usualmente como una tirantez o presifn ex -
terna sobre la cabeza.

« Dolor sordo y continuo.

3. Cefalea combinada o mixta, caracterizada por la coexistencia de
log tipes Qe cefalea anteriormente descritos, es decir, la sintomatolo-
gia del dolor se ajusta a 1os criterios tanto de nmigrafia como de cefalea
tensional.

En un estudio 1llevado a cabo por Arena, Blanchard, Andrasik y Dudelc



(1982) se reporta gque los resultados de un anflisis factorial aplicado
a2l Cuestionario de los Sintomas del Dolor de Cabeca, apoya la existen-
cia de las dos categorfas de la cefalea crbénica mAs comunes: vascular-
nigrafiosa y por contraccidn muscular; e encontrb tembién que la cefa-
lea mixta se relaciona nAs con la migrafia que con 1a cefalea tensional.
Estos resultados se replican en una investigacién realizada por Mindell
¥ Andrasik (1987), sin embargo, Takeshima y Takahashi (1988) a través -
de un anflisis multivariado también reporta la oxistencia de esos dos -
factores (tensional y migrafioso), pero sefiaglan que sus resultados no -
ofrecen evidencla suficiente para afirmar que la cefalea por contraceibn
muscular y la migraiiosa, constituyon entidadee sceparadas. Los autores -
se inclinan nis bien a sostener la idea do que la ccfalea es un continmzo
ya que la mayoria de los pacientes cefalficos pueden tener ambos facto -
res en proporciones variablea.

Debtide a este tlipo de hallazgos surge otre punto de vista que va -
contra la clasificacién y que postula la exisotencia de un continuo en -
la cefalea, cn el gue la diversidad de sintomas constituyen condiciones
progresivas (enfoque do severidad):. Apoyado en varias investipgaciones -
este enfoque (Bekal, 1982) enfatiza que no hay diferencias de localiza-
cibén y sintomatolozia asoclada al dolor en sujetos con diaznbstico de -
cefaloa tensional y cefalea migrafiosa ya que en anbas entidades se da -
un solapamicnto de sintomas.

Ahora bien, la propuesta de clasificacibn de la cefalea crénica -
elaborada por ¢l Ad Hoc Conmittee (1962) 8e ha usado frecuentemente en

este campo debido a su utilidad clinica, ¥a que por ejenplo Blanchard -



y Andrastk (1990) seilalan que la tasa de bxito observada en ciertos -
tratomientos y el deterioro psicolbgico varfia sezfin el grupo diagnbs -

tico de la cefalea.

1.3 DOLCR DE CABEZA Y EVALUACION PSICOLOGICA.

Son diversas las investigaciones que centran su atencibén en el pa
pcl decempefiado por los factores pseilcoldglcos en la aparicibn y/o man=
tenimiento de la cefalea crbnica. De este modo, se ha encontrado la -
presencia de riveles elevados de neuroticismo en sujetos con migrafia -
(Brandt, Celentanc, Steward y Linet, 1990) y en sujetos conr cefalea -
tensional (Blaszczynalkti, 1984) al compararlos con un grupo control, a-
través del Eysenck Personality Questionnaire.

Henryk-Gutt y Rees (1973) por medio del MMPI encuentran que 108 «
sujetos con migrafia califican alto en las escalas de ansiedad y somati
zacibn. Blanchard y Appelbaum (1989) reportan algo parecido en pacien=
tes con cefalea diaria y de alta intensidad, ya que demuestran una ten
dencia a ser mhs pnsiosos, histbricos y a padecer de quejas psicosomfi—
ticas de nmanera frecuente; estos rasgos los detectan por medio del uso
del State-Tralt Anxiety Inventory y del Psychosomatic Symptonm Checklist

La evaluacién de mfiltiples dimensiones psicolégicas es importante
dado que pormite identificar &reas potencialmente problemiticas para -
el paciente, que son predisponentes o concomitantes al dolor crbnico.
Lamentablemente los resultados han sido poco esclarecedores debido a la
presencia de toda una scrie de problemas metodolégices, ya que por ejem

plo, para medir o diagnosticar tan solo a la depresién, se emplean una



gran diversidnd de mbtodos e instrumentos, o bien, las muestras de los
diversos estudios son muy heterogbneas, y todo esto hace que las inveg
tigaciones no nean comparables entra sf (Remos, 1989 Romano y Turner,
1985).

Sin embarge, existon investigaciones como el proyecto SUNYA (Blan
chard y Andrasik, 1990) y el de Evaluacifn integral y tratamiento no -
farmacolbgico del dolor de cabeza crénico {Palacios y Rojas, 1986) que
abordsn a la cefalea desde un enfoque nultifactorisl., por lo gque se -
aplican una Historia Clinlca y un conjunto de pruebas psicolbgicas de
nanera regular y consistente a cada paciente antes y despubs del trata
miento. De esta forma, 6e considera que la queja del dolor crénico no
estf al margen de los factores biollgicos, psicolbégicos y sociales de
la vida del paciente, sino inmersa en ellos.

Por otro lado, unc de los factores psicollgicos que frecuentemiknte
8¢ bha relacionado con el dolor de cabeza crfnico es la dopresibn. La -
medicibn del estado depresivo se ha llevado a cabo incluso en poblacién
infantil (Andrasik, Kabola, Quinn, et el, 1988), y se ha encontrade que
los nifics con migrafia muestran niveles de depresifn significativamente
nayores en comparaclbn con sujetos control. Mertkangas (1990) roporta
una fuerte asociacibn ontre migrafia y depresifnm en poblacifn adulta.

Existen tambiéfn estudios encaminados a aclarar la relacibn entre-
grupo diagnbstico de la cefalea y deterioro psicolbglco, ¥y se ha observ
vado que los sujetos nigraiiosos presentan menos trastornos nsicolbglcos
que los sujetos que padecen de cefalea mixta, los cuales a sBu vez, es —

t&n menos deteriorados que los sujetos con cefalea tensional.



Esta progresién parece guardar relacifén con lo gque se ha llamado
"denaidad del dolor", es decir, cuanto mayor eos el nfinero de dias por
semana que el sujcto padece de dolor de cabeza, mAs trastornos psicold
gicos manifiesta (Andrasik, Blanchard, Arena y Teders, 1982; Blanchard

¥ Andrasik, 1990; Blanchard, Radnitz, Evans et al, 1986).

1.4 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DE LA CEFALEA CRONICA.

Son diversos los tratamientos no famacol8gicos que se han desa -
rrollado para lograr la mejorfa del dolor de cabeza crénico, entre ea-
tos se destacan la retroalimentacién biol6gica, el entrenamientc en re
lajacién y 1la terapia cognitiva entre otros. Estos tratamientos han si
do aplicados de manera distinta para cada uno de los grupos diagnbsti-
cos de la cefnlea crénica.

Para el caso de la cefalea tensional se parte de la hipStesis de-
que el dolor ss causado por la contraccibn sostenida de los mfisculos -
del cuelleo, cara y nuca y que a través de la relajaciém o la retroali-
mentacibn de la electromiograffa frontal, el paciente aprende a dismi-
nuir esa tensifn muscular y por lo tanto su dolor. Hay evidencia empl-
rica que apoya el uso de ambos tipos de tratamiento en la cefalea ten~
sional (Blanchard, Andrasik, Ahles et al, 1980; Budzynski et al, 1973;
Murphy, Lehrer y Jurish, 1990).

Por su parte, para la cefalea migrafiosa existe 1la hipStesis de que
la distensidén y la constriccibén arterial craneal participan de forma im

portante en la aparicifén del dolor, por 1o que er el tratamiento com -



retroalimentacibn se ensciia al paciente a dilatar arteriolas y capila-
res para permitir que aumente el flujo de sangre circulante y por lo -
tanto la oxigenacibn cerebral. Esto puede lograrse de dos formas: por
wedic de la retroalimentacién de la respuesta vasomotora cefflica, © -
de la retroplimentacifn de la temperatura de la yema de uno de los de-
dos de la mano; ambos tratamientos producer una mejoria significativa-
del dolor (Blanchard, Appelbaum, Radaitz et al, 1990; Holroyd, Holm, -
Hursey et al,1988).

El entrenamiento ea relajacibn para la migrafia se cree que produce
la dilatacifn de los vasos sanguineos periféricos gracias a um descenso
er la actividad del sistesa nervioso simpAtico, ¥y su eficacia ha sido-
demostrada en diversas investigaciomes (Blanchard, Aadrasik, Ahles et
al, 1980). Para ¢l grupo diagnéstico de cefalea mixta, Blanchard y Am-
drasik (1990) recomiendan la combimacida de entremamiento em relajacibz
cor la retroalimentacifn de la temperatura.

Por otro lado, se ha criticado a esta clase de tratamientos debido
a que finicamente se centram em ciartas respuestas fisiolégicas del cuer
p0, ¥ no inciden dirsctamemte em los compomentes afectivos o coznitivos
del dolor, muchos de los cuales som estresores antecedentes de tipo am-
biental y psicol6sico decisivos em la produccidm de la cefalea crénica.

Debido a lo anterior surge la terapia cognitiva como uma alterna-
tiva de tratamiemto, y cuyo objetivo es ensefiar a los cefaléicos a iden
tificar y posteriormente afromtar las respuestas cogrnitivas generadoras
de smsiedad, depresibn y estrés mediadoras en la aparicibém de la cefa-

lea al activar el mecanismo vascular propio de la migraiia, 0 el muscular



de la cefalea tensional (Blamchard y Amdrasik, 1990).

Extre las fuertes de estrés para paciontes com cefalea crémrica -
puecden mexcionarse la falta de habilidades asertivas (Jomes y Page, -
1986), um pemsamiento perfecciomista y aprehemsivo (Palacios, Rojas y
Figueroa, 1987) y el proplo dolor de cabeza (Bakal, 1982). De esta for
=a, la terapla cogaitiva imterta modificar imdirectamemte los sirtomas
alterando la mamera como resporde el sujeto amte el estrés, y por eso-
las irtervemsiones puedemn ser muy variadas.

El extremamienrto asertivo em cefalficos crbémicos emsefia al Bujeto
las habilidades para ser capaz de solicitar ayuda, expresar afecto,sem
timientos, opimiomes y molestias, rehusar uma peticifm, etc de forma -
hosesta ¥y mo agresiva (Palacios y Rojas, 1986).

La Terapia Raciomal Emotiva (Wallem, Di Giuseppe y Wessler, 1980)
hace ver a sus paciemtes gque su pemsamiemto estd imfluemciado por uma
gerie de ideas irraciomales, y que éstas puedem producir diversos trag
toraos emociomales, por lo que se les emseila el wmodo de cuestiorar y -
modificar estas ideas em los terrexos L8gicos y empiricos. La base de
este tipo de terapia es la reestructuraciés cogmnitiva o la discusifn,
Y aunmque este tipo de terapia mo se ha aplicado directamemte a paciom-
tes com cefalea crfrica, ha demostrado que es mAs efectiva que la tera
pia cemtrada em el cliemte para pvaciemtes imtrovertidos; afs eficlemte
que la desemsibilizacidém sistemfitica para tratar axsiedad gemeralizada,
y bastamte eficaz para combatir a la depresi6x (Ellis y Whiteley, 1979)

La imoculacibm del estrbés es ura técmica basada em las habilidades

de afrostamiemto para el mamejo de los problemas relacionados com el -



estraés, que Se ha aplicado exitosamente em el comtrol delldolor que 5U
frem 108 paclentes com quemaduras graves (Wermick, 1987). Este autor -
reporta que las estrategzias fi{sicas de afroatamiemto que se énaeﬁaron
a este tipo de pacientes imclufam la relajacibém, la respiracifa profun
da ¥y el emtremamiento autbgeno, y emtre las estrategzias cogmitivas es-
tabar la reorieatacibm de la atemcibw (distraccibdm) y la reinterpreta-
eibn cognitiva.

La terapia cognitiva aplicada a los pacientes con cefalea crbnica
es muy heterogénea en sus técnicas y procedimientos, muchos de los cua
les se ajustan a los anteriormente descritos. En general, este tipo de
intervensiones han demostrado su efectividad para controlar o reducir
no s6lo el dolor de cabeza, 8ino ademfs ¢l malestar o deterioro psico-
16gico que frecuentemente acompafia al paciente con cefalea crénica -
(Holroyd y Andrasik, 1982; Holroyd, Andrasik y Westbrook, 1977; Murphy,

Lehrer y Jurish, 1990),



CAPITULO II
DEPRESION

2.1 DEFINICIONES DE DEPRESION.

La palabra dopresibn proviene de un verbo latinc que signica "hun
dir", “"presionar hacian abajo™, y e85 una palabra que se emplea en ol B¢l
tido de un decaimionto en el estado de Animo. Tambibn so aplicé en me—
dicing para denotar una disminucidn en las funciones vitales, © blen pa
ra expresar la condicidn de Amimo abatido (Bar Din, 1989).

Davidoff (1584) afirma que la depresién es un estado mhs intenso ¥
persistente que 1la tristeza, en el que las personas amadas, la comida,
el Bexo, las diversiones y el trabajo pierden sSu atractivo, tal vez por
que la Persona Se vuelve incapaz de experimentar gusto y placer, Sus -
conversaciones parecen indicar que se critican mucho y estAn agobladas
por la culpa, suelen sobrevenirles pensamientos de muerte y suilcidio.

Para Calderdn (1984) 1la depresibn es un trastorno que produce un
efecto blogueador en las necesidades biol8gicas (apetito, suefio, sexo)
Yy en 108 instintos bAsicos (el gregario, el de conservacibn), Qque gena
ra una desvalorizacibén en la persona y un efecto negativo en las rela-
clones familiares,

Dentro de la teorfa cognitiva autores como Hollon y Beck (1979) -
seflalan que la depreeibdn es un sindrome en el que interpctucn diversas
modelidades: bioguimica, comftica, afectiva, conductual y cognitiva.Sin
embargo, se considera que las distorsiones cognitivas en el anflisis Yy

procesamiento de la informacin, son la causa primaria del desorden, a



partir de la cual se desatan los restantes componcntes.

Definir a la depresidn es tomar en cuenta la variedad de sintomas
que Presenta, ¥ que desde ¢l enfoque coe:ni;.ivo Beck, Rush, Shaw y Emery
(1979) los han clasificado de la siguiente manera:

A, 3intomas afectivos: Animo nbatido, pérdida de gratificacibmn, -
pbrdida emocionsl, epilsodios de llanto, tristeza, irritabilidad.

B. Sintomas motivacionales: falta de satisfaccifn, sentimlento de
fracaso, pbrdida del interbs, deseos suicidasb.

€. S{ntomas copgnitivos: devaluacibn, expectativas negativas, auto
culpa, autocrftica, indecisibn, pesimismo.

D. Sintomas somhticos: preocupacibn corporal, pérdida del apetito,
peso ¥y del deseo sexunl, fotiga, disminucibn del sueiio, dolor de cabeza.

Cabe aclarar que en lns llamadas depresiones atipicas (Arieti y -
Bemporad, 1990) los sfntonas fisicos differen en cuanto que se da un -
aumento considerable del apetito y del peso corporal, en lugar de una-
disminucién,o bien el sujeto duerme mAs de 1o habitual en vez de pade-
cor insomnio. Deblido a estas consideraciones, autores como Polaino-Lo-
rente (1985) mefialan que la tipificacibn de las diferentes funciones -
psicolégicas alteradas en la depresibn, es algo relativo y por consi -~
suiente abierto a muchas excepciones, a auscncias y presencias sintoma

tolézicas de 4ndole muy distinta.



2.2 CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS.

Tradicionalmente la depresién se ha dividido en endSgena y exfgena;
la depresifn endbgena esth causade probablemente por factores internos
del propic organimo (bioquimicos), mientras que la depresibn exbgena -
o reactiva es desencadenada por acontecimientos externos o ambientales
(pbrdidas de personas significativas, vroblemas de relacidn, ete) (Men
dels, 1970).

Una de las clasificaciones psicopatolSgicas mas recientes es la -
que seo concretiz6 en el DSH III (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders), y que en rolacién a los trastornos afectivos seiiala
que pueden ser subdivididos en:

1. Episodio maniaco, caracterizado por un estado de &nimo expnnsie
vo e irritable, aumento de la actividad o inquietud, fuga de idens, au-
mento de la autoestima ( grandiosidad), disminucibn del Bueiio, etc.

2. Episcdio depreoivo mayor, caracterizado por un estado de &nimo
triste o melanc6lico, nérdidn del interée o del placer en casi todas -
las actividadeao habiltuales, sentimientos de culpa, fatiga, insomnio,etc.

3. Trastorno bipolar (maniaco-depresivo), en donde el cuadro siato
matol8gico incluye elementos derresivos y maniacos entremezclados o al-~
ternando a lc largo de los dias.

Por otro lado, existe una categorfia de la depresifn que se ha men-
cionado con cierta consistencia en la literatura clinica y que corres-
ponde a la depresidén encubierta, oculta 0 enmascarada {i{endels, 1970;

Lépsz Ibor, 1972). La caracteristica distintiva de esta entidad es la-
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presencia de sintomas y quejas sométicas frecuentes, asocliados a la au
cencia de sentimiontos subjetives de tristeza. En muchas ocasiones al-
colocar el paclente sus padecimientos ffsicos en un primer plano, en -
mascaTa u oculta la depresifn de fondo (Mac Kinnon y Mickels, 1973).

Pricticamente las deprlesiones pueden mostrar cualgquier ropaje clf
nico, aunque en una investigacibén llevada a cabo por Ayuso y Saiz (1981)
Be reporta que los trastornos gastrointeatinales ¥ las algias son muy -~
frecuentes, pero son las cefaleas las que habitualmente se acocian a =
los estados depresivos. Adechs del dolor crbmico otras quejas fisicas
incluyen aisfunciones en ol sueido, fatiza, pérdida del apetito y del -~
desec cexual.

Luego de revisar algunas clasificaclones, queda por determinar la
que corresponde a los pacientes con cefalea crfnica. Parece ser gue o8
la depresifn enmascarada la que nmejor se ajusta a este propbsito, ya -
que caracteristicas tales como presencia de dolor de cabeza, alteracig
nes en el suefio, fatigabilidad, inhibicién del trabajo y falta de satig
facclén son comfines en este tipo de pacientes y constituyen sintomas de
depresifn (Palacios, 1992; Ramos, 1989). La tristeza como sintoma bisi
co en ocasiones no se maniZiesta, y el paciente verbaliza su malestar
emoclonal como aburrimionto, apatfa o indiferencia, y se trata m&s hWen
de una incapacidad para cxperimentar sentimientos (Ayuso y salz, 1981).

Ro;lasv (1981) afima que muchas depresiones tienden a convortirse -
en crbnicas mediante la neurotizacién del enfermo ¥y por la sucesiva apa
ricibn de sintomas comAticos de diversa Indole. Alonso-Fernandez (1973)

coincide en este punto al 8Seflalar que muchas depresiones al volverse =



erfnicas se complican con actitudes hipocoﬁdriacas. De esta forma, Se
considera que la dopresién del paciente cefaléico es no s8lo ensascarg
da, como ya se vié anteriormente, sino que tambibn es una depresibn -
crénica, y justamente para que la depresifn pueda persistir a través -
de 1los ofios sin producir un sufrimiento emocional intenso, Bsta se ocu}
ta o enmascara, y se manifiecta sobre todo en la esfera corporal de la
persona, y por eso se habla tambibn de depresiones sonatizadas (Ayuso y
Satz, 1981).

La cfonicidad de la depresifn visne dada tambibn por una historia
de pérdidas, ceparaclones y conflictos de relacién familiar que se prg
ducen rrecnentajente en este tipo de pacientes, como puede verse refle
Jado en sus historias clinicas. Ademfe, la depresién crénica del pacilen
te cefaléico puede acentuarse en determinado momento por la presencia -
de acontecimientos estresantes (conflictos de pareja o con 108 hijos, -
problemas econbmicos, etc), y oste tipo de situacicnec ponen de manifies
to que la depresidn puede Ber a la vez crénica y reactiva (Palacios, 1922

Por otro lado, en determinades momentos la depresién del paciente
cefaldico puede ser también endbégena, es decir, se dan en &l cambios a
nivel bioquimico como la disminucibn en el 2fguido cefalorraqufdeo del
MHEPG, princival metabolito de la noradrenalina (Jarman, Fernéndez, Da-
vies y Glover, 1990).

) Como se ve, 1as diversas categorias de la depresién no tienen por
que ser excluyentes, sin0 que son de mayor utilidad para el clinico si

fe¢ ven como complementarias o sobrepuestas.



2.% ESCALAS PARA MEDIR LA SEVERIDAD DE LA DEPRESION.

De los diversos instrumentos que existen para la evaluacibn de la
depresibn, Pehn (1976) cita entre los prindipales a los sigulentea:

1. La escala para la autoevaluacién de la depresién de Zung, que
es una escala de autoaplicacibn breve y sencilla que cuantifica sfinto-
nmas depresivos como las plteraciones del afecto, lon.elquivalentes fisig
16gicos y los trastornos ideacionales.

El inventario se probd o¢n una muestra de 152 pacientes psiquidtal
cos, ¥y de acuerdo a Pehn (1976) no se reportan datos sobre confiabili-
dad o consistencia interna. La forma en la que se report$ su validez -~
fub por medio deo la correlacibn conm un diagnbstico de depresién pslco-
neurStica, cuyo puntaje fud de 0.64

A esté instrunento psicombtricamente se le considera poco sofisti
cado ¥y vor consiguiente se cuestiona su utilidad en la préctica e inves

tigacibn conductual (Pebn, 1976).

2. Escala de valoracibn psiquiAtrica de Hamilton para la depresifn
consta de 17 varladbles que se respondem en una escala de 3 a S puntos,—
Y el contenido incluye sintomas cognitivos, conductuales, soufticos y -
algunos menos comf@nes como la despersonalizacifn, sentimientos paranoi-
das Yy obeesiones.

