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IllTRODllCCION 

La cefalea o dolor de cabeza crónico conotituye hoy en d!a un Pr:2. 

blema do salud ~uy di.!Undi.do ( Blanchard y Andraeik, 1990). El do1or e~ 

nico es un padeci.miento que produce o est6. aeoci.adoa un detorioro 1.'isi­

co y peico16=1,co 1 y en este eentido no es raro encontrar niveles 11.uy va 

riables de malestar emocional y depres16n en este tipo de pacientes. 

Para autores como Baka1 ( 1982), ln cefalea cr6nica en si misma ea 

un ostresor capaz de :;enerar depres16n, y señala qua el hecho de qua -

el n~11ero de ataques de dolor expor1!.1entados est' relacionado al era­

do de deterioro paicol6~co, puede dar apoyo a esta posic16n. 

Por otro lado, existe otra postura que enfatiza que el dol.or cr6n!, 

co es consecuencia de una depres16n subyacente, y que el acento debe -

oer puesto en las alteraciones afectivas, más que en los componentes -

somáticos (Ayuso y Saiz, 1981; Maeeana, 1983). 

Esta polaridad de opi.nionee ha hecho evidente la necesidad de eupg 

rar los enfoques estrechos y considerar la relaci6n entre la cefalea 

cr6nica y la dopreai6n, como un problema mul t1tactor1.al. ~ este con -

texto, la 1rrac1onal1dad, como un patr6?1. de conducta co:n:ttiva es un -

factor que lleva al ceta.1&1.co a desarrollar o mantener una depres16n.El. 

modelo de la oed1aci6n co:nitiva de la d13presi6n a travf,o de ideas irr11 

cionalea, se ha comprobado en diversas investi:aciones (Cook y l'etereaa, 

1986; Nelson., 1977; Veetre, 1984), no obstante no se ha aplicado para­

explicar la depresi6n del paciente con ce1'a1ea cr6nica, y juotamente -

es lo que pretende estb 1nvesti~aci6n. 



Por otro l3do, tam.bi6n se trata de deteminar la relaci6n entre -

loe par&metroe del dolor (frecuencia, durac16n, intensidad e 1nd:tsce) -

y el nivel de depreci6n on los diferentes :rupos de la cetalea (mi:ra­

fta, tensionnl y mixta). Por dl.ti:no, tomando an cuenta la hip6teo1B (tUe 

sef\ala que el deterioro paicol6:;1.co varia aecdn el tipo de cefalea 

{Blanchard y Andrasik, 1990), el presente trabajo compara el nivel y -

la severidad de la depreei6n en loa distintos :;:rupos di.a:;:n6sticos. 

EZl el pri:ner capitulo del trabajo se revisan los aspectos relaci2. 

n&doe con el dolor de cabeza cr6oico; en el ae.:undo ne hace un anlliai.s 

do la dopresi6n y en particular de la relaci6n entre el dolor cr6nico "J 

la depreeitSn. En el torcer capitulo se presenta lo que eo el pensa:.iien1to 

i.rracional y cada una de las diez ideas irracionales, y finalmente en­

el ca¡i!tulo cuarto se presentan loe problemas de invoeti::aci6n 1 el mf9-

todo, los resul tadoa, la diecue16n y las concluaiones. 



CAPITULO I 

1. 1 DATOS EPIDU!IOLOGICOS DEL DOLOR DE CAB<:ZA, 

l)eteroinar lo. d1stribuci6n real de la cefnl.ca en la poblaci6n :e­

neral es un asunto complicado, ya c¡ue muchas veces J.ae !!l.uestras e::tple~ 

dns no son representati.vae o loe criterios para definir la severidad Y 

frecuencia del dolor son muy variables. Harkueh ( 1975) recopila intor-

1:1.aci611 eu una :nuestra no clinica de 451 icujeres de 15-44 aftoa de edad 

en doce ciudades de los Estados Unidos; 23 % de ell.aa hablon experii:ae!!_ 

tado mi:raftas durante ol año que precedi6 a la entrevista. Otros datos 

(Dupuy, 1977) revela.ron que el 13 % de los hombres y el 27 % de las •!!. 

jeras presentaban dolor de cabeza 11 de vez en cuando", o ce!el.eas que -

1 es preocupaban un poco. 

En poblaci6n universitaria Andrasik et al ( 1979) encontraron que 

el 31 % de loa varones y el 25 % de lae mujeres padecian como :ninit!o -

tres o cuatro cefal.eae por semana. Adem~e, el 13 ~~ de los varones y el 

15 ~ de lae rs.ujores calificaban sus cefaleas de 11:nuy dolorosas11 • 

La incidencia de ente trastorno coco motivo de consulta m6dica .­

tambifm se ha tratado de determinar, por eje:aplo Phi.lipa ( 19??) repor­

ta que el 12 % de los hombree y el 19 % de las ?1Ujerea que asistieron­

ª una consulta de ;:ierlicina "enoral, l!lani!eataron haber padecido de una 

ee.fal.ea :rave de t:1.po :1.i,:ro.ñoso en los seis meses anteriores. 

~ lH1x:Lco, los pocos datos que se han reportado seüalan que los -

des6rdenee peicoüeiol.6'1.cos (incluye las cefal.eas cr6nicas) ocupan -

uno de los nuevo problemas prioritarios de salud aentnl en el país 

(lle 1a ruante, Pucheu y Me<tl.na, 1985). Por BU parte Calllpuzano ( 1987) -



reporta que el dolor cr6nico acompaf\a de un 75 % a un 30 % de loe pac!, 

en tes que acudan a caneu1 ta m6dica ceneral. 

Por otro lado, on un estudio eotadistico de 100 casos realizado -

on el Inst:1.tuto ?racional do Neurolocia de M6x::Lco, ae report6 que el -

51.% de los casos de dol.or de cabeza cr6nico correspondían a la cetal.ea 

tens1ona1 y el 42 % a la mic;rafla (Zermefio y Otero, 1974). 

En :eneral., parece ser que la cefalea cr6nica constituye un probl,!. 

aa de importancia que afecta a un ndoero considerable de personas, y se 

hace necesario real.izar un mayor ntímero de invosti.;acionos que inda~en 

sobre la prevalencia de este trastorno sobre todo en nuestro pala. 

1. 2 DEFINICION Y CLASIFICACION DE LA CEFALEA CRONICA. 

Se define a la cefalea cr6nica co110 un dolor de cabeza de evolución 

mayor a seis meses y de intensidad variable, que no es producto o sínto­

ma de un trastorao o enfermedad fisica subyacente y cuya etioluda inclJ! 

ye elementos de naturol.eza psicol6~ca, entendidos 6stoe co:no la interas_ 

ci6n del 1.ndi vi duo con su medio a11biente (Palac1.os y Rojas, 1936). 

El esquema dia:n6ntico normalizado .n6.e co~dnmente usado para difi\.o 

tin'1lfr a loe di versos ti.pos do dolor de cabeza, está basado en los cr;_ 

torios elaborados por el Ad Hoc Co11Il1 ttee ( 1962.) que distinl;lle 15 cate­

:;or!ae distintas de cef'alea; incluye 1as resultantes de causas or.cánicas 

( traumo.tiBmoa, desórdenes netab6licoe 1 neural:::f.as craneales, etc) y las 

cetal ea.e cr6nicas, y entre estas 0.1 ti.mas destacan tres: 

1. Cefalea vascular de tipo m1.c;raftoeo, curacteri~ado. por la ocurre!!_ 

2 



cia de al menos un episodio tl.e dolor por aes, y la presencia de tres o 

c5.s de los ai:uientes ele:nentoa: 

- El 1.nicio del. dolor usual:nente es uni.latoral. 

- El dolor ueualmon te es acompañado do n6.usoas o de v6t1.1. to .. 

- El dolor os de tipo puloátil o po.lp1.tanto. 

- Foto!obia durante el epioodio doloroso .. 

- El dolor usualmente es precedido o asociado a trastornos Visua-

les, sen si ti vos o moto reo ( ho:niparcstesias y pr6drocoe). 

- !ntecedentea !m.1il1aree Di:r.a.ñoaoa en uno o más parientes de -

primer erado. 

2. Cetalea por contracci6n muscular o toneional, car.:icterizada por 

dolor o eeneaci6n de tene16n en ocaeionoe de durac16n prolonc-ada; el -

diaoiOsUco se hace con base a la preeoncia de tres o más de los sicui­

entee eleaentoe: 

- La f'recuencia del dolor os de al menos tres episod1.os semo.nales. 