Pehn (1976) reporta una confiabilidad de 0.84 para este inventario
¥ comonta que no se reportan datos de validez, ademhs 1o considera muy
dependiente de la experiencia y objetividad de la persona que califica

la prueba, pues la puntuacidn es otorgada por el exgminador ¥y no por -



el propio sujeto, 1o cual lo convierte en un instrumento de dudosa con
fiabilidad.
Se sabe que la aplicacién de este instrumento es frecuente encon-

trarla en la evaluacién farmacolSgica de antidepresivoa (Calderén, 1984)

3. Escala de depresin del Inventario Multiffisico de la Personali-
dad de Minnesota (MMPI}, la cuasl es parte de un inventario de persona-
1idad y es sensible a los cambios de la situacifn afectiva de un indi-
viduo. Esth constituida por 60 reactivos falso o verdadero, Y de acuer
do a Dahlstron y Welsh (1960) 1la escala presenta una confiabtdilidad test
retest moderada, en tanto la confiabilidad obtenida a través de una =
pruedba de pares iguales es de 0.70

Una de las principales desventajas de 6ste tipo de escalas es que
tan sflo indican la magnitud de la depresifn, y dejan de lado la forma
particular en la gue se manifiesta, sobre todo s1 se toma en considera
cifn la gran heterogeneidad de los reactivos componentes. Ademfs, la -
sola elsvacién de esta escala no es criterio suficiente para concluir-
sobre la existencia de depresifn, ya que hay que tomar en cuenta otras

eacalas del resto del inventaric de personalidad (Rivera, 1987).

4. Inventario de Depresién de Beck (IDB) , el cual comprende 21
categorins de sintomas y cada unc es una manifestacidn de depresibm, ¥y
valores numéricos del 0~3 cuantifican esta posibilidad.

Luego de leer las declaraciones que corresponden a cada reactivo,
se pide al paciente que indique cuédl de ellas define mejor cémo Se 8ign

te en ose instante. El puntaje de depresifn es la suma de las respuestas



de Lag 21 categorias, y ya obtenido puede ubicarse en un determinado -
nivel de severidad de acuerdo a los criterios de Beck, Ward, Mendelson,
Mock y Erbaugh (1961) que son los siguientes:

0-8 depresifn nula 16-22 depresifn moderada

9-15 depresibn leve 2% 6 + depresibn scvera

A través de relaciones significativas entre cada reactivo ¥y el pum
taje totsl, se obtuve la consistencia interna del instrumento que fué -
de 0.86; tambifn se reporta una correlacién test-retest de 0.75 despubs
de un mes de aplicacibn (Beck et al, 1961).

Pehn (1976) considera que las propiedades psicoméiricas de este im
ventario son buenas, ¥ reporta datos de validez concurrente entre el -
IDB y otrac mediciones clinicas, sin especificar cufiles.

En podblacién mexicanam, Palacios (1992) reporta validez de comstrug
to para este inventario a un nivel estadisticamente significativo -
(p<®.01) con la escala F del MMPI. Por su parte, Rojas, Beltrhn, Vargas,
Ramos y Figueroa (1991) encuentran que el IDB es capaz de difercnciar =
trea poblaciones: sujetos control, sujetos con cefalea crénica y suje -
tos que dezandan atencibn psicolbgica.

Por su gran utilidad, Miller y Seligran (1975) consideran al IDB -
el mhs adecuado para poblaciones c¢linicas, Beck et al (1979) lo emplean
como un indicio del avance del tratamiento para la depresibn, y final -
mente BElanchard y Andrasik (1990) lo usan como 4ndice predictor para el
tratamiento de la cefalea crfnica. En resumen, parece ser quo ademfs de
sus cualidades psicombtricas, el IDB goza de un buen estatus por su uti

lidad clinica.
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2.4 DEPRESION Y DOLOR CRONICO.

Tradicionalmente 1las personas que padecen de algfin tipo de dolor-
crénico, han recurrido al médico para su diagnbéetico y tratamiento, ve
ro lamentablemente es comfin que el mbdico subestime los aspectos psico
16gicon que estfin detrks de esa queja de dolor y fije su atencién en -
las alteraciones sombticas.

Calderfn (1984) sefiala que en muchos cuadros de interrelacifn en-
tre factores psicolbgzicos Yy trastornos somaticos, se puede identificar-
una depresibn como factor determinante o desencadenante del cuadro. Pa
ra Massana (1983) una gran cantidad de alteraciones aparentemente somj
ticans, no son otra cosa que formas externas de un cuadro de naturaleza
depresiva, puesto que la terapefitica antidepresiva los alivia.

Por supuesto no se puede afirmar de manera contundente que todo =
trastorno doloroso sin causa orgénica definida sea debido a alteracio-
nes depresivas, ya que no &6 puede atribuir causaelidad a partir de un
tratamiento antidepresive exitoso. Lo mejor en todo caso es rescatar -
la asociacién entre la depresibn y el dolor crénico, y averiguar la ma
nera en la que anbas entidndes se encuentran relacionadas (Romano y -
Turner, 1985).

Son diversas las investigaciones que reportan la existencia de de
presifn en pacientes que acuden a ¢linicas para ol tratamiento del do-
lor crfnico, asi como también e bha detectado dolor crénico en paclien-
tes deprimidos. Se mencionarfin a continuacién una serie de estudios -

que ofrecen evidencia de ambas posiciones,
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2.4.1 PRESCIA DE DOLOR CRONICO EN PACIENTES DEPRESIVOS.

Lindsay y Wyckoff (1981) y Von Knorring, Perris, Eisemann et al ~
(1983) reportan la presencia de dolor en el 59 % y 57 % de pacientes -
pslquihtricos diagnosticados como depresivos, en nuestras de 196 y 161
eujetos resvectivamente, En el primer estudio la queja de dolor se re-
mota a los ltimos tres meaes, y en el Segundo el dolor se define como
savero u ocasional.

Por su parte Delaplaine e Ifabumuji (1978) encontraron que 10 de-
19 pacientes psiquitricos (58 %) con depresifn neurftica presentaban
queja de dolor, ¥ard, HKloom y Friedel (1979) en camblo, trabajan con -
sujetos no clinicos que muestran un nivel de depresién moderado o seve
ro, detectados a travhs de la escala de depresién de Hamilton, ¥ repor
tan que el 100 % (N=16) dan queja de dolor persistente por espacio ma-
yor a seis meses.

Mathew, Weilnman y Mirabi (1981) reportan que el dolor de cabeza -
es significativamente mayor en pacientes clinicos deprimidos { 76 % vs
29 % ) que en sujetos control no deprimidos apareados en edad ¥ sexo -
(N=51 sujetos para cada grupo). Harchesi, De Ferri, Petrolini et al '-
(1989) llegan a igual conclusibn, 8810 que con pacientes psiquiftrices
diagnosticados como depresivos por medlo del DSH III, ¥y como control -
la poblacién de una comunidad encuestada. Cabe mencionar que en este =
dltimo estudio se reporta que el 51.9 % (N=160) de los pacientes psi-
quihtricos que participaron padecen de cefalea tensional o migrafiosa,

Garvey, Tollefson y Schaffer (1984) reportan que la prevalencia ~



de migraiia durante el 8ltimo afic en una muestra do 116 sujetos, es sig
nificativamente mayor er poblacibn psiquiltrica masculina diagnostica-
da con desorden mayor depresivoc por medio del Research Diagnoses Crite
ria (RDC), en comparacibn con la prevalencia de migrafia en una comuni-
dad encuestada; para el grupo de mujores psiquihtricas depresivas no -

Be di§ esta diferenciam.

2.4.2 PREVALENCIA DE DEPRESION EN SUJETOS CON DOLOR CRONICO.

Hay estudios en 108 que se reporta depresaién en el 25 % (N=100) -
de pacientes con dolor crénico (Kramlinger, Swenson y Maruta, 1983), =
otros en cambdio encuentran depreeidn en el 87 % de una muestra de 300
sujetos (Lindsay y Wyckoff, 1981). En ambos estudios se usb el RDC pa-—
ra detectar depresién.

Otras investigaciones dan a conocer un nivel de depresién media -
para sujetos con dolor crémico, detectados por medio del Levine-Pilows
ky Depression Questionnaire (LPDQ) eon muestras de 400 y 114 paclontes
reapectivamente (Ghapman, Sola y Bonmica, 1979; Pilowsky y Spence, 1976)

Viatson (1982) encuentra con ia escala 2 del MMPI urn nivel prome -
dio de depresifn ya significativo (T 69.9) para 144 pacientes con dolor
erfnico. Por su parte, Andrasik, Blanchard, Arena y Teders (1982) re -
portan que 10s sujetos con dolor de cabeza crénico (N=99) obtienen pun
tajes de depresifn significativamente mayores en la escala 2 del MMPI,
en relacién a sujetos control.

Investigaciones 1levadas a cabo en poblacifn mexicana, reportan =
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que no hay diferencias en ol nivel de depresifn medido a través del In
ventario de Depreeifn de Beck (IDB) entre sujetos con cefalea crbénica
y sujetos control (Palacios, 1991). En cambio, Ramos (1989) usando el
wismo inventario encontr§ un nivel de depresifn leve en pacientes con
cefalea crénica (13.35), mientras que en el grupo control la depresifén
es nula (7.75). Cabe mencionar que los resultados de Palacios (1991) -
con el IDB son de 13 puntos como medianas (depresidn leve) para el gru-
po de cefalélcos, ¥y de 11 puntos como mediana (depresibn leve) en suja
tos control,

For su parte, Rojas et al (1990) reportan diferencias significatl
vas en el grado de depresién medido con el IDB en tres grupos con esta
tus clinico diferente, apareados en edad y estado civil. El grupc de -
cefalea crénica muestra un nivel de depresifn leve (15.4), el grupo =~
de pacientes clinicos una depresidn moderada (21.7) y el grupo control
una ausencia de depresibn (8.9).

Las investigaciones ya citadas hablan en general de una posible -
relacibén entre la depresibn y el dolor crbénico, vero una variedad de -
problemas metodol8gicos dificultan establocer el tipo de relacién que
guardan estas entidades (Ramos, 1989; Romauo y Turner, 1985 ; Thomas y
Matas, 1984), En prinor lugar, son diversos las inventarios ¥y escalas
que s5e enplean para diagnosticar o definir el nivel de depresibn; el -
tamafio de las muestras y las poblaciones empleadas (clfnicas, psiquia-
tricas, consulta particular,etc) son también fuente de variabilidad, y
por Gltimc, en la evaluacidn del dolor no se consldera la cronicidad y

Severidad del mismo de forma consistente.
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Para valorar en su justa dimensién los estudics mencionados, hay
que considerar los problemas metodolégicos que entrafian y que lapiden
aclarar la relacién depresién-doloxr. No obstante estas limitaciones, -
parace que existe evidencia abundante para afirmar la existencia de eB
ta relacifn, y el problema se torna mi8 agudo cuando se trata de defl-
nir la naturaleza © el tipo de esta relacién.

Una alternativa que ha salvado la cuestidn y que ha esClarecido -
el panorama, es la de considerar que dentro de los paclentes con dolor
erdnico exlsten dos subgrupos distintos. En uno de ellos la depresién
es consecuencia del dolor, y en el otro, el dolor es un sintoma del =~

cuadro depresivo (Barolin, 1986; Calderén, 1984; Romano y Turner,1985)
2.,4.3 DEPRESION COMO CONSECUENCIA DEL DOLOR CRONICO.

Para Bakal (1982) la investigacién encaminada a establecer la sig
nificancia de los rasgos de porsonalidad patolSgicos en la génesis de-
la cefalea, no ha producido relaciones empiricas fuertes, por 1o que ~
el modelo que propone trata de identificar las variablea psicolbgicas
que son producto del mismo dolor. Es probable quo la depresidn de un -
paciente con cefalea crénica sea deblda a la percepcién o evaluacibn -
que hace #ste paciente acerca de la severidad de su dolor, ya que las-
cogniciones influencian a los sintomas, y éstoa a su vez a las cogni -
clones (BEK;!I, 1982).

Para este autor, el hecho de que €l nfmero de ataques de dolor de

cabeza experimentados estf estrechamente relacionado al grado de dete-
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rioro psicol6gico, puede dar apoyo a esta posicibén. Por ejemplo, Philips
y Jahanshahi {1985) encuentran que los individuos con cefalea mhs fre-
cuente son significativemente mis deprimidos; Philips y Hunter (1982)-
reportan correlaciones significativas entre la depresifin y la frecuen-
cla y severidad de la cefalea. Sin embargo, Cox y Thomas {(1981) y Ramos
(1989) no encuentran correlaclones slgnificativas entre la depresibn y
el dolor do cabeza, entre sus grupos cefalbicos de estudio.

En relacién al pericdo de evolucibn de la cefalea ¥y el grado de =
depresifn de un sujsto, es de esperarse que la depresifn sea mayor con
forme el dolor tenga mis tiempo, pero esto no Be ha confirmado (Beni -
tez, 1992 Philips y Jahanshahi, 1985), por 1o que el papel del dolor
como intensificante 0 generador de la depresiln todavim no es claro.

Por otro Tado, hay una seriec de investigaciones que miden el nivel
de depresifn de un sujeto antes y despubs de un tratamiento cosnitivo-
o conductual centrado en la cefalea. Es probable que si el dolor gene=
ra depresifn, una vez aliviade o reducide el dolor, ocurrirén cambics
paralelos en las variables psicoldgicas. Cox y Thomas {1981) y Grazzi,
Frediani, Zappacosta et a1 (1988) confiman esto em relacién a la de -
presifn, no obstante, el tamaflo de 1as muestrae es reducido para obte-
ner conclusionea definitivas (14 y 20 sujetos respectivamente). Adem&s
los resultados estn condicionados al tipo de inventaric que &e use Pa
ra medir a la depresilm, ya que por ejemplo Grazzi et al (1988) repor-
ta una reduccifn significativa en la frecuencia de la cefalea y en el=-
nivel de depresidém medidc con el inventario de Zung, pero no se dan -

cambios semsjantes en la escala de depresién del MMPI,
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En resumen, la evidencia empirica que existe para apoyar la idea-
de que la depresién puede ser secundaria a la cefalea crbnica, se basa
en el hecho de que la severidad o la frecuencia del dolor se correla -
cionan de forma &ignificativa con el grado de depresibn. Sin embargo,
de estos anklisis estndisticos de correlacifn no o8 posible determinar
g1 la cefalea causa depresibn, o si esta Giltima produce el dolor, sino
que solamente se puede decir que ambas entidades varfian de manera con-
comitante y que esthn relacionadas. Ademhs, la reduccibén del estado ds
presivo despuds de 1a aplicacidn de un tratemiento exitoso centrado en
1la cefalea, esth sujeto a controversia segfin el inventario o eacala que
Be utilize para medir el nivel de depresibn.

Blanchard y Andrasik (1990) comentan que ol tratamiento de la ce-
falea crbénica mediante la retroalimentacibm biolégica o la relajacibnm,
produce mejorfas tanto en sl dolor como en el grado de depresiln en al
gunos sujetos, pero no en todos. Consideran que estos fracasos pueden-
atribuirse a que el tratamiento se centra finicamente en las respuestas
fieiolbglicas del organiemo, y deja de lado aspectos psicolbgicos como-

1la depresifén, que no siempre ec producto de la cefalea.

2+4.4 DOLOR COMO CONSECUENCIA DE UNA DEPRESION SUBYACENTE.

Para Diamond (1983) el dolor de cabeza crénico como dato diagn6s-
tico, puede indlcar la presencia de una depresién subyacente una vez -
que han sido descartndas las causae orglnicas para el mismo. lassana -

(1983) se adhiere o este punto de vista, y sSefiala que en especigl la -
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cefalea tensional es uno do los sintomas somhticos claves de la depre-

sifn. Por su parto Lépez Ibor (1972) ha puesto de manifiesto la existen
cia de trastornos psicosomhticos en la depresifn, ¥y habla de un poaldle
continuo que va desde el paciente que presenta s6lo sintomas somfticos

(depresibn enmascarada), hasta el que muestra finlcamente sintomas pei-

colbricos,

Sternbach (1978) menciona que 106 pacientes con dolor crbénico re~
portan disturbios en el sueilo, cambios de apetito, decremento en el im
pulso sexual, irritabilidad y pbrdida del interés, adenhe de que lLas -
pruebas psicolfgicas generalmente muestran que estos paclientes padecen
un tipo de depresidn conformada por las caracterfsticas mencionadas, -
la inexistencia de un estado de humor depresivo y la focalizacibn de -
su atencifn en sintomas somhticoc. Esta preocupacifn hipocondriaca tam
bitn es detectada por Pilowsky y Spence (1976), y cumentan que es co-
mfn que 1ot pacientes dolorosos &g nieguen a comentar y reconocer la =
existencia de problemas psicelépicos en sus vidas, ¥y 5l se describen -
tristes o ansiosos atribuyen este estado al dolor.

Elumer 'y Hellbronn (1982) comparan a dos grupos de eujetos con -
dolor, uno de ellos os de paclentes con artritis reumatoide, y gque por
lo tanto su dolor ¢z debido a una enfermedad c¢rénica bien definida. El
otro grupo lo conntituyen pacientes con dolor crénico pero sin base -
orghnica conoclida. En sup resultados reportan que 1os sujetos de este
segundo grupo presentan las siguientes caracteristicas, que Los dife-
rencian de forma significativa del otro grupo: 1) Bu queja de dolor es

de naturaleza continua ¥ sostienen la idea de que el dolor es su finico
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problema; 2) presentan una historia de trabajo excesivo desde edad tem
plana; 3) muostran signos de un estado depresivo como ol empeoramiento
del suefio y la incapacidad para disfrutar de la vida socigl, los pasa-
tiempos y el sexo; 4) tienen una preponderancia de historia personal o
familiar de eplsodios depresivos.

Debido a los hallaz;;os mencionados se ha afirmado que los pacien-
tes propensos al dolor crbnico que no presentan un desorden somftico -
discernible, pueden considerarse que padecen una variante de enferme =
dad depresiva (Blumer y Heilbromn, 1982; Shaffer, Donlon y Bittle, 1980)

Se considera que frecuentcmente el probtlema de dolor crénico del-
paciente cefaléico como motivo de consulta médica, hace que el especig
lista recoja literalmente las quejas fisicas del paciente, sin caer en
la cuenta de que estos sintomas pueden ser la expresibén de un desorden
afectivo, y por consipuiente somete al enfermo a exploraciones inmece-
sarias ¥y a tratamlentos inadecuados que no consiguen aliviar au males-
tar. Este procedimiento afecta severamente al enfermo deprimido, que ne
conforme con lo anterior va de mbdico en mfdico bajo un estado de ten-
si6n y desesperanza, con el rieszo de caer en el abuso de fArmacos y en
1a instauracifn definitiva del trastorno (Calderén, 1984).

En resumen, se puede decir que se hace ovidente una relacibn en -
tre la depresibn y el dolor crdnice, ¥y que pareceria que los pacientes
no sflo expredan su sufrimiento a través de alteraclones psicolbglcas,
sino también ffsicas. ElL hecho de atribuir a la depresilm un papel cau
sal en la génesis del dolor, obedece a que on muchos casos no s8 en -

cuentran en los pacientes alteraciones orghnicas que den cuenta del -
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doloyr, y en canbio si existen rasges depresivos como la fatiga, la an-
hedonia (incapacidad para experimentar placer), el insomnio, la anore-
xia ¥ una marcada preocupacifn somhtica.

Como ya so mencionl anteriormente, es frecuente que en muchos pa-
cientes con dolor c¢rénico no se encuentre un estado de humor triste o
depresivo, ¥y el sujeto no reconozca la existencia de problenas psico-
16gicos o en sus relaciones interpersonales, y cato constituye la pri-
mera razbn por la que la depresifn como tal es diffcil de definir o 'dg_
tectar. Rojas (1981) al respecto comenta lo siguiente: "Vemos cada vez
con mis frecuencia como las depresiones Ee cargan de vivencias hipocon
driacas, y en ocasiones desplaza incluso el acento de los sintomas que
tradicionalmente se consideraben como primordiales; las depresiones en
nascaradas son un ejemplo de este cambio" (p. 98).

Blumer y Heilbronn (1982) mencionan un anfilisis reallzade por =
ellos de 76 perfiles del IMPI de pacientes con dolor crfnico, en donde
8o Observa una reduccifn glodal en ol puntaje de la escala 2 (depresi-
6n), acompafiada de una elevacibn pronunciada en las escalas 1 (Hipocon
driasis) y 3 (bisteria). Esto indica que 108 pacientes se defienden -
contra la manifestacidn de la depresiln por medio de rasgos somhticos
e hintéricos. Es asl como el dolor en Ocasiones ofrece al paciante la
oportunidad de centrar su atencifn en los aspectos somfticos, més que
en los pseicoldgicos, como una forma de defensa contra la depresifn.

Posiblemente el hecho de no revelar la depresifn como fal o de
ocultarla, so deba entre muchas cosas sl malestar emocional que puede

generar, a la craencla errfnea de que la depresibn es un sintoma de ~
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debllidad de caracter o incluso una forma de locura (Marmorstein,1933)
n camblo, al paciente que padece de una enfermedad orghnica o sindro-
me doloroso, se le considera y se le cuida porque su deterioro es debi
do a algo esjeno ¢ externo que no puede controlar.

Por otro lado, afin cuando un paciente no tenga conciencia de tris
teza, frecuentemente se ha visto que utiliza otros términos para indi-
car grados variables de malestar psicol8glco como pueden ser: el abu-
rrimiento, la pérdida de entusiasmo o del sentido del humor, el pesi-
miemo, la ineatisfaccidn, la desilusibn, la infelicidad, la inutilidad
¥ la desesperacidén. Por ello, ge hace conveniente indagar a fondo en -
la personalidad del paciente con queja de dolor crénico, para Ver sl -
su estado de &nimo esth impregnado de cualquiera de estas ideas que =
orienten hacla el diagndstico de un posible cuadro depresivo (Marmor -
steln, 1983).