- Dolor bilateral. que se in1cia en la rec:t.On occipital., subocc1p1-

tal o detrás del cuello. 

- El dolor es descrito usualtiento como uno. tirantez o pres:t6n ex -

terna sobro la caboza. 

- Dolor sordo y continuo. 

3. Cefalea comb1.nada o mi.xta, caracterizada por la coex:tstencia de 

loe tipos de cefalea anteriormente deecrttos, es decir, la sintomatolo­

cia del dolor se ajusta a los criter:ios tanto de mi¡:rafia como de ce!'alea 

tenei.onal. 

En un estudio llevado a cabo por Arena, ms.nchard, Andrasik y Dudok 
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( 1982) se reportn quo loe ronultadoa de un an6lisis ~actoriol. o.pl:lcado 

ol Cuestionario de loa Sintomas del Dolor de Co.be=a, o.poyo. la exLsten­

cia de las dos cateeoriae de la cef'al.ea cr6nica máo co~unee: vaecu1nr­

rn.i,cra:fiosa y por contracc:1.6n muscu1ar; se encontr6 también que la cefo.­

l.ea :nixta se relaciona :lás con la mi~rnña que con la cefalea tcneional.. 

Estos resul. to.dos ee replican en una :Lnveet1=aci6n reolizada por 1-íindel.l 

y Andrasik ( 1987), sin embari¡o, Takeah1ma y Takahaeh1 ( 1988) a trnv~o -

de un análiei.B mul ti variado taobiAn reporta la existencia de esos dos -

facto reo ( tens:Lona1 y mi,rafloso), pero señalan que sus resultados no 

of'recen evi.dencia suficiente para afirmar que la ce:ralon por contracción 

muscular y la i:o.ii.c;rañooa, consti.tuyon ent1.dadee coparadas. Loa autores -

se inclinan r.:i.&a bien a sostener la 1.dea de que la cefalea es un cont:Ltm.o 

ya qua la mayorln de los pacientes cefal.61coe pueden tener ambos facto -

res en proporciones variabl.ea .. 

Debido a este tipo de hall.az'°a surca otro punto do Vista que va -

contra l.a cl.aeiticaci6n y que poetu1a la exiatm.cio do un continuo en -

la cefalea, en el que la diversidad de s1ntomao constituyen condiciones 

pro~rcsivas (enfoque do severidad)• Apoyado en varias investi.r;a.ciones -

eete enroque (Beltnl, 1982) enfatiza que no ho.Y diferencias de loco.l.1.za­

c16n y sintomatolo:ia asociadn al dolor en sujetos con dia,:o.-n6ntico de -

ceta1en tensional y cefalea r.ticrañosa ya que en o..':lbtis cntidadec; se da -

un aolapru:ii.on to de sin tomas. 

Ahora b:ten, lo. propuesta de el.así f'icac16n de la cefalea cr6nica -

elaborada por el Ad Hoc CoClDi ttee ( 1962) se ha usado frecuentemente en 

este campo debi.do n su uti.l.ido.d clínica, yn que por cje:::i:plo Blanchard -
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y .Andrasik ( 1990) señalan que lo. tasa de 6Xito observada en ciertos -

tratomientoo y el deterioro ps1col6:1co varia se~n el :rupo d1ac:i6s -

tico de le cera.lea. 

1.3 DOLOR DE CABEZA Y EVALUACION PSICOLOGICA. 

Son di versas las investie-aciones que centran su atenci6n en el P.!! 

pcl de.cspeflado por los factores peicol6~coa en la aparic16n y/o man­

tenimi.ento de la cef'a1ea cr6nica. De eote modo, se ha encontrado la -

presencia de ni Toles elevados de neurotici.emo en sujetos con mi.~raiia -

(Brandt, Ce1entano, Steward y Linet, 1990) y en sujetos con catalea -

tenoional (maszczyn.aki, 1984) al compararlos con un ~rupo control, a­

travt!s del Eysenck Personality Questionnaire. 