2¢445 DEPRESION Y IXLOR, CONSIDERACIONES FINALES.

Una voz hecha esta revisiln de artfculos, se puede concluir que -
definir la sintomatologfa depresiva de los pacientes con dolor crénico
constituye un reto, ya que la depresifn puede manifestarse de forma muy
sutll o ser mfs evidente, pero en diversas ocasiones negada por el pro
plo paciente. Es comfin encontrar clertos rasgos depresivos como la in-
satisfaccién, la inhibicién del trabdajo, la fatiga, la anhedonia, los
trastornos en el suefio, la cefalea crénica y la preocupacién somftica

en grados sumamente variables.
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Romano y Turner (1985) hablan de la existencia de un solapamiento
de sintonas entre la depresisn y el dolor crbnico, por lo que se hace-
necesario que el diagnfstico de deprescidn so realize con sumo cuidado
¥ con base en criterios rigurosos. Thomae y Matas (1984) recomlendan -
usar una definicién operacional para detectar depresién clinica en pa-
cientes con dolor crénico, tal y como se aplica en el D III, ya que-~
los criterios que allf se usan abordan diversas dimensiones de)l sindro
me y Se sBupera de esta forma la unidimensionalidad de los inventarios
¥ escalas para medir la depresifn, haciendo el diagndstico mhe valido.

Ahora bien, los cuadros depresivos enmascarades y crénicos son -
los que plantean las mayores dificultades diagmésticas, ya que a nivel
sintomatolégico las quejas son de naturaleza somfitica ¥ a nivt_al instru
mental no hay inventarios que se centren en este aspecte. Ademfs, los-
inventarios y escalas miden el nivel de devresién que en ese momento -
mani f1esta el sujeto, sin hacer ninguna referencia a la historia persg
nal que indague mls a fondo sobre la naturaleza, duracibn o cronicidad
de las disfunciones.

El tema de las depresiones enmascaradas es bastante controvertide
¥ requiere de mucha investigacibn -(Ar.t.eti Y Bemporad, 1990), pero no -
cabe duda que debido gl riesgo de cronicidad que presentan las deprasip
nos que se acompaiian de diversas quejas sométicas (Alonso-Fernfndez, -
1978; Rojas, 1981), es necesario que se diagnostiquen oportunamente -
para evitar gque el cuadro Se complique y los sfntomas se acentfen. Sin
embargo, s un error considerar a todo pacients con dolor cr8nico como

deprimido, o a todo paciente deprimido con queja de dolor, ya que sbla
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‘ mente una evpluacifn completa permitirf valorar el papel de los factg
res bloldglcos, pelcolfgicos y sociales en el origen y desarrollo del-
trastorno. En este sentido, toda queja de dolor crénico debe considerar
se en relacibn con la personalidad y rasgos psicolbgicos del paciente,
tomando en cuenta su situacibn laboral, familiar y social (Calderén, 19B4)

Por otro lado, Marskey (1982) sefinla que es un error enfatizar so-
lanente la relacién entre la depresifn y el dolor, ya que existen otras
entidades psicopatolSgicas que pueden relacionarse tambifn con el dolor.
De esta forma, en la investigacibn de Large (1980) se menciona que la -
depresidn tratable da cuenta del 30 % de los pacientes con doler clinico
referidos a consulta psilquiltrica, ya que 108 otros diagnésticos mhs co-
nfines fueron desérdenes de personalidad, neurosis traumfticas, histerias
¥ dependencia hacla las drogas.

Para Rosenbaum (1982} son varios los factores posibles que pusden
dar cuenta o son parte del sindrome de dolor crbnico, y entre ellos se
encuentran los siguientes:

1. Ganancia de atencién y apoye familiar.

2. Solucifn de conflictos inconscientes.

3. Compensaciones financieras e incapacidad laboral.

4. Reacclones de conversién.

5. Sindrome de depresifn clinica.

6. Dolor psicogénico.

?. Adiccibn de narcéticos.

De nueva cuenta se hace indispensable una eValuacibn multidiscipli

naria para valorar al paciente con dolor cr6nico de manera intagral
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¥ poder detectar asf la riqueza y diversidad de factores que hay detrés
de la sintomatologia dolorosa.

En  algunos paclentes el dolor de cabszacrbnico no constituye el-
problema principal, sinc la depresién, por lo que el tratamiento para-
la cefalea no es suficiente. El papel de los procesos cognitivos y con
ductuales como mediadores de la depresibn merece atencibn en vista de-
1la evidencia empirica que apoya estes tipo de modelos, y del usc de -
aproximaciones cognitivo~conductuales para tratar a la depresifn, sin
olvidar por supuesto las intervensiones farmacolfgicas o bioquimicas,

que luego son complementarias (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979).

2.5 TBORIAS DE LA DEPRESION.

2.5.1 THORIAS BIOQUIMICAS.

Generalmente este tipo de teorias sostienen que la depresién es -
deblda a ciertos desequilibrios en las gminas bvioghnicas tales como la
norepinefrina y la serotonina. Ambas sustancias sirven como neurotransg
misores en &l cerebro conducliendo 3mpulsos de un nervio a otro a travhs
de las uniones sinépticas, y dichas sustancias se encuentran concentra
das en 8l sistema limbico, el cual constituye un conjunto de estructu-
ras que median los procesos de varios centroe motivacionsles cerebra -
les (Calderfn, 1934).

La formulacién dg la hipStesls amina suguliere que las concentra -
ciones bajas en la norepinefrina ¥y la ssrotonina esthn asociadamc a la

depresibn, mientras que los excesos Se relacionan con la manfa. Los -
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modelos subsecuentes han llegado a ser cada ves mhs complejos, pero -~
conservan esta forma gemeral (Hollom y Beck, 1979).

Por otro lado, también se ha reportado que en las cefaleas migra-
flosas 1la serotonina actfia como un mediador-inhibidor del dolor en el -
Sistema Nerviosc Central, y como un vasoconstrictor. Por lo tanto, los
antidepresivos tricfclicos por sus efectos sobre la serotonina, pueden
no sblamente majorar la depresifn, sino también mejorar directamente =
6l dolor (Ward, Bloom y Friedel, 1979). En este sentldo, existen inves
tigaciones que reportan que la depresiln que acompaia a las cefaleas -
crénicas puede ser de tipe quimlco o endbgeno {(Jarman, Fernfndez, Da -
vies y Glover, 1990), y graciae a la existencia de fhrmacos antidepre-
sivos han mejorado diversos cuadros de dolor de cabeza (Goodkin y Gu -
1lion, 1989; Saper, 1990).

La depresifn es un padecimiento complejo que afecta la esfera 50~
n&tica, bloquimica y psicolfgica de la persona, una alteracibn en cual
quiera de estas freas es probable que cause cambios en las otras, y por
eso la depresién endé;sna puede acentuar los sintomas psicolbgicos, o -
$stos al intenslf{icarse producir correlatos a nivel quimico. Debldo a
e8to hay autores de la teoria cognitiva como Betk ot al (1979) qQue su-
guleren un tratamiento combinado de terapia cognitiva y farmacolSgica=~
para combatir algunas depresiones. Se considera asi que los elementos
bioquimicos y psicoibglcos en las alteraclones depresivas, no eon ex-

cluyentes, sino que se da una interaccibén entre ambos (Calderfn,1984).
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2+5.2 T20RIA PSICODINAMICA.

Las teorfias dinfimicas de la depresifn se han enfocado sobre el pa
pel de la furia reprimida vuelta contra uno mismo, precipitada por una
pérdida real o simbblica, © por situaciones de rechazo ¢ dolorosas.

Debido a la pbrdida, la 1ibido liberada se utiliza para establecer
una identificacifn del ego con el objeto perdido mediante la introyec=
cibn, de esta forma 61 ego puede censurarse a 51 mismo como a un obje-
to. A sustituir 1a ddentificacibn por el amor al objeto,el sujeto de—
primido regrosa a la fase oral de la libido, donde el nific era incapaz
de distinguirse a 81 miemo de su ambiente, ¥ la mayoria de las relacig
nos objetales eran ambivalentes. A causa de ecta ambivalencia algo de
la 1ibido liberada de la catexia del objeto abandonado, 5o aprovisiona
de un sadismo dirigido hacia el ego (Calderfn, 1584).

El principal inconveniente de este tipo de teorfas es que la com-
probacibn empirica de todos sus postulados constituye un objetivo inac
cesible debido a que muchos de ellos esthn formulados a un nivel tebri
co, por 1o que la especulacifn rebasa en mucho a lo observable

2.5.3 THORLAS CONDUCTUALES.

Dentro de este enfoque resaltan lasé investigaciones de Libet ¥y =
Lewinsohn (1973), que se centrsn en el papel de laz bajas tasas de rea
puestas continpgentes al reforzamiento como un factor ¢ritico en la de-

presibn. Los sujetos que la padecen, probablemente carecen de las habi-
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lidades sociales necesarias para obtener gratificacisn de los dembs, -
por lo que se vuelven vulnerables a pequeiias fluctuaciones en 108 re -
forzadores externos.

Prse a la evidencia que apoya el modelo, existen investigaciones
que reportan que los sujetos deprimidos son tan hfbiles en situaciones
de interaccién, como los que no estin deprimidos (Schrader, 1978). Tam
bién hay estudios que niegah una wejorfia en el humor depresivo luego -
de un incremento del reforzamiento (Hammen y Glass, 1975). Como se ve,
aln no hay nada claro al respecta, aunque 1o mhs probable es que los -
déficits observados en habilidades sociales sean componentes, mhs que-
la causa de la depresifbn.

Otro modelo que destaca e5 el de Rehm {1977), que explica la de -
presidn mediante fallas en el autocontrol. En relacifn al automonitoreo
seflala que Llos deprimldos atienden de forma selectiva a los eventos ne-
gativos. La evaluacifn hecha sobre su propia conducta no es adaptativa,
Ya que comete erroree al hacer atribucliones internas de causalidad y -
muestra criterios excesivamente rigurosos. Ademfs, presentan tasas ba-
jas de conducta autoreforzante, y altas tasas de conducta punitiva.

La atencifn selectiva hacia los eventos negativos y la conside -
racién de loe vrocsscs de autoevaluaci8n que se enfatizan en este node
lo, parecen ser compatibles con una aproximacifn cognitiva de la depre
sibn.

2.5.4 TEDORIAS COGHITIVAS.

Del campo experimental surge el modelo de indefensibn aprendida, -
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que postula que la depresibn surge cuando el individuo cree haber perdi
do todo control sobre las respuestas de los otros, es decir, no ve re=-

laci6n alzuna entre sus respuestas y el apoyo que recibe del ambiente.

Debido a su indefensién el individuo se considera incapaz de modificar

su situacién negativa, ¥y cae entonces en un estado de pasividad, mige-

ria y desesperanza (Miller y Seligman, 1975).

En la reformulacifn de este modelo en términos cognitivos, se afir
ma que en la depresién se da una tendencia a atribuir resultados nega-
tivos a factores globales, estables e internos (evaluacibn distorsiona
dn), gque llevan al sujeto a creer que no tiene control sobre las situa
ciones de su medio amblente (Abramson, Seligman y Teasdale, 1978).

La falta de control gue Se resalta en este modelo, es probable que
Bea una maniobra del sujeto para forzar al ambiente a satisfacer sus -
necesidades de apoyo, Y parece que su vulnerabilidad no se debe a que
ignora cémo encontrar el apoyo, s8ino a que ¢rae requerir o necesitar -
mucho de ese apoyo. Esta creencia Be encuentra contemplada y desarrolla
da en el enfoque cognitivo de Ellis (1962), ya que muchos sujetos depri
midos se creen incapaces de controlar las respuestas ambientales, pero
esta situacibn es s6lo una parte del cuadro depresivo, ya qus existen
otras creencias o ldeas irracicnales que son mediaderas de la depreéiGn.

Otro enfoque cognitivo de importancia es el de Beck et al (1979)y
el cual sostiene que en los individuos deprimidos esth prescente 1a tria
da cognitiva, es decir, un punto de vista negativo y distorsionado en -
relacidén a sf mismos, & su medio ambiente y a su futuro. Debido a esto
se da en ellos una tendencia a desvalorarse y a matizar sus interaccig

nes de pesimismo y privacibn.
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S5e 1llama tambifn la atencién sobre la exdstencia de patrones cog-
nitivos estables que explican cierta regularidad en la interpre¥acién-
del mundo que hace ¢l deprimido. Estos patrones constituyen un conjuntoe
de reglas y creencias que integran y dan significado ¥y valor a todo el
conjunto de datos y hechos que conforman la experiencia humana. En el-
deprinido dan forma a 10& pensamientos automlticos distorsionados, y ~
se diferencian de suposiciones adaptativas porque son reglas rigidas y
absolutas que contribuyen a mantener la validez de las ideas negativas
del deprimido, a pesar de la evidencia ambiental contradictoria (Beck,
Rush, Shaw y Emery, 1979).

En resumer, los sujetos deprimidos sostienen la triada cognitiva,
patrones cognitivos disfuncionales y una serie de errores en el proce=
sapmlento deo la informacifn que los llevan a desarrollar el humor depre
5ivo, la pasividad conductual y toda la serie de sfintomas que configu-
ran a la depresidn. Este modelo tiene evidencia empirica gue lo apoya
no s88lo con sujetos deprimidos (Ellis y Grieger, 1977), sino tambifn -
en cujetos con dolor, aunque este tipo de investigaciones son escasas,
Lefebvre (198t) reporta que 108 sujetos que padecen tanto de depresifn
como de dolor de espalda crnlco, muestran una mayor distorsién cogni-
tiva que los sujetos deprimidos vero sin dolor.

1 modelo de depresilén de Beck et al (1979) tiene elementos en co
mén con el modelo para la adquisicifn de disturbios peicoléglcos que -
postula HEl1is (1987), ya que ambos autores sootienen que la reaccibn -
afectiva estd mediada por la evaluacién cognitiva de la experiencia, -

£6lo que en el enfoqus de Ellls, en lugar de hablar de patrones cogni~
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tivos estables, se postula ra existencia de ideas irracionales. Estos-
constructos cognitivos, dan lugar a julclos y opiniones rigldas y abso
lutas que no se ajustan plenamente a la rsalidad, y que s8e activan en
&reas criticas para la persona como son: aceptacidn-rechazo, &xdto-frg
cas0o, felicidad-infelicidad. Beck et al (1979) al respecto comentan lo
siguiente: "La certidumbre o seguridad con la cual estas creencias ne-
gativas son sostenidas, es probable que varfen con la intensidad de la
depresibn" (p.246). ’

El siguiente capftulo del presente trabajo desarrolla el modelo de
adquisicifn de disturblios psicolégicos que Ellis (Ellis y Whiteley, 1979)

postula, y ofrece evidencia empirica que da apoyo al enfoque.



CAPITULO IIX
PENSAMIENTO IRRACIONAL

3.1 ¢ QUE ES LA EMOCION ?

La conducta, 1a emocifn ¥y el pensamiento no constituyen entidades
separadas, sino que todas ellas se relacionan entre 85 afectando una a
las otras. De manera que el ser humano funciona como un 5010 organismo
¥a que actfia, piensa y se emociona simulthnea y entrelazadamente. Cuan
do la gente cambia en una de estas tres modalidades, B8e generan camdios
concomitantes en las dos restantes (Ellis y Harper, 19613 Ellis y Grie
ger, 1977).

El pensamientoc ¥ la smocidn suelen acompafiarse el unc al otro y -
actuar en ung relacibn cirgular causa-efecto, por 1o que el pensamiento
de una persona llega a convertirse em su emocibn, y &sta llega a conver
tirse en su pensamiento. Esto no qulere decir que la emociby no puede -
existir sin el pensamiento, es posible, pero tiende a oxistir momenth-
neanente. Por ejemplo, si un individuo le pisa a otro &l ple en un ca-
nibén aglomerado de gente, es posible que el sujsto afectado de modo es
pontéinec 8¢ enfade, Suponiendo gque desde el primer instante la persona
en cuestifn no tenga ningfin pensamiento acompafiando su emocidn ( enfado)
parece diffcil sostener esa emocibn sin reforzarla mediante ideas del -
tipo: "Qué fastidio, la clase de gente que tiene uno que Soportar', o -
bien, "EL que me pisb es un verdadero idiota". Gracias a este tipo de -

ideas y a su repeticifn continua, el sujeto es capaz de mantener Su emg
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cibn {enfado) nmucho tiempo despubs de haber sido plsado.

Gren parte de 10 que 86 llama emocién es una cierta clase de pen-
samiento con parcialidad o prejuicio. En cambio, lo que normalmente Go
designa como pensamiento es una estimacifn o percepcibdn organizada de
una situacifn dada. El pensamiento es mhs tranquilo, imparcial y refle
xivo, menos involucrado somiticamente y con una manera de discriminar
menos diriglda a 1la actividad que la emocifn (Fllis, 1962).

"pAsf, una persQna que piensa puede observar que en un trozo de pan
una parte esth enmohecida, y recordar que el comer esa parte la enfermé
en otra ocasibn ¥, por lo tantc arrancarf la parte mala y comerh el res
to. Un individuo emotivo tenderfi a observar el mismo trozo de pan ¥y a -
recordar tan violentamente la experiencia previa con el pan mohoso, que
tirarf el pan entero y se quedari con hambre" (Ellis y Harper,1961,p28)

La persona emotiva esth pensando mucho mhs que el otro sujeto, pg
ro con una clase diferente de pensamiento, tan predispuesto por una ex
periencia anterior desagradable, que ahora resulta limitado, excesiva-
mente genmeralizado © ineficaz. En camblo, la persona que piensa usa al
mhxino la informacibn, es decir, que ol pan enmohesido os inadecuado -
para comer, pero que la parte de p'an no mohosa e8 buena.

Dentro de los fundamentos tedricos y prhcticos de la Terapia Racio
nal Emotiva (Ellis y Whiteley, 1979), me plantea la hipbtesis de que la
gente 89 habla a sf miema, ¥ que 1lr clase de cosas que Be dicen afectan
de forma slgnificativa su conducta y emociones, ¥ algunas veces los con
duce a2 presentar ciertos disturbios emoclonales. Harrel, Chambless y -

Calhoun (1981) investigan esta cuestibn y en sus resultados reportan



que auto-afirmaciones negativas correlacionan altamente con sus corres
pondientes emociones. Thorpe, Barnes, Hunter y Hines (1983) extienden
e8t08 hallazgos a poblacibn ¢linica al reportar claras relaciones entme
ideas y sentimientos.

Por su parte, la investigaciln que emplea variables fisloléglicas
como indicadoras de activacidn emocional, reportan relaciones entre el
contenido de las cogniciones y esta activacidn. Tasaa altas de respues
ta cardiaca 0 respiratoria se encuentran en sujetos que recuerdan o se
dicen a sf mismos palabras o hechos estresantes (May y Johnson,1973).

Dontro de este enfoque existe tambisdn 1la hipStesis de que 1la gen-
te observa y piensa acerca de sBu conducta, ¥ que al hacerlo afecta su-
conducta (Ellis y Yhiteley, 1979). Si por ejemplo, se sienten deprimi-
dos, Be dan cuenta y piensan frases como: "Qub malo es estar asi, no -
deberfa sentirme deprimido, los demks Be prevcupan si me ven en este -

estado", produciendo asi mhe malestar y depresifn.

3.2 PENSAMIENTO IRRACIONAL.

Si los ectados de emocifn permanentes por 1o general son la consg
cuencia del pensamiento, Be puede concluir que es raro que un individuo
Be vea afectado emocionalmente por los acontecimlientos externos, sino -
que mfs bien lo serk por sus percepnciones, evaluaciones ¢ frases inte-
riorizadas sobre las situaciones de su medio., Por ejemplo, uno se siente
deprimido porque se convence de que es terrible que 1las cosns no salgan

como uno desea, O porgua Be crea un fracasado si falla en una tarea.
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La Terapia Raclonal Emotiva (T.R.E.) parte de la hipétesis de gue
las consecuencias o reacciones emocionales (punto €), proceden princl-
palmente de ideas, creencias, evaluaciones e interpretacionees (punto
B) de los hechos y acontecimientos cotidianos (punto A); esto constitu
ye el sistema A-B-C de la Terapia Racional Emotiva (E21is y Abrahms, -
1980). Estas consideraciones tienen consecuencias importantes en rela-
cifn ol erigen ¥y mantenimiento de estados de trastorno emocional o neu
rosis. Para Ellis (1979) 1la neurosis se caracteridza por una emocibn in
tensificada e incontrolada producto de un pensasiente no reslista, irrg
“cional e inflexible. Cuando un individuo se adhiere firmemente a cler-
tas ideas y crenclas irracionales, tenderf a hacerse inhibido, hostil,
defensivo, ansioso o deprimido, porque se autoconvence que las cosas -
son como &1 las vé.

Wallen, Di Guiseppe y Wessler (1980) sefialan que las ideas irra -
clonalee que soatiener los individuos, se caracterizan por:

1. Son supoaiclones o0 afirmaciones que no parten de 1a reslidad,-
¥ en este sentlido no hay evidencia empirica que 1las apoye. Frecuente -
mente representan una sabregeueral_izacién, ¥ por lo tanto tienden a ser
evaluaciones extremas y exageradas de 1os hechos; por ejemplo: "Serfa -
fatal que cometiera un error, seria imperdonable y todos lo verfan mall

2. Son 1deas que onciorran una filosoffa absoluta o rigida, en lu
zar de ver las cosas desde una perspectiva relativa. Se expresan a tra
vés de demandas, deberes ¥y necesidades, en lugar de deseos y preferen-
cias., Para Ellis (1979) entre los "deberias" mfis comfines destacan estos:

- Yo debd: hacer todo bien, obdtener aprobacifn.
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- T4 debes: tratarme bien, amarme.