Henryk-Gutt y Rece ( 1973) por medio del MMPI encuentran que los .... 

sujetos con lllie:rafia califican al to en las escalas de ansiedad y somat!, 

zac16n. manchard y Appelbaum ( 1989) reportan a1¡;o parecido en pe.cien ... 

tes con cef'alea diaria y de nl ta intensidad, ya que demuestran una te!!. 

dencia a ser más i:ins1.onos, b.j_st6ricos y a pndecer de quejas psicosomá­

ticas de oanora frecuente¡ estoa rascas los detectan por ciodio del uso 

del State-Trai t Anxi.ety Inventory y del Peychosomatic Sympton Checklj.st 

La evaluac:t6n de mfil tiples dimensiones psicol6~cas es importante 

dado que pormi te identificar 5.reas potencialmente proble.uáticas para -

el pnciente, que son predieponentes o concomitantes Dl. dolor cr6nico. 

Lamentablemente los resu1 tados han sido poco esclarecedores debido a la 

presencia de toda una serie de problemas metodol6p.cos, yo.. quo por ej E!!!. 

plo, para i::iodir o dia~osticar tan solo a la depresi6n, se emplean una 
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eran d1.vers1dnd de m{)todos e instrumentos, o bien, l.aa c.ueetras de l.oo 

diversos estudios son muy hetoro,Anoas, y todo esto hace que las inve.!! 

ti¡:acionee no oeo.n comparabl.ea entre e! (Ranos, 1989; Romano y T'Urner, 

1985). 

Sin embarca, existon 1.nve.sticacienoa como el proyecto SUNYA Cm.aa 

cha.rd y .Andraaik, 1990) y e1 de Eva1uac16n 1nte:;ra1 y tratamiento no -

i'armacel6:;1co del dolor do cabeza cr6nico (Pa1acios y Rojas, 1986) que 

aborden a la cefa1ea desde un enroque i:i.ul tiractorial., por l.o que se -

apl.ico.n una Historia Cl!nica y un conjunto de pruebas paicol6¡;P.caa do 

manera recul.ar y consic.tente a cada paciente antes y despu6s del trata 

mi.ente. De esta forma, se considera quo 1a queja del del.ar cr6nico no 

est&. al mar¡::en do l.oa factores biol6ci.coa, pe1col6t;:Lcoa y aocial.es de 

la vi.da del paciente, Bino i.Iltlersa en ellos. 

Por otro lado, uno de l.oa f'actorae ps1co16~coe que frecuentemimte 

se ha re'lacionado con el dolor de cabeza cr6n:1.co os la dopresi6n. La -

cedici6n del. estado depresivo sa ha 11.evado a cabo incluso en pobl.aciOn 

infantil (.AndraBik. Kabol.a, Quinn1 et al., 1988), y ae ha encontrado que 

1os niflos con mi¡:rnfia. muestran n1Ye1es de depreai6n aif:llifico.tiva:iente 

o.ayeres en compara.ci6n con sujetos control.. Mer:1.kanco.a ( 1990) reporta 

una tuerta asoc1aci6n ontre mi¡:ra.fia y dopre.oi.6n en pob1ac16n adu1 ta. 

E:d.aten tombi.bn eatud:i.os enca..llinados a o.c1a.rar 1a re1a.c16n entre­

e:rupo dio.¡:n.Oatico de lo. cef'°al.ea y deterioro paicol6¡::lco, y se ha obsel'\0-

vado que l.oa sujetos r.dr;rañosos presentan menos tro.Btornos psicol.6cLcos 

que 1os sujetos que ~o.docen de cefalea mixta, los cual.os a su vez, es -

tán menos deteriorados que los sujetos con cefal.eo. tonaiono1. 

6 



Esta pro:-rca16n p.::troce ~ardar re1ac16n con lo que Do ha llo.mado 

"densidad del dolor", ea decir, cuanto mayor os el nlimero de dios por 

semana que el auj oto padece de dolor de cabeza, más trastornos psicol~ 

P,cos mani fieota ( Andrasik, Blanchard, Arena y 'redera, 1982¡ Blanchard 

y Andrasik, 1990; Blanchard, Radnitz, Evans et a1, 1986). 

1.4 TRATAMirnro NO FARiACOLOGICO DE LA CEFALEA CRONICA. 

Son di versos los trato.mi en toa no tarmacol6t;icos que se han deea -

rrollado para lo~rar la mejoría del dolor de cabeza cr6nico, entre es­

tos se destacan la retroalitientac16n biol6'1.ca, el entrenamiento en r.!!_ 

lajaci6n y la terapia co~itiva entre otros. Estos trata.:nientos han s!_ 

do aplicados de manera distinta para cada uno de los ~rupos diacn6ati­

cos de la cefalea cr6nica. 