- E1 zundo debe:! darme lo.que Yo necesito.

51 una persona cree que destacar en su trabajo es necesario para-
su felicidad, y esto no lo alcanza, su sufrimlento emocional serf ma-
yor en comparacién con la persona que piensa que el deatacar es algo -
deseable, mas no necesario para vivir feliz.

3. Son creencias que conducen a disturblos emocionales e impiden-
a la persona alcanzar sus metas y su felicidad, ya que continuamente -
las personas viven situaciones que contradicon o no confirman estas i-
deas, ¥y 88 Justamente todo lo que se dice 81 sujeto acbre esto, lo que
los produce. Por ejemplo, se¢ tiene la sigulente idea: "Laura tiene que
hablarme, no sabe 1o mal que me siento sl no me saluda", y a partir de
eata evaluacidn el sujeto al no ser correspondido, puede derivar frases
como "Soy un inepto, un don nadlie, no soy capaz de hacer que se fije en
mi", o bien, “Si hubdiera sido mhs alto y fornido, seguroc que me habla-
ria", y otras m&s, que nuy probablemente 1o llevarian a autodevaluarse
¥ a desarrcllar un estado de humor depresivo. Como puede verse, el pen
saniento irracional continuamente mantiene el malestar emocional.

Los seres humanos a lo largo de su vida tienden a caer victimas de
varias ideas en su mayor parte erréneas, y a readoctrinarse una y otra
ves en estas ideas de una manera irreflexiva y autosugestiva. La mayo-
ria de las ideas irracionales son transmitidas por 10s propios padres
durante la infancia, ¥y quedan internalizadad antes de que el sujeto de
sarrolle modos de pensar m§is racionales. La misma sociedad y la cultura

se encargan también de transmitir y reforzar este tipo de ideas (Buatos
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y Thomain, 1987).

n zeneral, las ideas irracionales hacen referencia a la no acepta
¢i6n de las cosas tal cual son, al reproche por los errcres propios o
ajenos y a una filosoffa de autodevaluaciép. Albert Ellis a partir de
su experiencia terapefitica ha identificado y agrupado en varias categg
rfas a las i1deas irraclonales, cabe aclarar que esta clasificacibn no-
es exhamustiva, ya que el propio Ellis en sus primeros trabajos (Ellis
y Harper, 1961; Ellis, 1962) identifica un conjunto de diez ideas, y -
posteriormente va agrupando més {(Wallen et al, 1980). Las diez ideas -

irracionales originales son las siguientes:
3.2.1 IDEA 1, APROBACION SOCIAL.

"El ser humano tiene una necesidad imperioea de ser amado, estima
do 0 aprobadt por ¢ada persona significativa de su comunidad". La idea
e8 irracional por las siguientes razones:

= Constituye un objetivo inalcanzable el ser estimados por todos,
Ya que o5 lnevitadle gue la gente no guste de alguna de las personas -
por sus proplios prejuicios o porql;e le son indiferentes.

- Una vez que se ha preocupado uno por ser amado, empezarfi a pre-
guntarse en qub medida y por cuhnto tiempo, y con esta clase de pensa-
nientos la angustia producida no tendrf limites,

- Eeforzarse incesantemente por ser estimado significa vivir por-
1o que 106 otros piensan y quieren que uno haga, Y no por los proplos

objetivos.
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~ Generalmente quienes piden de los demfis un afecto intonso y sog
tenido, no se dedican al desarrollo y conocimiento de las personas que
gon objeto de sus demnndas afectivas, ya que las abruman con sus deseos
de aprobacién. De esta forma Be descuida la relacibn, con 10 que la par
sona se hace menos deseable.

- En su desesperada blisqueda de amor un individuo frecuentemente-
encubre sentimientos de indignidad, y no hace nada para combatirlos, es
declr, para demostrarse que puede bastarse por si mismo.

- Decir que uno no necesita ser amado no es lo mismo que decir que
no le intercsa para nada el amor. Prhcticamente todos los seres humanos
desean y prefieren la estimacibn y el amor de la gente importante para
ellos, y obtienen satisfaccibn al conseguirlo; pero degeos Y preferen~

cias no o8 lo miemo que necesidad o demandar, (Ellis y Harper, 1961).

3.2.2 IDEA 2, PERFEICIONISMO.

"Los individuos deben ser por entero competentee, aptos y eficaces
en todos los aspectos posibles de Bus vidas", La idea es 118glca por:

- Constituye una demanda absoluta Y exagerada, ya que nadie puede
poseer perfecta competencia en ln mayorfa de los aspectos; aferrarse a
#sto 1leva a 1la persona a sufrir graves decepciones y malestar.

- Detrfa de esta idea se encuentra la conviceiln errbnea de que el
valor de un aer humano depende de sus realizaclones, ¥y pOr eso hay un-
tremendo témor a fracasar en una tarea © actividad.

- La frenbtica lucha por el triunfo generalmente refleja la nece-
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sidad de superar a los otros, de demostrar que se es tan buenc o mejor
que tos demhs, pero uno no es los otros, y la persona nunca serhd lo =
que quiers ser renlmente si continfia en esta competencia.

- Los que esthn obsesionados por la realizacibn, habltualmente se
esfuerzan mhs allh de sus limites de resistencia, ya que toleran o pro
vocan condiciones dolorosas de exigencia que evitarfan si no estuvie -
sen tan decididos a triunfar.

- Al insistir on la compatencia ¥y eficacia es probable que se¢ com
metan errores por la propia presifn que la persona se impone, 0 bien,-~
puede suceder que la persona se¢ nlegue a emprender nuevos proyectos o
actividades por el miedo & equivocarse. Un elevado nivel de aspiracio-
nes predispone al sujeto no solamente al fracaso, sino &l temor al frg
caso (Ellis y Abrahams, 1980).

~ Todas estas consideraciones no quieren decir que no sea nunca -~
deseable ¢ positivo que las co8a8 s8e hagan bien. Frecuentemente 1o es,
puesto que hacifndolas asi se obtienen ciertos privilegios y satisfa -
ccibn, Pero la idoa cawsa malesiar cuando la competencia ¥ la eficacia
se eleva a la categoria de neceaiqad, ya que es mfs racional buscar el
£0z0 ¥y la satisfaccibn en la actividad que se realiza, ¥y no la perfec-
cibén.

3.2.3 IDEA 3, CULPABILIDAD.

"Ciertas personas son malas, villanas o malvadas y deberfan ser -
severamente acusadas o castigadas por sus faltas". La idea 8s cuestio=-
nable por las silgulentes razones:

- Acusar a un individuo significa confundir sus actos malos con -

su ser vecador, y todo hombre tiene el derecho de equivocarse, afin cuapn
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do Sea indeseable para &L cometer faltas.

-~ En cuanto se califica a un individuc como pecador o malvado, ng
tablemente se contribuyc a su conviccifn de gue 10 es irresediablemente
¥ que en el futuro no podr& evitar las malas acciones.

- El reproche o los sentimientos de culpabilidad en lugar de snmen
dar 1a mala conducta a menudo conduce a la devaluacidn, a la hipocrecia
0 a la evasifn de la responsabilidad., Esto es, el individuo tiende a ~
considerarne indigno & inepto, en vez de simplemente equivocado. O bvien
antes de desvalorarse, el sujoto sme negark a reconocsr qQue estuvo equi-~
vocado, © incluao negark que cometid 1la accibn reprobabla.

- El condenar a 1a goente por sus malas acciones conduce a una eva
5i6n de la moral sana, ya que se 68 moral porque en filtima instancia -
la peraona se dafla al no respetar ciertas reglas de convivencia, y no
porque sl esto no se hace se es un inmoral, malo ¢ despreciable,

- Acusar a otra persona significa creer que no debfa hacer 1o que
hizo, cuando en realidad no existen razones para que 105 demfAs actuen
de la forma en la que uno coneidera s lo conveniente. Aln cuando uno
tenga la razbn con referencia a la maldad o inmoralidad de los actos ~
de una parsona, la creencla de que 'no deberfa actuar as{”, y la sudb -
slguiente cédlora, diflcilmente servirf para lupedir que el sujeto vuel
va a obrar mal, ya que esto 8810 genera malestar y enfrentamiento.

- Cualquier persona que acusa a otro ser humano por lo que consi-
dera cono mal comportamiento, inevitablemente tenderd a volver contra-
sf misae sus normas acusadoras ¥y terminarh detesthndose. La falta de -
perdén para los otros, engendra la falta de autoperddn ante las propias

faltas (Ellie, 1962).
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3.2.4 IDEA 4, REACTIVIDAD A LA FRUSTRACION. «

“Eg tremendo y catastréfico que las coBas no vayan por ¢l camino-
que a uno le gustarfa que fuesen'. La idea es irracionel por esto:

- A veces serla agradable que determinadas situaciones o gentes -
fueran de otra forma, © qua uno tuviera 10 que espera de la vida en lu
gar de lo que en remlidad tiene. Perc el hecho de que serfa agradable
que fuera asf, no lo tramsforma ni da razones suficientes para que la
persona Se frustre o ce deprima cuando no es asf.

- EL estar pvermanentemente abatido por una serie de circunatancias
dadas no ayudarf a mejorarlas. Cuando es imposible cambiarlas, lo més -~
recomendable es aceptar las cosas como son, ya que frecuentemente las
situacionec y las personas no se ajustan a las expectativas y desecs -
de 1a gente (Fllis y Grieger, 1979).

- El que unas determinadas condiciones o clortas gentes no gusten,
es razonable, pero el llegar a estar seriamente paerturbade porque las

cosas son como son, es absurdo.

3.2.5 IDEA 5, LOCUS DE CONTROL EXTERNO.

"La desgracia hunana se origina por cauBaB' externas, ¥y la gente -
por tanto tiene nulo o poco control esobre sus penas y verturbacionee".
Esta idezs es discutible por lo siguiente:

- Mucha gente cree que lo que les hace desgraciados es el resto de
la gente ¥ 1o que sucede en su medio ambiente, y que sl estas fuerzas
externas fueran diferentes no se sentirfan deprimidos. No obstante, no

consideran que la mayorfa de las agresiones no son fisicas, sino psico
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16zicas, es decir, mediante atagues verbales, actitudes o zestos, y -
que su capacidad para hacer dafic es minima, o Bo ser que la persona se
deje daflar 0 se perjudique a 5f misma con 1o que se dice acerca de esas
actitudes o gestos (evaluacifén cognitiva),

~ Los acontecimientos afectan si uno califica 1o que pasa como al
go horrendo o terrible, en vez de verlo simplemente como algo molesto
o desagradable. Las cosas llegan a ser terribles porque la persona las
esté hacibndo ser asl a través de la evaluacibn que hace del evento.

- Para mucha gente es diffcil cambiar © controlar sus emociones -
en gran parte porque rara vez 1o intentan. Si las personas vieran sus
emocicnes como algo que esth compuesto por evaluaciones, creencias y
frases interiorizadas, encontrarfian posible el trabajar para cambiarlas
gracias al cuestionamiento racional de laa micmas; esta es la esencia

de la Terapia Racional Emotiva (Wallen, Di Giuseppe y Vessler,1980).
3.2.6 PRECCUPACION, IDEA &.

"Si algzo es o puede Ser peligrosc o temible, uno se deberh sentir
inquie&:o por ello, y deberf pensar constantemente en la posibilidad de
que esto ocurra". La idea resulta cuestionable por:

- Aunque e8 razomnable preveer la posibilidad de un peligro, plaa
nemr evitarlo y Bi &ste ocurre, afrontarlo, 1o que generalmente Be de-
nomina aprehensidn,ansieded, preccupacién ¢ temor intenso, no es de na
turaleza preventiva o constructiva, ya que produce mayor malestar que

1o que resuelva.
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-~ 84 se esth muy predcupado 0 alterado por una situacibn amenazan
te, la exitacibén y el nerviosismo puede ser tal que resulte imposible
o 5e dificulte llevar a cabo una evaluacibn objetiva del evento, para
vor si el riesgo es real o estf exagerado (Ellis y Whiteley, 1979).

- La ansiedad 0 preocupacién constante ante la posibilidad de gque
una situacibn amenazante © una desgracia se presente, no s6lo no evita
que suceda, 8ino que a menudo contribuye a su aparicibn, o bien, impi=-

de afrontarla con eficacia ¢uando realmente se presente.
3.,2.7 IDEA 7, EVITACION DE RESPONSABILIDADES.

"Es mAs fhcil evitar que afrontar las responsabilidades y dificul
tades de 1la vida". La idea es ilégica por las siguientes razones:

- La confianza en uno mismo surge de hacer las cosas, y no da evi
tarlas, Ya que el desarrollo personal tlende a la actividad, a la ex-
poriencia y a la creatividad. Los sseres humanos no conccen ciertos ti-
pos de satimfaccifn cuando 8e centran en evitar responsabilidades y los
aspectoa diffciles de la vida.

- No parece que las personas sean felices cuando s¢ comnortan de-
forma pasiva, parece que les va mejor cuando tilenen un objetivo, en el
sentido de estar comprometidos en una actividad y trabajan en eso de -
fornma regular y tranquila.

- El ssfuerzo invertido en inventar argumentos y pretextos para -
evitar las responsabilidades es arduo, largo y contradictorio. Fl ma=-
lestar que esto cren, parece ger mayor que el que la persona 8e imagina

que puegde existir si afronta sus responsabilidades (Ellis, 1962),



5.2.8 IDEA 3, DEPENDEICIA.

"Se dobe depender de 1los demfs y se necesita de alguien mAs fuerte
en quien confiar". La idea es discutible por estos motivosr

-~ Aunque es verdad que en esta sociedad la gente depende de los -
denfs en algfin grado, no hay razdn para que esta dependencia crezca en
exceso. Cuanto mfis se confie o dependa de los demis, es probable que -
8e dejen de hacer las cosas y actividades que a la persona le agradan,
¥ se elija ajustfndose a los intereses de los otros.

- Cuanto mAs se confie en que sean los demis quienes le gufen a -
uno y 1e ayuden a hacer lams cosaa, la persona menos tenderh a hacerlas
por sf misma. Si alguien depende de los demfis para sentirse seguro, -
m&8 que ganar pierde seguridad, ya que la Gnica seguridad real que se
puede tener es la de eaber que.a pesar de los errores la persona apren
de y crece con ellos.

~ Depender y apoyarse en los demfs es glgo positiveo, pero en exce
80 conduce a disainuir la confianza y sumentar la ansiedad, ya que uno
8e pone a merced de fusrzas ¥ personas externas que por 10 general no-

se pueden controlar (Ellis, 1979).

3.2.9 IDEA 9, DETERTINISMO DEL PASADO,

"La historia pasada es un factor determinante decisivo de la con-
ducta actual y que algo que ocurrid alzuna vez y le conmociond a uno,

debe seguir afectindole indefinidamente’.La idea es irracional por:
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- Si glpulen se permite una influencia excesiva de su historia pa
sada, da por hecho que cuando una cosa o situacibn fud vBlida en su o
mento,es vAilida en todas las circunstancias pese a que las condiciones
han combiado, 16 cusl constituye uh error de sobregeneralizacibn.

« Si se eBth bajo una fuerte influencia de los hechos paéados, a8
casl seguro gque sa e6th descuidando el presents, gque es precisamente -
el tiempo en el que las clrcunstancias pueden ser diferentes y mejores,
6l la persona se esfuerza y trabaja por hacerlo.

= Las llamadas influencias del pasado pueden Ger utllizadas como
una poderosa excusa para evitar un cambic en el presente. shora bien,
no fe niega que cambiar clertas actitudes y conductas que ya tienen -
cierto arraigo en la persona, Bea difficil, peroc esto no es lo mismo -

que imposible (Ellis y Harper, 1961).
3.2.10 IDEA 10, SOLUCIOHES IDEALES.

"Invariablemente existe una solucibn adecuada, precisa y correcta
para los problemas humanos, y £i esta solucifn no se encuentra, sobre-
viene la catfistrofe', La idea es discutible por lo siguiente:

- Se vive en un mundo incierte, de probabilidad y no de certidum-
bre, por lo que la persona razonable no puede basar su seguridad en -
fuerzas o sﬁcaaoe externos que no esth on sus manos controlar.

~- La bfisqueda de seguridad y de control o manipulacién sobre loa
denhs para que Be porien de acuerdo a las propias expectatives y deseos,

8510 produce falsas expectativas ¥y malestar, por 1o que la fnita cosa -
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sana que se puede hacer es aceptar la realidad.

= Los desmtres que la gente imagina qﬁo wendrfn si es que no en-
cuentran y aplican una solucidn corracta a sus problemas, 0 gi no lo-
gran controlar el mundo externo, no tienen una existencia objetiva,-
sino que son desastres porque la geute asi lo plensa. Ademfs, al exi-
girse la pereona un control absolute sobre las situaciones de la vida
diaria, limita las posibles soluciones a 105 problezas, Ya que se de-

manda mucho de sf.
%.35 FUNDAMENTOS EMPIRICOS DEL, MODELO.

Los fundgmentos teSricos y empiricos del modelo de adquisicién de
dieturbios psicolbgicos que Albert Eilis postula, parten de una serie
de hipétesis comunes a los modelos cognitivos-conductuales (Ellis y -
Whiteley, 1979). De estas hipStesis algunas se relacionan directamente
o esbozan ya lo que Ellis despufs azrupa bajo el nombre de ideas irra-
clonales, por ejenplo los constructos de conformidad, locus de control,
baja tolerancia a la f{rustraclfén y la anticlpacifn de las amenaza®.

El constructo hipotético de “tendencia a la conformlidad" por ejem
vlo, Be caracteriza por un ajuste a las demandas de la dem&s gente, ¥y
la consecuente renancla a los propios deseos, y esto en términos de -
la Terapia Racional Dnotiva conforma la necasidad de aprobacibn como -
un tipo de idea irracional.

Son diversos los estudios que demuestran que el conjunto de ideas

irracional es nostuladas por Ellis (1962) existen en distintas poblacig
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nes y muestran relaciones con diferentes tipos de disturbios peicolf -
gicos. Goldfried y Sobocinsld (1975) encuentran q;:e los sujetos que so08
tienen la idea irracional sobre aprobacién social, reportan gran acti-
vacién emocional despuds de imaginar una escena de rechazo.

Schwartz y Gottman (1976) comentan que muchos de los sujetos con
dificultades para ser asertivos, muestran una excesiva oreocupacibén -
por las evaluaciones que la demis gente pueda hacer sobre su conducta.
Estos resultados encuentran apoyo adicional en las investigaciones que
reportan una ascclacidn entre dificit asertivo y adherencia a ideas -
irracionales (Lohr y Bonge, 1982). Por otxo lado, existen eatudios en-
108 que se reportan relaclones entre irracionalidad y elevados niveles
de ansiedad (Sutton-Simon y Goldfried, 1979; Himle, Thyer y Papsdorf,-
1932).

En cuento a la depresidn, que es el tema del presente trabajo, -
tambifn existen investizaciones Qque reportan que los sujetos deprimidos
muestran un mayor nfimerc de ideas irracionales en ralacidn a sujetos -
control no deprimidos (La Pointe, 1980; Cook y Peterson, 1986). Por su
parte, Vestre (1984) trabaja con ectudlantes y encuentra que niveles -
elevados de pensanlento 1rraciuna1' estd asociado con una alya intensi~
dad y ¢on la variabilidad del humor depresivo. Nelson (1977) reporta -
correlaciones significativas entre ideas irracionales y humor depresivo.

Investigaciones de este tipo se han extendido tembifn a ammbientes
clfnicos, ya que en el estudio de Lewinsohn (1982} se pudo apraciar -
que los factores que discriminan a sujetos depresivos de sujetos con -~

trol son estos: 1)predeterminacifn para ser infeliz, 2)autoculpa por -
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fallas cometidas, 3)ser juzgado y v'nlorarlo con base en los &xitos al -
canzados, L)reacciones emoclonales a la frustracién. Como se ve, estos
factores esbozan el contenido de algunaas ideas irracionales.

Watkins y Rush (1983) realizan un estudioc para evaluar el tipo de
cogniciones que un individuo genera ante situaciones conflictivas, es-
to se hizo en diferentes grupos de pacientes psiquifitricos y en sujetos
control. Las cognicicnes se consideraron irracionales si contenfan una
o mhs de las ciguientes caracteristicas: 1)sl era una afirmacién deman
dante {debo) hacia otros o hacia uno mismo, 2)sl se toma una posicifn
absoluta que no puede probarse {siempre, nunca, Jamhs), 3)sl la res -
puesta revela que el sujeto cree no tener control sotre su ambiente. -
Los resultados muestran que son justamente las respuestas de la catego
rfa drracional depreeiva, las que mejor discriminan a los grupos, con
el mayor nfimerc de ests tipo de respusstas en ol grupo de pacientes -
psiquihtricos depresivos. Ademfs, este grupo obtuvo el menor nfimero de
raspuestas racionales.

La evaluacibn de ideas irracionales en sujetos con dolor de cabeza
crénico, no se ha hecho de forma conslstente ni bajo esmos términos o -
constructos. Sin embargo, los trabajos iniciales sobre cefalea que raa
1126 Woltf, consideraban ciertos rasgos de personalidad fueortaaente -
asocladoz al dolor crfnico. Se c¢ita a continuaciln un fragmento de es-~
tos estudios:

'"Los sujetos con migrafia son particularments ambiciosos, preccupa-
dos por el $xito y el reconocimiento, En las sntrevistas hechas casi -

siempre hicieron hincapi® en su perfeccionismo y eficlencia, por lo que
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la frustracién les rosulta insoportable., En el trabajo intelectual y ~
creative realizaban grandes esfuerzos para obtener resultados perfectos,
¥ en los menos sofisticados se observd la actitud de que cada cosa en -
su tuzar® (cit, por Dalessioc, 1984, p.234).

Como puede Verse, se enumeran clertos rasgos como la preocupacibn
por el bxito, ol perfeccionismo, la baja tolerancia a la frustracidn, -
los cuales quedan contenidos en las ideas irractonales que Ellis (1962)
postula. Posteriores investigaciones confirman la idea de que los suje—
tos cefalbicos (cefalea tenaslonal y migrafia) presentan altos niveles de
rigidez y de motivacién para el 6xito, una considerable preoccupacibn -~
por los resultados de su ejecucién y un marcado miedo al fracaso, en -
comparacidn con sujetos control sin cefelea crénica (Passchier, Helm -~
Hylkema y Orleke, 1984).

Forman, Tosi y Rudy (1987) sefialan que 106 pucientes que padecen -
ciertos desérdenes psicosomhticos (ee incluye migrafia), presentan un ma
yor nfimero de ideas irracionales en relacidn a sujetos control, perticu
larmente en perfeccionismo, autodevalupmcién y culpabllidad,

En poblacién mexicana Palacics, Rojas y Flgueroa (1987) reportan -
que la estructura cognitiva de los pacientes con dolor de cabeza créni.
co, se caracterizd por pensamiento perfeccionista, aprehensibn haeia el
futuro, indecisibén-dependencia y actitud enjuiciadora hacia el comporta
mlento ajeno, Por su parte, Benitez (1992) reporta que las ideas irra -
cionales de aprobacldn social ¥y locus de control externo, son las que -
diferencian a dos grupos de cefalbicos crénicos con diferente periodo -

de evolucibn del dolor.
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Cabe mencionar que en las investigaciones menclonadas llevadns a
cabo en poblacién cefaléica mexicana, la evaluacién de las ideas irra-
cionales 59 realizé por medio del Inventario de Ideas Irracionales de
Jones (1968). E1 inventario estf c¢ompuesto por afirmaciones derivadas
del original sistema de ideas irracionales propuesto por Ellis (1962),
¥ el sujeto al contestar el inventario, seflala el grado de acuerdo o -~
desacuerdo en relacifn a la afirmacién,

El inventario se compone de cien reactivos que miden las diez -
ideas en pubescalns separadas, ¥ cuantitativamente esto permite cenocer
el grado en que un sujeto sostiene o 8e adhlere a clerta idea. De esta
forma, 8e¢ obtiene un puntajo que va del cero al diez para cada idea; &
mayor puntaje, la propiedad en cuestifén, es decir, determinada idea -
irracional, esth mAs acentuada.

En la elaboracibn del inventaric, Jones (1968) reportS una replica
¢ién satigfactoria de la estructura factorial del mismo en una segunda
muestra diferente de la original. Tembién reporta una adecuada confia-
bilidad y estabilidad test-retest.

Para establecer la validez del instrumento, el autor (Jones, 1968)
administré el inventario, el cuestionario de los 16 factores de perso-
nalidad de Catell y un inventario de sintomas psiquihtricos a una mues
tra de personas normales. Se encontraron correlaciones significativas
entre ocho de las subescalas del Inventario de Ideas Irracionales, y ~
los seis factores de personalidad mfs comunes a todos los grupos clini
cos. Ademés, estas ocho subescalas correlaclonaron altamente con los ~

puntajes del inventario de sintomas psiquiltricos.
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Investigaciones mhs recientes dan un apoyo considerable al Inven-
tario de ldeas Irracionnles de Jones (1968), ya qus por ejemplo Lohr y
Bonge (1982) revlican la estructuras factorial original, con la excepcién
de un s0lo factor, la idea referente a reactividad a la frustracién, em
una muestra de 897 sujetos de poblacién no clinica.

En Méxice, Heman (1987) lleva a cabo un anflisls factorial del in
ventario, y encuentra que son 26 reactivos, agrupados en cinco factores,
los que dan cuenta del 70 % de la varianza. Sin embarzo, los resultados
de sste estudio han de tomarte con reservas, ya que la poblacibn a la -
que se aplicld el inventario (100 estudiantes universitarios de la carre
ra de Peicologia) es muy homogénea, y Sus resultados no pueden generali
zarse a otras poblaciones.

Palacioa (1992) reporta validez de constructo para el Inventario -
de Jones (1968) al correlpcionar las ideas irraciocnales con las diver-
sas escalas del Inventario Multifheico de 1la Personalidad de Minnesota
(MMPI) en potlacibn mexicana con dolor de cabeza crénico. Las correla-
ciones significatives fueron las siguientes:

1. Correlacifn nezativa entre la idea sobre perfeccionisuo 7y la -
eacala L del MMPI. v

2. Correlacién negativa entre la idea sobre soluclones ideales y
la escala 8 del MMPI, '

) 3. Correlacibn negativa entre la iden de culpabilidad y 1a escala
6 del MMPI.
4. Correlacibn negativa entre la idea sobre reactividad a 1a frus.

tracibn y la escela 8 del MMPI.:
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S. Corrglacibén negativa entre la
terno y la escala 2 del MMPI.

6, Correlacifn negativa entre la
terno y la escaln O del MMPI.

7. Correlacidn negativa entre la
tracibn y la oscela 4 del MMPI.

8. Correlacifn positiva entre la
1a 3 del MMPI.

9. Correlacifn negativa entre la
escala K del MMPI.

Los hallazgos de Palacios (1992)

idea sobre locus de control ex -

idea sobre locus de control ex -

idea sobre reactividad a la frus

idea sobre dependencia y la escg

idea sobre perfeccilonismo y la -~

adenfhs de aportar validez al In-

ventario de Jones (1968), ofrecen evidencia empirica al modelo cogniti

vo de Ellis, ya que nuestran como las

ideas irracionales se relacionan

con diversas escalas de psicopatologfa que contiene el MMPI,

Por la diversidad de investigaciones citadas parece sensato afir-

mar que las ideas irracionales son inportantes mediadoras en los dis -

turbios psicolbgicos, debido a que el

contenido del pensamiento de un

individuo o la forma de evaluar sus experlencias, va a jJugar un papel

fundamental en 1a produccifin o mantenimiento de diversos tipos de ma-

lestar emocional.



CAPITULO IV

INVESTIGACION

EXPERIMENTAL
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PLANTEAMIENTO DE LOS PROELEMAS DE IHVISTIGACION.

De la revisifn hecha en los capitulos anteriores se desprende que
uno de los lactores pslcoldgicos que con mayor frecuencia se ha rela -
cionado al dolor crénico, oe la deprésibén. Son diversos los trabajos -
que han intentado eaclarecer la relacién que existe entre estas dos en
tidades, y asi Bakal (1982) enfatiza que la cefzlea crénica constituye
en sf misma un estresor capaz de producir depresién, y apoya esta hip§
tesis en el hecho de que el nfinero de ataques de dolor de cabeza expe-
rimentados estA relacionado al grado de depresifn (Philips y Hunter, -
1982); no obstante, tambibn hay estudios que no encuentran correlacio-
nes significativas entre la depresién y el dolor. Esta divergencia de-
resultados hace evidente la necesidad de realizar =m&s investigaciones-
para aclarar esta cuestifn, y“:lustamente esto constituye uno de los ob
jetivos del presente trabajo.

Por otro lado, se ha reportado que los sujetos con cefalea crénie
ca du tipo migrafioso, muestran menos trastornos psicoléglcos que los -
sujetos con cefalea mivta, 108 cuales a su vez muastran menos trastor-
nos que 1los sujetos con cefalea tensional {(Andracik, Blanchard, Arena-
¥ Teders, 1982). En rolacibn a la dopresibn esta hipbtesis se ha con -
firmado a través del uso de la escala 2 del MMPI, pero no se han deteg
tado tales diferencias con el Inventario de Depresién de Beck (IDB), =
La presente investigacifn pretende indagar en este punto al comprobar
g1 existen diferencias en el nivel de depresién medido con el IDB en -

los tres grupos dlagnésticos de la cefalea.



Existe otra linea de investigacibn que considera a la cefalea crf
nica como un sintoma de una depresién enmascarada (Blumer y Heilbrenn,
1982), debldo a que frecuentemente en estos casos no se encuentran al-
teraciones orghnicas que den cuenta del dolor crdnico, y en cambioc sf-
se detectan algunos sintomas depresivos centrados sobre todo en la es-
fera corporal como la perturbaci6én del suefio, la fatiga, la preocupa -
cién somética y cilerto malestar emoclonsl (Massana, 1983).

Esta polaridad de opiniones ha hecho indispensable comsiderar la-
relacibn entre el dolor de cabeza crépico y la depresibn como un pro -
blema multifactorial, es decir, como un problema en ql que intervienen
diversos tipos de variables. No se niega que la severidad del dolor -
crénlico sea un factor generador de malestar y depresifn, pero parecce -
que la irracionalidad, como un patrén de conducta cognitiva, es otro -
factor que lleva a un sujeto con dolor c¢rénico a desarrollar o mante -
ner una depresién; comprobar esta hipftesis es 1la finalidad del presen
te trabajo.

Para el enfoque cognitivo, las consecuencias o reacciones emocio-
nales de una persona proceden principalmente de ideas, creencias e in-
terpretaciones de 1os hechos y acontecimientos cotidianos (Fllis y -
Grieger, 1977). De esta forma, Flllis (1962) identifica un conjunto de
diez ideas irracionales que conducen a las personas a desarrollar difg
rentes disturbios emocionzles, entre ellos la depresién. E1 modelo de-
medincibn cognitiva de la depresibén se ha comprobado empfricamente ( -
Cook y Peterson, 1986 ; Nelson, 1977 ; Vestre, 1984), no obstante no ~
se ha aplicado para explicar la depresidn del paciente con cefalea crg

nica.
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En resumen, los problemas de investigacibn a resolver en el pre-

sente trabajo son los siguientes:

.1. ¢ Existe una relacién entre loe fndices de depresibn y los pa~-
rémetros del dolor (frecuencia, duracién, intensidad mbxima e indice)-

en los distintos grupos diagnlsticos de 1a cefalea crSnica?

2. & Exlsten diferencias en el nivel de severidad de la depresibn
en los distintos grupos diagnésticos de la cefalea crénica { tensional

mixta y migrafiosa) ?

3. ¢ Exigte una relacién entre los 4{ndices de depresién y el pun-
taje de cada una de las ideas irracionales en los distintos grupos -

diagnésticos de 1la cefalea crénica ?
¢C3JETIVO S

1. Determinar las correlaciones significativas entre la depresibn
¥y los parfmetros del dolor de cabeza en los grupos de cefalea migrafo-

sa, tensional y mixta.

2+ Contrastar a los grupos de cefalea migrafiosa, tensicnal y mix-

ta en 1o referente a los fndices de depresibn,

3. Determinar las correlacicnes significativae entre la depresiba

¥ las 1deas irracionales en los grupos diagnésticos de la cefalea.
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VARI ABL ES

1. Depresibn.

2. Parémetros del dolor de cabeza: frecuencia, duracibn, intensid
dad nhxdma e Indice.

3, Tdeas Irracionales: aprobacién (1), perfeccionismo (2), culpa-
bilidad (3), reactividad a la frustracién (4), locus de control externo
(5), preocupacibn (6), evitacidn de las responsabilidades (7), dependen
cia (8), determinismo del pasado (9) y soluciones ideales {10).

4. Grupos diagnbsticos de la cefalea: cefolea migrafiosa, tensional
¥y mixta.

La depresibn, los parfmetros del dolor de cabeza y las ideas irra
cionales son variables atub_utivas, ya que son atributos que un sujeto
posee en un determinado momento; ademfs, son variables no activas, ya -
que no se manipulan sus manifestaciones, 88lo se miden (Xerlinger, -
1975).

Por su parte, el grupo diagnéstico ya Bea cefalea mizraiiosa, ten
sional o mixta constituyen variables categbricas, ya que los sujetos -
'son clasificados de acuerdo a la posesibn de una o varias caracteris -

ticas que definen a cualquier grupo.
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DEFINICION DE VARIABLES

1. Depresifn.- es la presencia de un grupo de sintomas diverses -
que pueden afectar distintas modalidades del funcionamiento psicol6gico
de una persona y que se caracteriza por una falta de satisfaccibn, autgo

critica, preocupacidn somltica, pesimismo, entre otros elementos.

Parfimetros del dolor de cabeza:

1. Frecuencia.~ nfimero de episodios de dolor en determinado lapso
de tiempo, en donde un episodio se define como aquel limitado por intem
sidades de cero.

2. Duracifn.-— nfimero total de horas en determinado lapso de tiempo
en las que se presenta dolor.

3. Intensidad maxima.- el grado mayor de dolor reportado por el -
sujeto en determinado lapso de tienpo.

4. Indice de la cefalen.- e6 un nfimero que agrupa a 108 antoriores
parfmetros, se calcula para cada dia de.acuerdo a la férmula:

Indice = 1 fno.h) + 2 (no.h) + 3 {no.h) + 4 (no.h) + 5 (no,h

24
1 - 5 = Valores de intensidad de la escala de dolor,

no.h = Nfimero de horas que el sujeto marca en 1la intensidad co -
rrespondiente.

24 = Las 24 horas del dila.

Habitualmente se calculan 1los parfmetros del duldr palra cada 88 -
nana; ol {ndice semanal de la cefalea se calcula a través de'un prome=

#i0 Je los Indices de los siete dias.
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IDEAS IRRACIOIALES.

1. Aprobacibn.- necesidad de eatimacién y aprobacién que demanda-
un sajoto de cada persona significativa de su medio.

2. Perfeccionismo,~ creer que es necesaric alcanzar altos nlveles
de competencia y eficacia en casl todo lo gque se emprende,

3+ Culpabilidad.- culpar y condenar a la gente por sus faltas y -
defectos.

4. Reactividad a la frustracibén.- considerar que es desastroso el
que las cosas no se desarrollon de la forma en que se desSean.

5. Locus de control externo.- atribuir los problemas y las frustra
ciones a causas externas Yy creer que se tiene escaso control sobre esta.

6, Praocupacidn,- pensar constantemente en lg posibilidad de que -
un evento aversive o temible ocurra.

7. Evitacién de las responsabilidades.- creer que la gente es fe-
11z cuando no afronta o huye de las responsabilidades de la vida.

8. Dependencia.- creer que se necesita de una persona mis fuerte-
en gquien confiar y de quien depender para obtener sezuridad.

9. Determinismo del pasado.- conslderar que la conducta precente
esth 1nﬂu1'd.a en gran medida por la historia personal, y que nada pue-
de hacerse para canbiar las cosas.

10,Scluciones ideales:- pensar que siempre hay una solucién correg
ta para cada uno de los problemas ¥y gque 51 no se encuentra sobreviene -

el caos.
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GRUPOS DIAGNCSTICCS DE LA CEFALEA CRONICA.

1. Cefalea migrafiosa.- dolor de cabeza de tipo pulsftil y de loca
1izacibn unilateral, usualmente msociado a trastornos visuales, sensi-~

tivos o motores, acompafiado de nfuscas y/o vbmito,

2. Cefalea Lensional.~ dolor bilateral que se inicia en la regibn
occipital, suboceilpital o detrhs del cuello gue produce una sensacién-

' de tensidn en ocasiones de duracibn prolongada.
3. Cefalea mixta.~ dolor de cabeza en el que la sintomatologia dg

lorosa se ajusta a 10s criterios tanto de cefalea migrafiosa como ten -

sional.
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M ETOCDO.

I. SUWETOS.

Participaron 50 pacientes femeninos con dolor de cabeza crdnico ~
que acudieron al servicio de la Clinica del Dolor del Hospital General
de Ecatepec "Josd Ma. Rodriguez". Los criterios de inclusibn para par-

ticipar en la investigacidén fueron los sigulentes:

-Periodo de evolucién de la cefalea de por lo menos selc meses.

~Ausencia de cualquier patologia orghnica que pudiera estar aso -
ciada a la cefalea (traumatiomos craneoenceffilicoe, neuralgias, enfer-
medades cerebro vasculares, tumores, etc.)

-Que el dolor fuera 6l motivo bisico de consulta.

~Ausencia de desfirdenes peiquiftricos en los pacientes.

-Edad comprendida entre los 15 y los 60 afos, con capacidad para-
leor y escribir.

Cada uno de 105 sujetos se asignd a un grupo diagnéstico de la -
cefalea de acuerdo al tipo de dolor de cabeza padecido (tensional, mix
to o migrafioso). De esta forma, se integraron 3 grupos de pacientes, -
distribuidos de la sigulente maneras

-20 sujetos con diagndstico de cefalea mizrafiosa;

«19 sujetos con diagnbstico de cefalea mixta;

-11 sujetos con diagnbéstico de cefalea tensional,. -
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II. WATERI ALES.

-Hoja de automonitoreo del dolor de cabeza (Budzynski, S$oyva, -
Adler y Mullaney, 1973). q.V. anexo 1

-Hoja de reglstro semanal de la cefalea (Palacios y Rojas, 1986).
.Q.Ve anexo 2

-Inventario de Depresién de Beck (Beck, Ward, Mendelson, Mock, -
Erbaugh, 1961}, q.v. anexo 3

-Inventario de 1deas Irracionales (Jomes, 1968). q.v. anexo i

I11. ESCENARIO.

La recepcifn de los sujetos y 1la evaluacifn médica y psicoldgica-
se 1levbd a cabo en los cubiculos de la Clinica del Dolor del Hospital
General de Ecatepec "Jos® Ma. Rodrfzuez", que 80n espacios de aproxi -
madamente 4 mz con silla, mesa y luz artificial adecuada.

IV. DISERO.

Se utiliz6é un disefic descriptivo ex post facto (Kerlinger, 1975).

V. PROCEDIMIENTC.

Los 50 pacientes que participaron en la presente investipgacibn -

fueron extraidos de 1la muestra original de un proyecto general titula=-

do "Evaluacién Integral y Tratamiento no Farmacolfgico del Dolor de -
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Cabeza Crénico" (Palacios y Rojas, 1986) que se aplica actualmente en-
la Clinica del Dolor del Hospital General de Ecatepec "Josb Ma. Rodri-
guez". El programa general de atencién esth conformado por tres eta =~
pas que son: evaluaciln, tratamiento y seguimiento.

Para 1llevar a cabo la seleccidn de los pacientes que participaron
en la investizacidn conforme se indicd en ol apartado de sujetos, el -
médico del grupe de investigacién realiz6 una valoracibn de cada sujeto
que incluyS la elaboracibn de la Historia Clinica Médica y una explora
cibn fisica que se complementS con 108 estudios clfnicos de laboratorio
o gabinete necesarios {(radiografias de craneo, estudios de fondo de ojo
y biometria hem&tica).

Por otro lado, se ensefid a cada pacionte a registrar diarismente-
el dolor de cabeza on la hoja de automonitoreo de la cefalea (Budzynsiki
et &l, 1973}, ¥ se les aplic6 una historis clinica muliimodal (Lazarus,
1981) y una serie de pruebas psicolfgicas entre las que se encontraba
el Inventario de Depresifn de Beck {Beck et al, 1961) y el Inventario-
de Ideas Irracionales (Jonee, 1968). Ademhs, e llevaba a cabo una evg
luacién fisioldgica que consistfa en el regietro de la actividad #MG -
frontal y de la temperatura de uno de los dedos de la mano, y una eva-
luacibn conductual que indagaba sobre los eventos precedentes y conconi
tontes a 10s canbios del dolor registrados en las hojas de automonitor=
rec. Todas estas actividades se realizaban en siete sesiones de 60 a -
90 minutos cada una y conformaban la etapa de evaluacibn,

Lo siguiente etapa es la de tratamiento, y en ella se asiznaba al

sujeto a un tipo de tratamiento para mejorar o controlar la cefalea, Ya
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sea el entrenamiento en retroalimentacifn biolégica del MG frontal o
de la temperatura de uno de los dedos de la wano, ¢ bien, el entrena- -
miento asertivo. Una vez concluida esta etapa se aplicaba nucvamente
al sujeto la baterfa de pruebas psicolbgicas de la etapa de evaluacibn
Y se le daba cita para la filtima etapa, es decir, la de seguimiento.

Es conveniente mencionar que el registro de la cefalea que hace -
el sujeto a travhs de las hojas de automonitoreo, se realiza a 1o lar-
go do todas las etapas, ya que son estos datos 1os que permiten cono =
cer el grado de mejorfia o deterioro que sufre el paciente en relacibn
a la cefalea durante todo el proceso. El automonitoreo del dolor se -
hace en hojas especiales que el paciente llena cada hora y donde seie~
la la intensidad de la cefalea (q.v. anexo 1), conforme las sigulentes
definiciones operacionales claboradas por Budzynski et al. {(1973) ¢

Intensidad 0: ausencia total de dolor.

Intensidad 1: Dolor muy leve que la persona siente 86lo cuando se
£3)a en BL.

Intensidad 2: Dolor que por momentos se olvida.
Intensidad 3: Dolor con el cual se pueden hacer labores cotidianas

Intensidad 4 Dolor severo que dificulta a la persona concentrarse
¥ hacer tarcas diffciles, pero le permite hacer labores fhciles,.
Intensidad 5: Dolor muy severo e incapacitante.

Dado que los pacientes del proyecto de investig.acibn de Palacios y
Rojas (1986) ya hablan pasado por una eveluacibén mbdica y psicolbgica,
en ol presente trabajo sllo se retomaron los resultados de ambas evalua
ciones correspondientes a: diagnfstico y automonitoreo de la cefalea -
durante tres semanas antes del tratamlento, califlicacifn obtenida en -

el Inventario de Depresifn de Beck y en el de Ideas Irraclonales.
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BESULTADOS

"I. CARACTERISTICAS DMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LA MUESTRA.