Para el caso de la. cefalea tensional se parte de la hip6teais de­

que el dolor es causado por la contracci6n sostenida de loa míisculos -

del cuel1o, cara y nuca y que a travf!s de la relajaci6n o la retroali-

11entaci6n de la electromio~raf!a fronta1, el paciente aprende a diB111.i­

nuir esa tena16n muscular y por lo tanto su dolor. Hay evidencia empi­

rica que apoya el uso de ambos tipos de tratamiento en la c.efalea ten­

sional Cmanchard, Andrasik, Ahlos et al, 1980; Budzynoki et al, 1973¡ 

Murphy, Lebrcr y Jurish, 1990). 

Por su parte, para la cefalea •i,rnñosa e:d.ste ln hip6tesis de que 

la distens16n y la constricci6n arterial craneal participa.a. de foraa ~ 

portante en la aparici6n del dolor, por lo que en. el trat:miento con -



retronli•entaci6n so enseña al. paciente a dilatar arteriolas Y capila­

res para permitir que aumente el flujo de san.i:re circulante Y por lo -

tanto la oxi::enaci6n cercbra1 .. Esto puede lo:rarse de dos formac: por 

medio de la retroa1imentaci6n de la reepuestn vaso.motora cefál.ica, o -

de la rotroolimentaci6n de la tempero.tura de la yema de uno de los de­

dos de la mano; ruabas tratamientos pi•oduceJt una ra.ejoria si.i:nificativa­

del dolor (Blan.chard, Appelbaum, Radaitz et al, 1990; Holroyd, Hol11, -

Hursey et al,1988). 

El entrena.miento ea relajaci6n para la micraña se cree que produce 

la dilata.ci6n de los vasos sancuineos periféricos :raciaa a ua descenso 

e• la actiVidad del sisteaa nervioso simpático 1 y su eficacia ha .e:ido­

demoatrada en diversas invcsti:;aciolles (Blanchard, /uldrasik, Ahles et 

al., 1980). Para el ,rupo dia:n6Gtico de cefalea mixta, Blanchard y b­

draaik ( 1990) recomienda• la coabi•aci6a de entre:a.am.1.ento o• relajacl6Jl 

ca• la retroaliaea.tac16n de 1a temperatura. 

Por otro lado, se ha criticado a eota clase de tratD.11ientoe debido 

a que daica=ente se centra-. en ciertas respueotaa fisiol6,:i.cas del cuc_;: 

po, y no iJLcide• diroctam.eate e• 1-os coapoac11.tos afectivos o co,nitivoe 

del dolor, muchos de loe cualee soa estresores antecedentes de tipo OJl­

bic• ta1 y ps1col6,:ico cleciei vos ea 1a producc16• de la cefalea crónica. 

Debido a lo anterior aur~c lo. terapia co:;nitiva como u•o. alterna­

t1va de tratas1eato, y cuyo objetivo oe c1tseñar a los cefnl.f!icos a ide!, 

tif1car y poetorior.ente afro•tar las respuestas cocititivas ~ener3.dOras 

de aJLsiedad, depresión y estrbs aediadorae en la aparici6n de la cefa­

lea a1 activar el aecanisao vascular propio de lo. 11i:;raña, o el muscular 
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de la cefalea tcnsionnl. ( Bla•cho.rd 1 bdrasik, 1990). 

Elltre las ruc11.tco do estrbe para pacioates coa cefalea cr6Rica -

puede• !11.e•cioRarse la falta do habilidadee asertivas (Joaoa y Pa~e, 

1986), u• peasa.11ie11to perfeccio•ista y apreheasivo (Palacioo, Rojas y 

Ficueroa, 1987) y el propio dolor de cabeza (Bnkal, 1982) .. De esta fo.r_ 

•a, la terapia co,ai ti va 1• tea ta aodi ficar i•direc ta.me• te los si• to•as 

al teraado la •a•era co•o reepoado el sujeto aate el ostrfts, y por oso­

lae iaterveaeiones puede• ser auy variadas. 

El. eatre•Pieato asertivo ea ce.tal~icoe cr6aicos e11eeña al sujeto 

las habilidades para ser capaz de solicitar cyuda, expresar arecto,se.! 

ti•ieatoa, opiaioaes y •oleatias, rehusar uaa petic16a, etc do forma -

lloaesta Y ao a~reeiva (Palacios 7 Rojas, 1986). 

La Terapia Racioaal Eaotiva (Wa1le•, Di Giuseppo y Wessler, 1980) 

hace ver a sus pacieates que su peasaaieato está iaflueaciado por u•a 

serio de ideas irracio•al.eo, y que ~stas puede• producir diverBoa tra.§ 

toraos e11.ocio•ales, por lo que se les easeña el •odo de cucstio11.ar y -

aodificar ostae ideas e• los terreaos 16~icos y cmp1ricoG. La base do 

este tipo de terapia es la reeatructuraci6• copitiva o la discuai6n., 

y o.uaque este tipo de terapia n.o se ha aplicado directaa·e•te a pacic•­

tes coa cefalea cr6aica, ha dc11.ostrado que es aás efectiva que la ter!!: 

pia coatrada ea el clicate para pacie•tes iatrovertidos; 11.áe ef1c1.eate 

que la desea si bil1zaci6• sistemática para tratar a.asiedad ,eaeralizada, 

y bastaate eficaz para co•batir a la deprcsi6• (El.lis y Whiteley, 1979) 

La 1•oculaci6a del estrés es uaa téc•ica bnsada e• las habilidades 

de afroatruaieato para el •aaejo de los probleaae rclacioaados co• el -



estrés, que ae hn aplicado exitosa11e•te ea el coatrol del doler que G!! 

frea loe pacie11tes coa que•o.duras 'ravee {Wer.ick, 1987). Este autor -

reporta que las estrate:ias f!oicae de arroataaie11to que se e11aeñaroa 

a este tipo de pacieatea iac1u!aa 1a relajaci6a, la respiraci6a profu!. 

da y el eatreauie•to aut6:eno, y e•tre las estratep_as copitivaa es­

taba• la reor1eataci6a de la atcac1.6a {distracci6a) y la reintorpreta­

ci6n CD'1li ti va. 

La terapia C0'1litiva aplicada a los pacientes con cefalea cr6nica 

ea muy heteror;f!nea en sus t{!cnicas y procedimientos, muchos de l.os CU.@; 

lee se ajustan a los o.nteriormente descritos. En 'eneral, este tipa de 

intervensionea han demostrado su efectividad para controlar o reducir 

no e6lo el. dolor de cabeza, sino ademfis el ma1estar o deterioro pBico-

16'1.co que frecuentemente acompaña al. paciente con cefalea crónica 

{Holroyd y Andrasik, 1982; Holroyd, Andraeik y Westbrook, 1977; Murphy, 

Lehrer y Jurieh, 1990). 
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CAPITULO II 

DEPRESION 

2.1 DEFINICIOllES DE DEPRESION. 

La palabra doprea16n proviene da un verbo lat1no que ei,¡ni ca 11 bug 

d1r11 , "presionar hacia abajo11
1 y ee una pal.abra que ee eeplea en ol s~ 

ti.tia de un decnim.ionto en el estado de 6.nimo. Tam.bibn so apl.ic6 en me­

d:icina para denotar uno. disminuc1.6n en las tunciones vi.tales, o bien P!! 

ra expresar la condic16n de ñn:lmo abat:\.do (Bar Di.o, 1989). 

Dav1.dort ( 1984) ati.r.na que l.a depres16n os un estado m&s intenso -;r 

pers1.stento que l.a tristeza, en el que laEI ¡¡ersonas amadas, 1a comida. 

el sexo, las diversiones y el. trabajo pierden su atractivo, ta1 vez PO!: 

que la persona se vuelve 1ncapaz de experimentar custo y placer. Sus -

conversaciones parecen 1.ndicar que se critican 111.ur:bo y están aaobiadaa 

por la culpa, auel.en eobrevenirles pensamientos do muerte y suicidJ.o. 

Para Calder6n ( 1984) ln depresi6o ea un trastorno que produce un 

erecto bloqueador en las necesidades biol6'1cas (apetito, oueño, sexo) 

y en los inetintoo bllsicos (e1 grettario, el de coneervaci6n), que g:en_!! 

ra una deovelorizaci6n en la persona y un efecto nei:ativo en laa rel.a­

ci.ones !amiliareo. 