En la tabla X se presentan las caracteristicas demogréficas de -
cada uno de los grupos diagnésticos de la cefalea. El promedio de edad
fué de 20.6 afios (17-40) para el grupo de migrafia, de 31.6 aflos (23 -
41) para el grupo de cefalea mixta, y de 27.5 aios (16-40) para el -
grupo de cefnlea tensional. En cuanto al sexo, el 100 % fueron mujeres
en cada unc de 108 grupos. En 1o referente al estado ciwil, el 75 % -
de loe migrafocos (15) reportd ser casado y el 15 % (3) moltero; en el
grupo de cefalea mixta el 73.6 % (14) son casados y el 15.7% (3) son =
solteros; finalmente en el grupo de cefalea tensional el 72.7 % (8) son
casados y el 18% (2) son solteros.

Respecto a la escolaridad, los porcentajes mayores @e concentran-~
en las categorias de primaria y secundaria con ol 50 % ¥ el 35 % res ~
pectivamente para el grupo de migraiia; el 63 % y el 15.7 % para €l gru
po de cefalsa mixta, y el 45.4 % ¥ 36.3 % para el grupo de cefalea ten
sional. En cuanto a ocupacifn, la mayorfia de los sujetos se dedican a
las actividades domésticas o del hogar con el 65 % {(13) en el grupo de
migrafia, el 63.15 % (12) en el grupo de cefalea mixta, y el 54.5 % (6)
en el grupo de cefalea ten_sional.

En la tabla IT se muestran las caracteristicas clinicas de los -
diferentes grupos. Con respecto al dimgnéstico g1 40 & de los sujetos

88 le ¢lasificS como sufridor de cefalea crénica de tipo mizrafioso (20)
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CEFALEA CEFALEA CEFALEA
MYIGRAROSA MIXTA TENSIONAL
(N=20) (N=19) (N=11)
SEX0 100 % 100 % 100 %
femenino femenino femenino
EDAD 20.6 afios 31.6 afios 27.5 afios
PROMEDIO (17=-40 afios) (23-41 afios) {16=40 afios)

ESTADO CIVIL

Soltero 15% (3) 15.7 % (3) 18 % (2)
Casado ?5 % (15) ?3.6 % (14) 72.7 % (8)
Unidn libre 10 % (2) 5,2 % (1) 9% (1)
Divorsiado - 5.2 % (1) -

ESCOL ARIDAD .

Primaria 50 % (10) 63 % (12} 15,4 % (5)
Secundaria 35 ¢ (7) 15.7 % (3) 36,3 5 (4)
Bachillerato 10 % (2) 10.5 % (2) 9% (1)
Licenciatura 5% (1) 10.5 % (2) 9% (1)
OCUPACION

Hogar 65 % (13} 63 % (12) She5 % (6)
Servicios 25 % (5) 15.7 % (3) 18 5 (2)
Comercio 59 (1) 10.5 % (2) 18% (2)
Estudiante S % (1) 5.26 % (1) -
Profesionista - 5.26 2% (1) 9 % (1)

TABLA I. Caracteristicas demograficas de 105 grupos diagnés-
ticos de 1la cefalea.
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a) 38 % (19) se 1e diagnosticd cefalea mixta, ¥ al 22 % (11) cefalea ~
tensional.

En la tabla II también se presentan los parfmetros del dolor para
cada grupo diagn6stico que se obtuvieron del automonitoreo de la cefa-
lea llevado a cabo por los sujotos durante tres semanas. De esta fomma,
el grupo de cefalea migrafiosa muestra una frecuencia promedioc de 7.25
episodios de dolor, con una duracién de 55.9 horas, con un fndice de -
0.26 y con una intensidad uhxima de 3.6 (3 corresponde a un dolor con
el cual se pueden realizar labores cotidianas).

Por su parte, el grupo de cefalea mixta muestra una frecuencia -~
promedio de la cefalea de 23.63 episodios, con una duracibn de 239.47
horas, con un fndice de 1,14 y una intensidad mxina de 3.94 (4 corres
ponde a un dolor severo que dificulta a la persona concentrarse y hacer
tareas diffciles, pero le permite hacer labores ffciles).

El grupo de cefalea tensional presenta una frocuencia promedio de
21.54 episodios de dolor, con una duracién de 128.18 };oras, con un f{n-
dice de 0.50 y con una intensidad maxima de 3.27 (3 corresponde a un -

dolor con el cual Se pusden realizar labores cotidianas),
II. CARACTERLSTICAS PSICOLOGICAS DE LOS GRUPOS.
A. INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (IDB).

En la tabla IIXI se presentan 1los resultados del IDB de los tres -

grupos diagnbsticos de la cefalea y 1os niveles de severidad de la -
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CEFALEA CEFALEA CEFALTA

MIGRAROSA MIXTA TIENSIOITAL
Tamafio de la muestra 20 (40 % ) 19 (38 % ) 11 (22 %)
Frecuencia 7.25 23.63 21.54
Puracibn 55+9 239.47 128.18
Intensildad maxima 3.6 3.94 3.27
Indice 0.26 1.14 0.5

TAELA II. Caracterfsticas clinicas y parfmetros del dolor para
cada grupo diagnéstico de la cefalea. Promedio de tres

semanas de automonitoreo.

L EFALEA CEFALEA CEFALEA
4IGRAROSA MIXTA TENSION AL
Indice de depresién 10.9 16.63 15.81
Severidad de la depresiéy LEVE MODERADA ENTRE
LEVE ¥ MODE-
RADA

TABLA III. Promedios de los Iindices de depresifn obtenidos en

el Inventario de Depresidn de Beck y
severidad correspondiente en los Zruyos dlagnésticos

de la cefalea.
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depresién correspondientes propuestos por Beck et al (1961). Los suje-
tos con migraia presentan un puntaje promedio de depresifn de 10,9 que
se encuentra en un nivel de severidad correspoundiente a depresifn leve.

En 1o que se refiere 2l grupo de cefalea mixta, obtiene un punta-
Je promedio en el IDB do 16,63, que Be encuentra en un nivel de severi
dad correspondiente a depresidn moderada. Por su parte, el grupo de ~
cefalea tensional muestra un puntaje promedic de depresibn de 15.81; -
este puntaje se encuentra en los l1imites de severidad que corrasponden:
a la depresifn leve con la depresidn moderada.

Fn la tabla IV se presentan los resultados del IDBE de& los tres -
grupos en forma de porcentajes y frecuencias (nfimeroc de sujetos que -
calificaron el reactivo). Los porcentajes fueron conslderados como sig-
nificativos si por lo menos el 60 % de los sujetos de 105 diferentes -
grupos diegnésticos de la cefalea hubieran sefialado 6l reactivo. De -
esta forma, en el grupc de migraia los reactivos del IDB que destacaron
fueron los sigulentes: preocupacién sombitica en un 70 % (14) ¥y sutoacu
saciones en un &0 % (12).

Para el grupo de cefalea mixta destacan los reactivos de preocups
cibn somftica en un 89.4 % (17), fatigabilidad 78.9 ¥ (15), inhiblcibn
del trabajo 78.9 % (15), autoacusaciones 78.9 % (15), falta de eatis -
facciédn 68.4 % {(13), irritabilidad 68.4 % 9(13), perturbacibn del sue-
flo 68.4 % (13) e indecisibn 63.1 % (12).

Por su parte, en el grupo de cefalea tenslonal los reactivos que
obtuvieron un mayor puntaje en el IDB fueron: preocupacifn sombtica en

un 90.9 % (10), irritabilidad 81,8 % (9), perturbacitn del suedo 72.7%
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REACTIVO MIGRANA C.MIXTA C.TENSIONAL
(N=20) (N=19) (N=11)
A. Estado de &nimo 45 % (9) 42,1 % (8) 63.6 % (7)
B. Pesimismo 30 % (6) 52,6 % (10) | 54.5 % (6)
C. Sentimiento de fracaso 45 % (9) 57.8 % (1) ]| 63.6 % ()
D, Falta de eatisfaccibn 50 % (10) | 68.4 % (13) | 63.6 % (7}
E. Sentimiento de culpa 25 % (5) 52.6 % (10) | 36.3 % (&)
F. Sentinmientos de castigo | 30 % (6) 47.3 % (9) She5 % (6)
G. Odio a sf mismo 40 % (8) 57.8 % (11) 1 54.5% (6)
H. Autoacusaciones g% (12) | 78,9 % (15 | 72.7 % (B
I. Dessos autopunitivos 25 % (5) 2t g (W) 36.3 % (L)
J. Brotes de llanto 40 % (8) 57.8 % (1) | 72.7 % (8)
- K. Irritabilidad 45 % (9) 68.4 % (13) } 81.8 % (9)
L. Alclamiento soclal . 10 % (2) 42,1 3% (8) 63.6 % (7)
M. Indecisibn 25 % (5) 63.1 % (12) | 45.4 % (5)
N. InAgen corporal 50 < (8) 97.8 & (11) 27.2 % (3)
0. Inhibieibn del trabajo 20 % (4) 78.9 % (15) | 36.3 % (4)
P. Perturbaciones del suefio] 50 % (10) | 68.4 % (13) | 72.7 % (8)
Q. Fatigabilidad 50 5 (10) | 78.9 % (15) | 45.4 % (5)
R. Pérdida de apetito 25 % (35) 4241 56 (8) 454 % (5)
5. Pérdida de peso % (2) 10.5 % (2) 9 % (1)
T. Preocupacibn somftica 70 % (14) | 89.4 % (17) 90.9 % (10)
U. Pérdida de la 1ibide 25 % (5) 57.8 % (11) | 36.3 % (4)

TABLA IV. Porcentajes y frecuencias de los reactivos del Inventa-
rio de Depresifn de Beck (IDB) sefialados por los diferen
tes grupos diagndsticos de la cefalea crénica.
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(8), brotes de 1llanto 72.7 % (8), autoacusaciones 72.7 % (8), estado -
de animo (t¥isteza) 63.6 % (7), sentimlento de fracase 63.6 % (7), -
falta de Batiafacclbn 63.6 % (7)'y asislamiento social 63.6 % (7).

La aplicacifn de un anilisia de varianza no paranétrico (prueba -
de Kruskal Wallis) (v, Levin, 1979) revel$ que no existen diferencias-
estadisticas significativas en los puntajes de depresifén medides con -
el IBB entre los tres grupos diaznésticos de la cefalea.

Al correlacionar los puntajes del IDB con 1os parémetros del do-
lor (i.e. frecuencia, duracién, intensidad mixima e fndice) por medio-
del coeficiente de correlacién por rangos de Spearman (v. Siegel, 1970)
en cada uno de los grupos diagnésticos de la cefalea, se encontraron -
relaciones significativas s6lo en el grupo de migrafa. Es decir, que =
para este grupo el nivel de depresibn correlaciond significativamente-
con la frecuencia de la cefalea, con la duracibn y con el fndice; no &
se encontrd ung correlacibn significativa entre la depresifn y la in -
tensidad mAxima d2 la cefalea para ol grupo de migrafia.

Por su parte, para los grupos de cefalea tensional y cefalea mix-
ta, no se encontraron correlaciones significativas entre la depresibn
¥ los difeorentes parfmetros del dolor; los resultados de estos anfli-

8i5 se presentan en su integridad en la tabla V.

B, INVENTARIO DE IDEAS IRRACIONALES.

En las gr&ficas 2, 3 ¥ 4 se muestran las medianas obtenidas en -

cada una de las diez ideas irracionales en los distintos grupos diag-
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Stk sk BRI DEst

gk BE LA BLIGTECR

FREC DUR I.MAX | INDICE

Coeficiente de correlacibn. |+ 0.47 |+ 0.61]+ 0.33 |+ 0.56
UIGRARA Valor de t asociado. 2.30 3,30 1.51 2.88
Probabilidad asociada. p€0.05 § p€0.01 N.S <0.01

Coeficiente de correlacifn. | + 0.35|+ C.18] + 0.08 [+ C.%0
CEFALEA Valor de %t asociado. 1.13 0.55 0.24 Q.94
TENSIOUAL Probabilidad asociada. H.S NS N.S N.5

Coeficiente de correlacibn. | -~ 0.05]1+ 0.27] + 0.19 | + 0.09
CEFALEA Valor de t asociado. 0.2% 1.20 0.57 0.39
MIXTA Probabilidad asociada. N.8 H.8 N.S H.S

TABLA V. Resultados de los anilisis de correlacisn entre -
los indices de depresién y 1los parhmetros del -
dolor para cada frupo diegnéstico de la cefalea.
FREC: frecuencia; DUR: duracibn; I.MAX: intensil~
dad mixdima; INDICE: indice de la cefalea.

He5. : Probabilidad no significativa.
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nbsticos . Para el grupo de migrafia las ideas que destacan, es decir,-

las que nuestran medianas de 40 o mayores (limite de racionalidad es =

tablecida por Jones, 1968) son la idea 1 (aprobacién), 2 (perfeccionig

mo), 3 (culpabilidad), 4 (reactividad a la frustracién), 6 (preocupa =

cién}, 7 (evitacifn de responsabilidades), 8 (dependencia) y 10 (solu-

ciones 1deales). Por su parte, para el grupo de cefalea tensionsl, las

i1deas irracionales gue sobresslen en elevacibn tambidn son las anterior
mente mencionadas, perc se le agrega ademis la idea 9 (determinismo del
pasado) .

Para el grupo de cefalea mixta destacan las siguientes ideas: 1 -
(aprobacién}, 2 {perfeccionismo), 3 (culpabilidad), 4 (reactividad a -
1a frustracibn), 6 (preocupacisn), ? (evitacién de resptnsabilidades),
9 {determismo del paSado) y 10 (soluciones ideales).

Por otro lado, al correlacionar los Iindices de depresifn del IDB
con Los puntajes obtenidos en cada una de las ldeas irracionales a tra
vés del coeficicnto de correlacién por rangos de Spearman {v. Siegel,-
1970} en los distintos grupos de la cefalea, BSe encontraron las sigui~-
entes relaciones slignificativas:

~En el grupo de migrafia el fndice de depresifn correlaciona con -
el puntaje de las ideas irracionales de aprobacibn {idea 1), perfeccig
nismo (idea 2}, preocupacildén (idea 6) y sBoluciones ideales (idea 10).

-En el grupo de cefalea mixta los {ndices de depresibn correlacig
nan con la idea irracional de determinismo del pasado (idea 9).

~En el grupo de cefrlea tonsional los indices de devresibn corre-
lacionan con la idea irracional sobre evitacibn de responsabilidades -
(idea 7), Los resultados de estos anflisis se encuentran en su integri

dad en la tabla VI.
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C. MIGRAROSA €. HIXTA C., TEISIONAL
IDEA Coeficiente. + 0.48 + 0,37 + 0,01
TRRACIONAL t asociada. 2,33 1.19 0.04
1 Probabilidad. p<0,.05 N.S N.S
IDEA Coeficiente. + 0,48 + 0,18 + 0,25
IRRACIONAL t asociada. 2.33 0,78 0.77
2 Probabllidad. . p€0.05 Ha.S H.5

TAELA VI. Resultados de los anflisis de correlacién
entre los fndices de depresién y las ldeas

irracionales para cada grupo diagnéstico de

la cefalea.
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C. MIGRANOSA C. MIXTA | C. TENSICHAL
IDEA Coeficiente + 0,11 + 0,31 + 0.30
IRRACIOCHAL t asociada. 0,49 1.37 0.94
3 Probabilidad. N.S H.8 N.5
IDEA Coeficiente + 0.12 - 0,22 + 0.56
IRRACIONAL t asociada 0.54 0,97 2.04
[ Probabilidad N.S N.5 N.S
IDEA COeficiente + 0,29 + 0.02 + Oudily
I RRACIONAL t asoclada 131 0.08 1.49
5 Probabilidad N.S N.§ N.S
IDEA Coeficiente + 0.65 + 0,35 + 040
X RRACYONAL t asociada 3.65 T.54 Ta3h
[3 Protabilidad PO .01 N.5 N.S
IDEA Coeficlente + 0,02 + 0.12 + 0.69
TRRACIONAL t asoclada 0.08 0.53 2.92
? Probabilidad N.S N.5 plo.02
IDEA Coeficiente + 0,05 + 0.01 + 0.32
IRRACIONAL t asociada 0,21 0.0? 0.37
3 Probabilidad ¥.8 N.S N.S
IDEA Coeficiente + 0.36 + 0,50 + 0.08
IRRACIONAL t asociada 1.67 2.38 0.24
9 Probabilidad N.S plo.05 .8
IDEA Coeficiente + 0.43 - 0.15 + 0,02
TRRACIONAL t asociada 2,06 0.62 6.08
10 Probabilidad p<O.05 N.S N.S

TAELA VI. (Continuacifn). Resultados de los anflisis de -
correlacifn entre los indices de depresifn y las
ideas irracionales ey cada grupo de la cefalea.

N.S= Px‘obabnﬁiadnd No Siznificativa.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

1. NIVEL DE DEPRESION Y GRUPO DIAGNOSTICO.

En el presente estudio no se aencontraron diferencias estadlsticas -
pignificativas en los indicec de depresifmn de los tres grupos diagnbsti-
cos de la cefalea, resultado que no oS compatible con las investigacio -
nes de Blanchard y Andrasik {1990) que sefialan que los sujetos con migra
fla muestran menos trastornos psicolfglecos gue los sujetos con cefalea mix
ta, los cuales a Su vez presentan menos deterioro gue los sujetos con ce
falea tensional. De hetho, en las investigaciones que realizan estos -
putores la aplicacifén del Inventario de Depresifn de Beck (IDB) mo ha -~
sido capaz de detectar estas dliferencias entre los grupos, y ha sido me-
diante l1a escala 2 del MMPI como se han detectado, Por lo tanto, no es -
de sorprender que c¢n la presente investigaciln no se hayan encontrado -
estas diferencias.

El nivel de severidad de la depresibn del grupo de migrafia (depre -
s16n leve) es consistente con las investigaciones de Palacios et al (1992)
Ramos (1989) y Rojas et al (1990) que reportan un nivel de deprepién leve
detectado tamblén a través del IDB para pacientes con dolor de cabeza -
crénico. No obstante, para los otros dos grupos diagnbsticos la severidad
de la depreslén es mayor, ya que para 1los sujetos con cefalea mixta la -
depresifn es moderada, y para los sujetos con cefalea tencional la Seve-
ridad de la depresién se ubica entre leve ¥y moderada.

La comparacifn del nivel de depresibn sezln el tipo cofalca padecico
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(cefalea migraiiosa, tensional o mixta), no Se ha hecho de forma conaig
tente, ya que ¢s mAs comin medir la depresifn de los cefaléicos tomén-
dolos como un grupo global y contrastfndelos con un grupo control, No
obstante, existen estudios que reportan que los sujetos con cefalea -
tensional muestran niveles da depresifn significativamente mayores que
los obtenidos por sujetos con migrafia, en una poblacid@ de pacientes -
que acuden a una clinica para la cefalea (Philips y Jahanshahi, 1985),
Por su parte Philips y Hunter (1982) en poblacibn psiguiitrica reportam
& los pacientes con migraiia nhs deteriorados que los pacientes con ce-
falea tensional en lo referente a depresifén. Es posible quo esta hetero
geneidad de resultados ge deba a toda la serie de problemas metodolSgl-
cos qus existen en esta &rea (Thomas y Matas, 1984), ya que aunque en-
las investigaclones citadas se usd en ambas la escala de depresién de-
Wakefield, las poblaciones em;;leadaa gon difercntes y posiblemente -
constituyen subgrupos distintos de pacilentes dolorosos.

Por otro lado, el anflieis de porcentajes ¥ frecuenclas de cada -
uno de 105 reactivos del IDB (ver tabla IV en resultados) revelSs que -
cuando menc& la mitad de los sujetos con migrafiz sefialan los reactivos
de preocupacién somhtica (70 %), autoacusaciones (60 %), falta de satis
faccibn (50 %), perturbaciones del suello (50 %) y fatigabilidad (50 %)
que orientan la ewistencia de un posible cuadro de depresidn enmascarg
da ror la exlstencia de una sintomatologia depresiva centrada en los -
aspectos somAticos y matizada de una insatisfaccidn y autoacusaciones.

En los otros dos grupos diagnfsticos tambi®n destacan 10s reacti-

vos menclonados, pero Ge agregan otros que hacen pansar adeafs en la =
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existencia conjunta o solapada de una deprésidn reactiva acompafiando a
la depresién cunmascarada. En ¢l grupo de cefalea tensional resaltan los
reactives de irritabilidad (8% %), brotes de llanto (72 %), aislamientw
social {63 %), semtimiento de fracaso (63 ) y estado de Animo triste-
(63 %). En el grupo d¢ cefalea mixta resaltan los miemos reactivos que
en el grupo de migrafia, perc tambifn los correspondientes a inhiticidn
del trabajo (78 %), irritabilidad (68 %) e indecisibn (63 %), y son =
estos {iltimos dos reactivos los que seilalan cierta responsividad a los
problemas y situaciones conflictivas que pudieran ocurrir en su ambiente.
Asi lae cosas, es probable gue en los grupos de cefalea tensional-
¥ mixta los {ndices de deprosidn son mayores por cuestiones de reactivi
dad sl medioc ambiente, es decir, que probablemente viven situaciones -
conflictivas ¥y estresantes de diversa {ndole que los llevan a desarro-
1lar una depresifn reactiva. De esta forma, se observa que la depresifn
no es la misma para todos los grupos de cefalea, cino que en cada uno -~
de ellos la sintomatolosfa depresiva es diferente, es decir, afecta di-
versas modalidades o ecferas del funclonamiento psicolégico de la persona.
Lo que 81 parecen ser constantes son los elementos o sfintomas comlticos
de 1a depresibn: preocupacibn somhtica, perturbaciones del suefio y fatfi-
gabilidad, ya que como se puede ver en la tabla IV de resultados son =
estos reactivos los que més resaltan en los tres grupos dlagnésticos -
de la cefalea. También sobresalen en los tres grupos los reactivos de-
falta de satisfaccibn y autoacusaciones, que son los que de alguna for-
ma pueden orientar el diagndstico hacia un cuadro depresivo. En este -

sentido, YWormorstein (1983) sefiala que afin cuande un paciente no tenga
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conciencla de tristeza, utiliza otros términos para indicar grades va-
riables de malestar psicolfgico como pueden soré abvurrimiento, pérdida
de entusiasmo, pesimismo, insatisfaceibn, desilusibn, inutilidad y de-
sesperacifn. Se sugiere ver en la parte de Anexos del presente trabajo
el Inventario de Depresién deo Beck,en especial 1los reactivos de falta-
de satisfaccibn y autoacusaciones, ya que en ellos se encuentran con -

tenidos algunos términos de los mencionados por Marmorstein (1983).
2. RELACION ENTRE LA DEPRESION Y LOS PARAMETROS DEL DOLOR.

La aplicacifn de 108 anAlisis estapdisticos de correlacién a las -
variables de depresifn y parimetros del dolor produjo resultados sig -
nificativos sblo para el grupo dimgnéstico de migrafia, y son los sigui
entes: »

1) Correlacibn positiva entre la depresifn y la frecuencia de la-
cefalen en el grupo de migrafia, que indica que conforme los cpisodios-
ds dolor son mfs frecuentes, el nivel de depresibn tiende a aumentar,-
O bien, ol mivel de depresiln tiende a disminuir si el dolor es uencs
frecuente.,

La interpretacifn anterior parece sugerir que la dapresibn es -
causada por la cefalea, ya que si el dolor es mis frecuente avmenta el
{ndice de depresibn. Sin embarge, la correlacibn tanmbién pudde inter-
pretarse diciendo que conforme 1los indices de depresidn son mayores, -
los episodios de dolor son mhs frecuentes, o bien, el dolor e8 menos ~

frecuente s1 el indice de depresién disminuye.
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Parece ser entonces que la interpretacifn més adecuada es decir -
que 1la depresién ¥ la frecuencia de la cefalea son directamente propor
cionales, es decir, que ambas variables se comportan de forma paralela,
en la que si una aumenta de valor, la ctra tambief lo hace, © bien, si
una disminuye de valor, 19 otra tambifn lo hace.

2) Correlacifn positiva entre la depresifm y la duracibn de la ce
falea en el grupo de migrafia, que sefinla que ambas variables son direb
tamente proporcionales. R

3) Corraelacibn positiva entre la depresifn y el ZIndice global de-
la cefalea en el grupo de mlgrafla, que sefiala que ambas variables son-
directamente proporcionales.

Cabe comentar que de los anhlisis estadisticos de correlacifén no-
puede inferirse una relaci8n causal, ya que su funcibn es medir el gra
do de msoclacifn entre constructos tedricos (Levin, 1979), y en todo ~
caso lo que se pone en evidencia es el hecho de que el malestar fisico
(dolor) y el psicolfgico (depresibn) esthin asociados. En este sentidoy
es conveniente que en toda queja o problema de dolor crénico se descu-
bra el malestar psicolfgico que estia detras de ella.

Las correlacionos encontradas en el presente estudio son consis -
tentes con loe resultados reportados por Philips y Jahanshahi (1985),-
¥ya que encuentran que los individuos que renortan cefaleas més frecuen
tes son significativamente més deprimidos ihdependientemente del grupo
diagnéstico de la cefalea; aunque cabe mencionar que el 80 % de su =~
nmuestra de 360 cefaléicos erénicos fueron dlagnosticados sufridores de

wigrafia, y s6lo el 20 & reostante con cefalea tensional.
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Por su parte, Philipo y Hunter (1982) reportan la presencia de -~
correlaciones significativas entre la frecuencia y sevedidad de 1a ce-
folea y 1o puntajes de depresidén en paclentes paiquihtricos cen dolor
de cabeza crénico (?5.2 % cefalean tensional y 24.8 % migrafia).

Las investigaciones mencionadas (Philips y Jahanshahi, 1935 y Phi
1lips y Hunter, 1982) no son comparables porque esthn hechas en poblacic
nes diferentes, clinica la primera, y psiquifirica la segunda, &in em-
bargo en ambas Se¢ relacionan las variables de depresibn y dolor.

Llama la atencifn que en la presente investigacidn las correlgcig
nes &ignificativas entre la depresibén y los parfmetros del dolor s8lo-
se dieron en el grupo de migraiia, 4ue es aquel que muestra los valores
mAs bajoes en estas variables (ver tablas II y III en resultados). Para
interpretar esto es conveniente recordar que del an&lisis de porcenta-
Jes y frecuenclas de cada uro de 1los reactivos del IDB ge planted la -
poslbilidad de que en los gzrupos de cefalea tenslonmal y mixta los fndi
ces de depresién se inflan 0 son mayores por cuestiones de reactividad
al medio, cosa que no suced® en el grupo de migraha, ya que en este -
grupo la depresiln parece centrarsSe en 105 sintomas somhticos, ¥a que-
son los reactivos de ¢ste tipo los mhs punteados, por 1o qua no es de-
extrafiar que en el grupo de migrafia si se haga evidente una relacién -
entre la depresién y lcs parfmetros de la cefalea,

Cox ¥ Thomas (1981) en una muestra de 14 cefaldicos crbnicos (1 -
c¢on mizrafda, 9 con cefalea tensional y 4 com mixta) aplican anflisis de
correlacifn a las variables de depresién y dolor, y no encuentran resul

tados significativos. Por su parte Ramos (1989) también hace estos anf-
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1i6i6 en una muestra de 20 sujetos con dolor de cabeza crbémico (6 con
migrafia ¥y 14 con cefalea tensional) ¥y no encuentra correlaciones slg-
nificativas entre la depresién y el dolor. Es posible que en estas in_
vestigaciones 1a ausencia de correlaciones de deba a que se trata a los
cefaldicos tomo a un s6lo grupo, y no se dividen en grupos dlagndsticos
para hacer los anflisis estadisticos.

Por otro lade, no hay que perder de vista que dentro de esta &rea
de investigacién oxisten diversos problemas metodolfgicos que dificul-
tan esclarecer la relacién entre la depresibn y la cefalea crémica (Rg
mos, 1989; Romano y Turner, 1985). Debidc a esto es fundemental ecta -
blecer una adecuada metodologia encaminada a la cvoluacifén de la depre
sifn y del dolor crénico por medio de inventarios estandarizados que -
permitan detectar la severidad y cronlcidad de ambos trastornos de na-
nera vhlida y confiable, Es conveniente que ¢l inventario escogido abor
de las diversas Areas del funcionamiento psicoldgzico que pueden verse-
afectadas por la depresibn: cognitivas, conductuales, afectivas, somh-
ticas, etc. Asf mismo, es racome:xdable describir con detalle las carag
terfaticas relevantes de la muestra empleada, ¥y si es posible, usar grm
pos rontrol de comparacifn,

Para estudios posteriores se recomienda comparar la depresibn de
los diferentes grupos diagndsticos de la cefalea no s6lo0 o nivel cuane
titativo, sino tambibn cualitativamente, a través de anfilisis de con -
glomerados {clusther analysis), o en su defecto, anflisis como eltque-
se realizb con el IDE (tabla IV de resultados), ya que los hallazgos -

ahl encontrados arrojan informacifn muy interesante qQue aportan elemen
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tos clinicos para el estudlio de la depresidén del pacliente con cefalea,
Y ademfs abtren un panorama amplio a nuevas interrogantes y propuestas

do invastigacién como las siguientes:

- La aplicacién de inventarios de eventos vitales o de contrarie-
dades diaripe a los diversos grupos de la cefales para confirmar si esa
posible reactividad a los eventos medio ambientales que inflan los pun-
tajes de depresifén en los grupos de cefalea mixta o tensional, se deba

a situaciones conflictivas de diversa indole en la vida de los paclientes

- Determinar y contrastar el nivel de reconocimiento de problembh-
tica psicolbgica ¥ el zrado de defensividad en los grupos de cefalea -
por medic de lme escalas F y K del MMPI respectivamente. Esto se sugig
re con el fin de ahondar em 1o que e5 1a depresifn enmascarada, y en =
este sentido tambifn es desocable comprobar si los grupos muestran dife
rencias en 1o que respecta al nivel de sintomatologfa o quejas somhticas
a través de la contrastacifén de los puntajes obtenldos en la escala 1 -
(hipocondriasis) del MMPI. Es posible obtener en el grupo de cefaloa -
tensional, puntajes mayores en la escala F ¥ menores en la K debido a~
que en el IDB destacan una serie de reactivos que parece tienen que ver
con una depresibn de tipo reactivo. Si esto se coenfirma, el cuadro cli-
nico en 84 mismo constituye un indicio de buena disposicién para la psi

coterapia, ya que el mal estar emocional es evidente,

~ Con el fin de conprobar si los sujetos con cefalea migraiiosa ten

sional o mixta constituyen zrupos diferentes, es recomendable determinar
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Bi existen diferencias significativas en los parfuetros de la cefalea
por grupo diagnbstico ya qQue las grhficae 5-8 parecen sugerirla. Es do eg
perar en el grupo de cefalea mixta una elevacifn pronunciada en la es-

cala 1 del MMPY (hipocondriasis) por la severidad tan marcada del dolor.

- Cabe la posibilidad de que la ausencia de correlaciones signifi
cativas entre la depresién y los parfmetros del dolor en los grupos de
cefalea tensional y wmixta, se deba a que la relacibn entre estas varia
bleas no se ajusta al modelo lineal que subyace a la rrueba de correlas
¢i6n por rangos de Spoarman aplicada en la presente investigacién. Por
tanto, se suglere en posteriores estudios aplicar pruebas y modelos es
tadisticos whs elaborados y explicativos como los andlisic de regresién

en sus diversas variantaes: lineal, exponencial, logaritmica.

For los resultados obtenidos en la presente investigacibn, parece
acertado diferenciar a los distintos grupos diagnésticos de la cefalea
crénica a través de 1la propuesta de clasificacién del Comite Ad Hoc -
{1962), o de modelos clasificatorios m&s recientes como el elaborado -
por la International Headache Soclety (Olesen, 19%0). En esta nueva cla
sificacifn se especifica cuintos dlagnésticos de dolor de cabeza pueden
distinguirse a travésc de la aplicacibn ds criterios operacionales cen~
trados en los sintomas, en st duracifn y en su intenoldad, Dentro de -
1as cefaleas no asociadas a lesibn estructural u orghnica, destacan la
migrafia y la cofalea tensional; la cefalea mixta como critorio diagnés

tico desaparece,



3, RELACION ENTRE LA DEPRESION Y LAS 1DEAS IRRACIONALES,

Los recultados de los anfilisis estadfsticos avlicados revelaron -

1as siguientes correlaciones significativas:

A. CORRELACION POSITIVA EiTRE LA DEPRESION Y LA IDEA IRRACIONAL -
SOBRE APRODACION (idea 1) BN SUJETCS CON MIGRARA.

Este hallazgo se puede interpretar como la demanda que hace el sy
jeto de apoyo, afecto y aprobacién hacia las personas sigmificativas =
de Bu vida, y conforme la idea se acentfla mhs, ¢l grado de depresibén -
varfa en direccifn ascendente. O bien, ol nivel de depresidn tiende a
ger menor conforme el sujeto so adhiere con menor intensidad a la idea.

La persona Que sostenga con vehemencia esta cresncia se condena a
la frustracifn, ya que noc es péaible tener control total scbre los afee
tos y sentimientos de la demfs gente, Ya sea porque son yolubles O por-
quo tionen sus proplos prejuiclos sobre la conducta de los demfse. Ade-
mf8, una persona que se ha preocupado excesivamente por ser estimada,«
comenzarh a preguntarse en qud medida y por cubnto tiempo, con 1o cual

la inseguridad y el malestar no disminuirfn (Ellie, 1962).

B. CORRELACION POSITIVA ENTRE LA DEPRESION Y LA IDEA IRRACIONAL -
SOBRE PERFECCIONISMO (idea 2) EN SUJETOS CON MIGRARA.

Esto puede interpretarse ¢ome la importancia que concede la perso

na a los aspectos de autoexizencla y logro para sentirse un ser valio-
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so, Conforme la idea se hace m&s marcada, el nivel de depresibn tiende
a aumentar, o bien, la depresién tiende a disminuir conforme la idea et
sostenida con menor intensidad.

La idea se relaciona con la depresién porgue un alto nivel de com
petitivided autoimpuesto generalmente produce un enorme niedo a come -
ter un error, a fracasar en cierta tarea o actividad que nc se domine
bien. La 3dea 65 provocadora de ansiedad cuando las fallas son antici-
padas, y generadora de depresilén cuando el fracaso es vivido (Walen, -
Di Gluseppe y Wessler, 1980).

Independientemente de 108 sujetos con migrafia, esta ldea irracios
nal es una de las que nhs destacan en elevacibn en los distintos zrupos
de la cefalea (ver grhficas 2,3 y 4 en resultados), y se considera que
eate hallazzo de alzuna forma tlene relacibn con la alta frecuencia -
con 1la que se puntea el reactivo de autoacusaciones del IDB sn todos -
los grupos (ver tabla IV de resultados). Estas autoacusaclones conteni
das en el IDB, tienen que ver con gentimientos de culpabilidad ¢ de cri
tica por todo lo que aale mal, por los errores proplos y los defectos,

La presencin de este &nfasis en los aspectos de eficlencia, logro
¥ perfeccionismo que muestran los pacientes tefalbicos, se corrobora -

en diversas investigaciones (Pasaschier et al,i1984; Forman, Tosi, 1987).

C. CORRELACION POSITIVA ENTRE LA DEPRESION Y LA IDEA IRMACIONAL -
SOBRE PREOCUPACION (idea &) Ef SUJETOS CON MIGRARA.

La idea hace mencidén a un pensamiento saturado de miedo y preocu-

pacibn por situaciones peligrosas o inesperadas que pudieran acontecer
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en €1 futuro. La correlacifén positiva indica que conforme la 1dea 5e -~
acentia mhs en la persona, el nivel de depresibn tiende a elevarse, pp
siblemente porque el sujeto cae en un estado de indefensidén (Miller y
Seligman, 1975) en el que considera que no tiene control alguno sobre
los eventos de su medio, lo que lo lleva a desarrollar un estado depre
sivo, Tambibn es vAlido interpretar que la depresifn tiende a disminuir
conforme ‘el sujeto sostlene esta idea con menor firmeza.

Ellis y Harper (1961) comentan que una preocupacibn constante a -
menudo contribuye a la aparicién del evento indeseado, y con frecuencia

impide a la persona afrontarlo con eficacia cuandc realmente ocurre.

D. CORRELACION POSITIVA ENTRE LA DEPRESION ¥ LA IDZA IRIACICUAL -
DE SOLUCIONES IDEALES (1dea 10) PARA SUJETOS CON MIGRARA.

La correlaciln para eate caso seflala que la depreeibn tiende a au
mentar conforme ol sujeto sostiene con wmayor intensidad la creencia de
que existen solutiones correttas para los problemas del vivir, y que &i
10 Be encuantran, las ¢osas ciompra estarfn mal. La correlacifn tambidn
puede interpretarse en sentido inverso, es decir, que la depresibn ea -
nenor conforme ol sujete ss aforra menos a esta idea.

La bGsqueda de soluciones idealee conduce al malestar emocional -
porque para lograr esto se hace nacesario tener un control absoluto sg
bre los eventos y sltuaciones de 1la vida, lo cual es imposible, ya que
se vive en un mundo de probabilidad y no de certeza. Ademfs, al costener
esta idea, un individuo Be llevarh constantes decepciones, ya que pone

su seguridad en fuerzas externas que no puede controlar (Ellis, 1962).
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B. CORRELACION POSITIVA ENTRE LA DEPRESION Y LJ IDEA IRRACIONAL -
SOERE DETERMINISMO DEL PASADO (idea 9) PARA SUJETOS CON CEFALEA MIXTA.

Eote hallazgo puede interpretarse como la creencia de que la his-
toria personal es5 un determinante decisivo en el comportaniento presen
te, ¥y entre nks se adhiera el sujeto a esta idea, tiende a ser mayor -
su nivel de depresifin. Esto es as{ porque la utilizacidn del pasado -~
constituye una excusa para no resolver los problemas en el presente, ¥y
contribuye a que la persona considere que no es posible un cambio favg
rable en su conducta (ELlis y Harper, 1961). Ahora bien, lLa corrolacibdn
positiva indica también que conforme el sujeto sostiene con menor inten
sidad esta idea, el nivel de depresifn es menor.

Es pobible que ol contenido de eeta idea explique gue 105 sujetos
de este grupo diagnéotico hallan punteado Ifrecuentemente los reactivos
del IDB correspondientes a indecisidn (63 %) y falta de satisfaccibn -
(68.4 %) (ver tabla IV de resultados), ¥ es que detrfis de esta idea se
encisrra un absolutismo que paraliza a la persona on la blisqueda de -
nuevos nodos de comportarse Yy de r.elacionnrse que 105 que aprendif du-
ronte los afios de formacibn.

En el canftulo sobre depresibn del marco tedrico del presente trp
bajo, se decfa que la depresién del paciente con dolor de cabeza crfnico
o8 de tipo enmascarado y crfnica, es decir que Bu malestar emocional -
viene yn do aflos, ¥ esto posiblemente explica la existencia de una -
correlacidn positiva siznificativa entre el nivel de depresibn y la -~

idea 9 sobre detemminismo del pasado.
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F. CORRELACION POSITIVA ENTRE LA DEPRESICN Y LA IDEA IRRACIONAL
SOBRY EVITACION DE RESPONSABILIDADES (idea 7) EN SUJETOS CON CEFALEA

TENSIGNAL.

Esta correlacibn indica que la depresibp tiende a aumentar confor
me la persona sostiene con mayor intensidad la creencia de que o8 mhs
fhcil evitar que afrontar, las responsabilidades y tareas de la vidae.-
O bien, en sentido contmric, es decir, la depreslfn es menor conforme
la persona se adhiere con menor firmeza a esta idea irracional.

Elis (1962) afirma que 108 seres humancs no conocen ciertos tipos
de satisfaccién muy importantes cuando Se centran en evitar aspectos de
la vida dificiles. Ademfs, para una perscna sin objetivos a largo plazo
Y 5in reallzaciches, la existencia es muy insegura o inestabdle, ya -
que la confianza en uno y la capacidad de realizacién nace de hacer =~
las cosas, ¥y no de evitarlas.

Es posible que pars algunos sujetos de este zrupo, ¢l contenido de
esta idea explique que un gran porcentaje de estos pacientes wmarcaran-
108 reactivos del IDB correspondientes a fslta de satisfaccién (63.6 %)
y sentinmiento de fracaso (63.6 %) (ver tabla IV de resultados). Aférrar
se a esta idea inpide al sujeto involucrarse en actividades que le pue-
dan resultar reforzantes, con lo cual limita su experiencia y alimenta

la depresién,
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4. CONSIDERACIONES FINALES.

La investizaclén presente demuestra la existencia de correlaciones
signifivativas entre la depreslén y los parfmetros del dolor solsmente
en el zrupo de migrafia debido quiza a las caracteristicas particulares
de su depresifn. En log otros grupos la dapresifn difiere en sus carac
ter{sticas sintomatol8gicas posiblemente por cuestliones de reactividad
al medio ambiente; de esta forma no se esth en condicicnes de afirmar-
que el dolor crSnico genera depresibn o viceversa, ya que existen mhs-
factores involucrados en esta relaciln. Podrfa decirse que uno de estos
factores es la irracionalidad, entendida como un patrfn de conducta cog-
nitiva, ya que en 1los tres grupos diagndsticos de la cefalea Be encon~
traron correlaciones significativas entre algunas de las ldeas irracio
nales y los fndices de depresién.

S5e considera as{ que el pensamiento irracional, caracterizado por
ideas o afirmaciones abeolutas, rigidns y que no tiene evidencia embi-
rica que las sustente, continuamente genera y mantiene la depresibn -
del paciente con cefalea crénica. De ninguna manera se niega que e -
dolor crfnico sea en ef mismo un estresor que sea capaz de produclir -
depresibn (Philips y Hunter, 1982), pero parece que los factores de -
tipo cognitivo, y no sflo el dolor,tanbibn se rolacionan con esta depre
sibn. Bn este sentido Lefebvre reporta en 1981, una correlacibn positi-
va estadisticamente significativa entre 1a distorsifn cognitiva ¥y el ni
vel de depresiln en paclentes con dolor de espalda crfnico.

Por otro lado, las ideas irracionales que correlacionaron con la-
depresifn, son diferentes en cada grupo diagnbstico, ea decir, que para

el zrupo de migrafia las ideas que correlacionaron con la depresibn son
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1a idea de aprobacién (1), perfeccionismo (2), preocupacibn (6) y solm
clones 1deales (10); para 61 grupo de cefalea tensional correlaciond -
la idea de evitacibn de responsabilidades (7), ¥y para &1 grupo de cse fa
lea mixta la idea de determinisso del pasado (9). Esto hallazgo deja -
ablerta la posibilidad de que cada uno de los grupos diacnbstlicos se -
caracterizo tambibn por una estructura commitiva diferente o particular,
por 1o que se suguiere para estudios posteriores comprobar si axisten-
diferencias slgnificativas en los puntajes de cada una de las ldeas &
irracionales por grupc. ¢ tipo de cefalea. '

Dentro del campo del doler de cabeza ¢rénico Bakal (1982) desarro
1la un modelo que toma on cuenta las coganiciones que son producto de ~
ia cefalen, es decir, toma en cuenta la evaluaciln que hace el propio
cefaléico ds su estado o sintomakologfa, En contraste, la presente in-
vestigacidn tiene que ver con la forma en que el sujeto con cefalea -
crénica se vale de patrones cognitivos tal vez dietormionados (irracio
nales), para evaluar sus experiencias, sus vivencias en general y no =
sBlo en relacibn sl problema del dolor. Ademfis, 1085 resultados ofrecen
aplicaciones clinicas directas, ya que como parte de un tratamlento in
tegral hacia el paclente con cefalea crénica es deseable inclulr sesio
nes de Terapia Racional Ewotiva (Ellis y Abrahms, 1980), ya que sus -
técnicas y procedimientos cuestionan y modifican el pensamiento irra -
clonsl de la persona y combaten asf la depresién.

El presente trabajo musstra o tiene una serie de limitaciones que
tienen que ver sobre tods con cuestiones de metodologla, ya que la mues

tra tomada en conjunto estd constituida por 50 sujetos, pero couo se -
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dividi® en grupos dimgnbsticos: cefalea tensional (n=11), migrafia (n=
20) y cefalea mixta {n=19), cada uno de estos grupos fub reducido en -
el nfinero de pacientes que 1o conformaron. El conjunto de cefalea ten-
sional resultd ser el mAs pequedo, y por eso lag comparaciones entre -
grupos no eon muy precisas, Ya que lo deseable era igualar 106 grupos-
en ¢l nfimerc de casos que los constituyen.

Otra cosa de lmportancia es gque la muestra es muy homogénea, ya -
que todos los participantes son de un mismo nivel soclo-econSmico (cla
s8¢ media baja) ¥y por tanto no es representativa de la poblacidn de su-
jetos con cefalea crénica; ademhs, la integran finicamente mujeres.

Otra limitaci6n consiste en las desventalas lnherentes al disefio-
empleado (ex post~facto), ya que se carece de un control o manipulacibn
sobre las variables debldo a que Bus manifestacionaes ya acontecleron;-
por otro lado la seleccibn de los sujetoe no es aleatoria,

PeBe a 1as limitantes, el trabajo pone de manifiesto que detrhs -
de toda queja 0 problema de doloxr crbrnico existe ¢ierto umalestar emocip
nal en grados sumamente variables que el médico no tlene porque sosla-
Yar. Es el psicflogo de la salud el profesionista que esth preparado -
para atender este malestar y para ofraecer un tratamiento adecuado & -
integral, partiendo de antemgano de una buena evaluacisn no tan =8lo de
la depresidn y demhs aspectos psicolégicos, sino tambifn dol dolor.

Ya no es posidle el estudio de un fenbmeno como la cefalea crbnica
desde una sola pergpactiva o enfoque, sino gue es recomendable evaluar
sl paclente en diferentes aspectos: mbdicos, psicolbgicos y sociagles -

para detectar toda la riqueza de factores que interactuan en un momento
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dado y que pueden explicar el sufrimiento del paciente. En este Gentido,
cobra relevancia el trabajo conjuntc y en equipo que pueden realizar -
médicos y psicflogos, aportando cada quien lo suyo para un objetivo -
comfin: el bienestar de la persona. Por eso 6e hace latente la necesldad
de crear n&s plazas y puestos de trabajo para el psicblogo en clinicas

y hospitales, no sflo para tratar a pacientes con desSrdenes emocionales
o de conducta, sino tambifn a paclentes con enfermedades o trastornos de
tipo #fsico, entre 10s que se encuentran los cefaléicos, los hipertensos,
los que padecen enfermedades cardiacas, vasculares, ete.

El trabajo tambifn deja ver que el psicBlogo es un profesionista
capacitado para hacer investigacifén y aportar las herramientas concep -
tuales y metodolfSzicas adecuadas para el estudic de un fenémeno, dentro
de un enfoque multivariado.

Se considera que la investigacién es una actividad fundamental para
el avance del conocimiento, e indispensable en el Area de la salud, que
em M&xico se encuentra conm muchas limitaciones y carencias. Esto es vie
Eible tam a8lo en el nfinero de revistas y publicaciones cientfficas de
este tipo que se ecditan en el pais, O bien, en el nGmero tan reducido de
profesionistas que se dedlcan al tema de la cefalea crfnica o de las en
fermedades psicosomhticas, ddsde un enfoque multifactorial, en relacién
con la gente que se dedica a esto en los Estados Unidos.

Debido a 1o anterior, se requiere que en 10s planes y programas de
estudio de la carrera de Lic. en Psicologla, se ofrezca al estudiante =
ura s6lida y amplia formacidn en metodologia de la investigacibn, esta-
dfstica, peicopatologla y problemas de salud para contribuir aci al avan
ce de la investigacién en M&xico en el Area de salud, que debe ser una -

de las prioritarias.
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1 1a E.N.E.P. Zaragoza, grupos como el de Peicolagia de la Salud,
del cual formé parte el autor de este trabajo,ofrecen la ventaja de -
aprender a hacer investigacibn y de adquirir una formacifn en el terreno
clinico,por el contacto tan estrecho con 108 paclentes con dolor de cabg
za cronico; ahf se conjuga la teoria y la pr&ctica. Lamentablemente la
matricula es reducida, por 1o que muchos compafieros se quedan sin cono-
cer esbta Area de trabajo.

El trabajo en 8f comstituye un estudio exploratorioc que rescata el
papel que juegs el pensamiento irracional en lp depresifn que muestran
luezo los pacicntes con cefalea crdnica. Las conclusiones porr Bupuests
no son definitivas, pero si alentadoras, ya que ofrecen un panorama am-—
Plio para posteriores lineas de investigacifn que en su momento Se men-—
cionaron, y que permitirén aclarar y conocer la variedad de factores -~

que interactuan en el padecimiento de la cefalea.
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INDICES DE DEPRESION, IDEAS IRRACIONALES Y PARAMFETROS DEL DOLOR

TABLA I
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TABLA II

INDICES DE DEPRESION, IDEAS IRRACIONALES Y PARAMETROS DEL DOLOR
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TAELA III

INDICES DE DEPRESION, IDEAS IRRACIONALES Y PARAMETROS DEL DOLOR
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HOJA DE AUTOMONITOREC DEL DOLOR DE CABEZA

CANEXO 1)
intensidad b3
5
N
>
2

6 78910MN121 23456 789 10N 2345
MARANA/ TARDE/ NOCHE/H AN AN A

(Budzynski et al, 1973).

GUIA PARA BVALUAR LA INTENSIDAD DEL DOLOR:

0= Ausencia total de dolor.

1= Presencla de dolor muy leve que se Elente sOlo
cuando ud. se fija especialmente en &l.

2= Dolor que por momentos se olvida.

3= Presencia de dolor, aunque ud. puede realizar
sus labores corrientes como de costumbre.

4= Doloy severo que le dificulta eoncentrarse y
realizar tareas dificiles, pero le permite rea
lizar labores facllea.

5= Dol'cr nuy savero que le impide realizar cualquier
actividad (incapacitante).
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REGISTRO INDIVIDUAL DE DATOS SEMANALES

(ANEXO 2)

FREC DURAC

I.M.

INDICE

FREC= Frecuencia de la cefalea.
DURAC= Duracibn de la cefalea.

I.M.= Intensidad mAxima de la cefalea.
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Ncmbre del Paciente: Az o ohas
Buntuacién:

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK Y COLS.

A continuacibn encontrarf usted una serie de cuadros

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

A. ESTADO DE ANIMO
0. No me siento triste.
1. Me siento triste o melancSlico.
2a. Estoy triste o melanc6lico todo el tiempo y no puedo evitarlo.
2b. Soy tan triste o desdichado que es muy doloroso.
3. Soy tan triste o desdichado que no puedo tolerarlo.
8. PESIMISMO
0. No estoy particularmente pesimista o desalentado con respecto
al futuro.
1. HMe siento desalentado con respecto al futuro.
2a. Siento que no tengo nada gque perseguir en el futuro.
2b. Siento que nunca podr# salir de mis problemas. -
3. Siento que el futuro es irremediable y que las cosas no pue-
den mejorar. .
C. SENTIMIENTO DE FRACASC
0. No me siento fracasado.
1. Siento que he fracasado m&s que la persona promedio.
2a. Siento que he logrado muy poco que valga la pena o que signi
fique algo.
2b. Cuando me pongo a ver 1o que ha sido mi vida, s8lo encuentro
una serie de fracasos.
3. Siento que soy un completo fracaso como persona.
D. FALTA DE SATISFACCION
0. No estoy particula te insatisfecho.
la. Me siento aburrido la mayor parte del tiempo.
lb. No disfruto de las cosas en la miama forma qua antes.
2, Nunca volverg& a obtener satisfaccifn de nada.
3. Estoy insatisfecho con todo.
E. SENTIMIENTO DE CULPA

0. No me siento particularmente culpable.-

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

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

F

SENTIEMIENTC DE CASTIGO

0. No siento gque este siendo castigado.
l. Tengo el sentimiento de que algo malo puede sucederme.



2. Sientc que estoy siando castigado o que seré castigado.
3a. Siento gue merezco ser castigado.
3b. Quiero ser castigado,

ODIO A SI MISMO

0. do me siento desilusionado de m{ mismo.
la. Me siento desilusionado de mf mismo.
ib, No mwe gusto a mi mismo.

2. Estoy disgustado conmigo mismo.

3, Me odio a mf mismo.

AUTOACUSACIONES

0. ©No siento que yo sea peor gue las demSs personas.

1. Me critico mucho a mf mismo por mi debilidad o mis errores.
2a. Me culpo a mf mismo por todo lo que sale mal.

2b. Siento que tengo muchos defectos.

3. Siento que no sirvo para nada.

DESEOS AUTOPUNITIVOS

0. No tengo ninguna intencién de dafiarme.

1. He ponsado dafiarme a m{ mismo pero no lo llsvarfa a cabo.
2a. Pienso gque estaria mejor muerto.

2b. Tengo planes definldos para cometer suicidio.

2c. Pienso que mi familia estarfa mejor si yo muriera.

3. Me matarfa a mf mismo si pudiera.

BROTES DE LLANTO

0, No lloro mfs que lo usual

1. Ahora llioro mis de lo que acostumbraba.

2. Ahora lloro todo el tiempo. WNo puedo detenerme.

3. Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo hacerlo,aun=
que quiera.

K. IRRITABILIDAD
0. No me irrito m&s ahora de lo que siempre lo he hecho.
1, Ahora me molesto o me irrito mfs ficilmante que antes.
2. Me siento irritado todo el tiempo.
3. Las cosas que usualmente me irritan ya no consiguen hacerlo
ahora.
L. AISLAMIENTO SOCIAL

0. No he perdido interfs en otras personas.

1. Estoy menos interesado en otras personas de lo gque era usual,

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

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

INDECISION

0. Tomo decisiones tan bien como antes.
1. EBstoy menos seguro de mi mismo ahora ¥ trato de evitar tomar



decisiones.
2. ‘a no puedo tomar decisioneg sin ayuda.
3. En ningfin caso puedo tomar ninglin tipo de decisibn.

IMAGEN CORPORAL

0. No siento que me vea peor ahora que antes.

1. Me preocupa €l quec yo parezca viejo o poco atractivo.

2. Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia y ellos
me hacen parecer poce atractive.

3. Siento que soy feo o repulsivo a la vista.

O, INHIBICION DEL TRABAJO
0. Puedo trabajar tan bien como antes.
la. Tengo que esforzarme mfs para comenzar a hacer algo.
lb. No trabajo tan bien como lo acostumbraba.
2. Me cuesta muchisimo trabajo hacer algo.
3. De plano neo puedo hacer nada,
P. PERTURBACIONES DEL SUERO

0, Puedo dormir tan bien como antes.

l. Ahora despierto mis cansado que antes,

2. Despierto una o dos horas mis tempranoc que antés y es muy
diffcil que me vuelva a dormir.

3. No puedo dormir mis que cinco horas y me desplerto muy tem-
prapno diariamente.

Q. FATIGABILIDAD

0. No me canso mis gue lo usual.

1. Me canso mis ficilmente gue antes,

2. Me cansa hacer algo.

3. Estoy muy cansado como para hacer algo.
R. PERDIDA DE APETITO

0. Mi apetitomeespeor que lo ugual.

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

3. No tengo apetito de nada.

PERDIDA DE PESO

0. No he perdido mucho peso o ninguno ultimamente.
1. He perdido mis de tres kilos.

2. He perdido mis de cinco kilos.

3. He perdido mis de siete kilos.

a3

PREQCUPACION SOMATICA
. No estoy m8a interesado en mi salud que lo usual.
1. He preocupo por dolores o molestias estomacales o astrafii-
miento © algGn otro sentimiento corporal desagradable.
2. Estoy tan preocupado por como O que siento que no puedo ha
cer nada,
3. Estoy completamente absorto en lo que siento.

o
.

PERDIDA DE LIBIDO

0. No he notado ningfin cambio reciente en mi inter8s por el sexo.

1. Estoy mencos interesado en el sexo ahora.
2. Estoy mucho menos interesado en el sexo ahora.
3. He perdido el inter&s en el sexo por completo.



ANALISIS MULTIMODAL DEL INVENTARIO DE

DEPRESION DE BECK.

Nombre: Fecha:
lo. de Expediente: Terapeuta:
REACTIVO MODALIDAD PUNTAJE CONTENIDO

A. Edo. de Animo. AFECTO

B. Pesimismo. COGNICION

€. Sentimiento de COGNICION
fracaso.

D. Falta de satis AFECTO
faccibn.

E. Sentimiento de COGNICION
culpa.

F. Sentimiento de COGWICION
castigo.

G. Odio a sf mismo. AFECTO

H. Autoacusaciones COGNICION

1. Deseos autopuni COGHICION
tivos.

J. Brotes de llanto. CONDUCTA

K. Irritabilidad AFECTO

L. Aislamiento so- RELAC. INTER.
cial.

H. Indecisibn COGNICION

N. Imagen corporal COGHICION

0. inhibicién del CONDUCTA
traba’o. l

P. Perturbacién del DROGAS
suefio.

Q. Fatigabilidad SENSACIONES

R. Pé&rdida de ape- DROGAS
tito.

S. Pé&rdida de peso DROGAS

T. Preocupacifn so- COGNICION
mética,

U. pércida de Libi~ DROGAS

o




IRIACIONALES

Este imverntarin preatende investigar 1a manera er cue Ud,
pivnza v rioate & ca de varias coses. &ncontrard una serie de afiyr
macicras ¢in las cuzles U'd. puede estar de cuerdo o en desacuerdo. A
12 deracha de czda afirsscidén hallard los ntmeros del 1 al 5. Peterd
taghayr 4781 nlimarg aue meior deseriba su reaceibdn arte cada una de
las atirrmaciones. La etuivalencia de los nlmeros con resbpecto a cada
aseveracidn es 1:

1. DESACIZRDO
2. N DESACUSRDO
A, FZignifica NI ACUERDO MI DESACLERLO

4, Significa MODERADAMENTE DS AGUERDQ

&. Significa TOTALYENTE DS ACUERDO.

Yo @5 necesarin pensar mucho sebre cada reactive, Marcue su
centestacidn rapidanente v siga hacia 12 siguiente 2firmacifn. Asegli-
rese 4o marcar cor ALLEENTE SIENTA acerca de le afirmacién y no co-
mo U, Crce gue DERERIA SFNTIP. Trate de evitor 1las respuestas con —-
rimere 2, ¢ ncutrales, lc mis cue le sea posible.

534

1. E¥ iwportante para mi que otros me aprucben 12345
.., Ciio fracasar en a2lgo 12245
3. La gonte aue corete errores merecd lo cque le nasa 12345
4. Usualrmente acepto Filosbficamente lo ocue sfucede 12345
5. 8i algu‘en culere, puede ser Ffeliz bajo casi cualauie

circurstancias 12 45
6.« Tengo miedo de a2lgurn2s cosas cue a menudo me molestan 12 4
7. Con frecuunciz voy retrasardo decisicones importantes 12 45
8. Tados necesitan depender de alguien para pedirle ayuda

Yy cunse¢jo 12245
9, * El cue rnace para maceta, del corredor no pasa" XT€345
10. $izanre Lay una forma correcta pira hacer cuelquier cosa 12345
1l. Me gusta ~ue me respeten, pero no me es necesario 12345
1Z. Tvita cos'5 cue ne nuedo hacer bien 12345
1Z. Mueh?s pursonzs ratvadas escapan del castigs rue merecen 121345
14, Lar frusteciones no me molestan 121345
1. Las personis no se perturban por las situaciones, sino por

ro tue viensar de ellas 12345
16. Siernte muy poca ersiedad por "lo que pudiera ocurrir" de 2aas

- 3

e

Sierpre trato de salir adelante y dejar terminadas las
tarezs desagradables cuando se me presentan . 12345

.



18

15

20.

31,
3z,

1w
]

w
[
.

37.
38.
39.

£0.

Trzto de cunsultzr con un experto antes de tomay decisig
ner imnortantes

%5 cesi irpecitle vencer las influencias del pasado

Yo pey solucidn perfecta para algo
suiare ~ue todos me estimen

Ne or:tence competir en actividades donde otros son me
Jjores rue yo

Loz ~ue SF eruivocan MErscen fer censurados

Leg cosas ceberian cer rejores de como son

Yo ¢auso mis pronios estades de animo

¥o nuedo olvidarme de mis preocunaciones

Zvito erfrentar mis problemas

Le gente necesitz una fuerte de poder fuera de ella misma

£1 algn afects fuertemente tu vida-alguna vez, no signifi
€2 aue terga rue seguir haciéndolo en el future

“tara vez hay unz solucibén Facil a las dificultades de 1a
vida

Puedo eStr en paz conmigo mismo aunque otros no lo estén

¥e gusta triunfar en 2190 pero no siento que esto sea
necesario

L2 inroralidad cebe ser Fuertemente castigada

Frecuentemente me polesto por situaciones nue no me
agradan

Las gentes miserables 'se har hecho miserables a si mismas

3i no pueco impedir que algo suceda no me preocupo por
eso

Usualmente toms decisiones 1o mas ré-idamente que 'puedo
Hay ciertas personas de las cuales deperdo mucho
La gente sobtrevalora 12 influencia del pasado

#nTE tendreomos elgunos problemas

S5i le caigo mal a zlguien, el problema es suyo no mio
Es ipportente para mi tener &éxito en todo lo que hago
Rara vez Culpo a la gente por sus errores

Usualmente acentn las coSas come son, aunque no me gusten

ra persora no esth triste o enojada por mucho tiempo a
renns cue €1 mismo se haga permanecer asi
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S3.
54 4
554
56.

7.

se.
59.

60.
61.

&2,
63,
64,

66.
67.
€8,
59,

Mo oucels tolerer 1 prober Fortund

darszido corte pars gastarla en tareas poco

veony

cestepcrns arn ris dronios nies

i hubier:z tenido diferentes experiencias  yo seria mis
<am me nublera guctado ser

Tada oroklirre tiene una solncidn perfecta
Incventro dificil estar en contre de lo otros piensan

lgunsr actividades parcue me gustan , sin

oy bu=no ern ellas
w1 pigcc 21 castigo ayuda a la gente a ser buena
5% 125 cosas r< wmelestén las ignoro
ientrarn mas nrobleras se tergarn, menos feliz serd uno
Rara vez mc preocunc oor el futuro

Rarp vez abivwdonc las cosas
Zoy el finico rue¢ tuede realmente resolver mis problemas

Rarz verz pienso cue las experiercias pasadas me estAn
afectands ahcra

Vivimo* en un mundo incierto y de probabilidad

Aunrue la aprobacién de los demas me gusta, n0 €S una ne-
cesidzad para mi

Ma molesté ~ue otros sean mejores que yo en algo
Todos son sricticamente buenos

Haga lo nue puedo para'ccnseguir 1o que guiero , sin
sentirne culpable por ello

Nada es en si misno molesto, 1z molestia depende de cdmo
se interorete 21 fenbmeno

ne preocupa demasjado por las cosas futuras
e o3 difieil hacer tareas desagradables
Me desagrada que otros tomen decisiones por mi

Tomos esclavos de nuestra hictoria personal
e raro hallar una solucién perfecta para .algo

A renudo me nreocunc oor Mué tanto me aorueba o desaprueba
1la gente

¥e molesta muchisime cometer errores
%z injuste rue " naguer justos per pecadores"

¥e gusta el cemino fAcil de i1a vida
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75, La mayaria dc gente deberis enfrentarse a 105 aspect:s

1z
naTs Dlifenteras e la wvida

amat weces no paota edininer mis temores

vidz Fleil es rmuy rera vezr recompensante
fhzil bussir conssjo

algo afectd tu vida aiguna vez, siemore lo hard

¢ major Ancontrar una solucibn ordctica cue una perfecta

31, tustoy muy ipteresado en 192 sentimientos de la gente hacia
wi

82, Fresaentenssnr2 me irrito Jor oeauefleces
)

22, Ton Frecuencia doy a auien se eduivoca una segunda oportu-
nidesd

84. ¥a disgust: la resnonsabilidad
25, Nunca n2y rawdn oara permanecer acongojado por mucho tiempo

86. Casi nunca nienso en las cosas como 1la muerte o la guerra
athrica

R7. Las Dersonas son mis felices cuando se ernfrentan a desa-
fioz o oroblamas a2 vencer

89,Me disgusta tener cue depender de alguien

89. £n @l fondo, la gente munca czmbia

97, Sients> ~ue Zebecia manejar las cosas en forma correcta
91, Es molesto ser criticade pero no es catastréfico

92. Tenge micdo a las ecasas aue no puedo hacer bien

43, NaJie es mAalo, auncue sus actns Jareican serlo

94, itara ver me trastornan 108 errores de otros

£, 51 hombre nace su -~ropio infierno dentro de sf{ mismo

36. Freculatementc me descubro planeando 1o que haré en ciere
tas situaciones de ~eligro

27. oi aldge ef nec2sario, lo hago, %"Or muy pocs placentero que
resulte .

98, He anrendido a no esverar ocue algin otro esté muy iwnteresado
en mi hienestar

3. Y2 ro ®iro 2l pasado con remordimientos

E]
109, o k2y nada mejor a un conjunte ideal de circunstancias
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