Dentro de la teoría cognitiva autores como Hollon y Beck (1979) -

sef\alan que la dcprca16n es un sindrome en el que interactuan diversas 

modalidades: bioquímica, oomática, afectiva, conductual y cognitiva.Sin 

embargo, se considera que las distorsiones co:nit.Lvas en el análisis y 

processmiento de 111 1nf'ormaci6n, son la causa primaria del deoorden, a 
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partir de 1a cual se desatan 1os restantes componentes. 

Definir o la depresi.6n es tomar en cuenta la vari.odad de s1ntomaa 

que rirceenta, y que desde ol enroque coen,itivo Beck, Rush, Sbaw Y Emery 

( 1979) los han claaif'icado de l.a ei,uiente manera: 

A. Síntomas afect1.voe: án1mo nbatido, j>t9rd1da de ¡rat1.ficaci6n, -

pftrdido. emocional, ep1sodioe de ll:mto, tristeza, irritabilidad. 

B. S1ntoinae motivacional.es: falta de sotisfacci6n, aentimionto do 

fracaso, p6rdídn del intoréa, deseos suicidas. 

c. Sintooas co¿;nitivos: devaluaci6n, expectativas negativas, aUt.Q 

culpa, autocritica, indecisi6n, pesi:nismo. 

D .. S1ntor.ias eo:náti.cos: preocupaci6n corporal, pérdida del apetito, 

peso y c\el deseo aoxuol, ratig:a, dieminuci6n del sueño, dolor de cabeza. 

Cabe aclarar que en l.o.s l.lnMadas depresiones at1pica.s (Arieti y -

Bemporad, 1990) los síntomas fieicos diüeren en cuanto que se do. un -

aumento considera.b1e del apetito y del peso corporo.1, en 1.ucar do una­

disminuci6n,o bien e1 sujeto duor.ne oás de lo ho.bituol en vez de _pade­

cor insomnio. Debido a estas consideraci.ones, autores co:no Pol.aino-Lo­

rente (1985) eeilalnn que 1a tipiq.caci6n de lao di.ferentes funciones -

'Psico16~cns al toradao en 1a depreo16n, es algo rcl.ntivo y por consi -

J;lliente abierto a muchas excepciones, a ausoncias y presencio.a Gintomg 

tol6;;i.cas de indole muy distinto.. 



2.2 CLASIFICACIOli DE LOS Tf<A.STORNDS DE!'ll;:5IVOS. 

Tradi.cionlllmento 1a depreai6n se ha dividido en end6t:ena y ex6¡:ena; 

la deprea16n end6gona está cauoada probablemente por factores internos 

del propio or~a.n.1.mno e b1.oqu1.micoe)' mi en trae que la depreoi6n ox6gena -

o reactiva es deaencadenada por acontecimientos externon o ambientales 

(pftrclidaa de personas s1.gnit1cati vas, -proble:nos do relaci6n, etc) (Mo!!. 

dela, 1970). 

Una de las clasificaciones ps1copatol6t;i.cae más recientes eo la -

que so concret:Lz6 en el DSH III (DJ.asuoetic and Statist:lcal Manual ot 

Mental. m.eordere), y que en rolac16n a los trastornos a.fectivos señala 

que pueden ser subdiVididos en: 

1. Epi.sodio maniaco• caracterizado por un estado de lulimo exp"'llla1 ... 

vo e irritable, amnento de la actiVidad o inquietud, fuGa de ideos, au­

mento de la autoestima (grandiosidad), d1s:n1nuc16n del sueño, etc. 

2.. Episodi.o depreoi. vo mayor, caracteri.zado por un estado do bimo 

tri.ate o melanc61ico, pftrdida dol intcr~a o del placer en casi todas -

las actividadoc habituales, sentimientos de culpa, rati¡;a, insomnio, etc. 

3. Trastorno bipolar (man1aco-depresi vo), en donde el cuadro sint2 

matol6cico incluye elementos depresi.vos y maniacos entremezclados o al­

ternando a lo lare;o de los dí.as. 

Por otro lado, existe una categoría de la depresi6n que se hn men­

ci.onai:Jo con ci.ertn consistencia en la literatura clínica y que corres­

ponde a la depresi6n encubi.erta, oculta o enmnscoroda (Hendels, 1970; 

L6psz Ibor, 19?2). La caractorietica diatinti.va de esta entidad es la-
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proaencia de s1ntomaa y quejas somáticas trocuentea, asociados n la a~ 

aencia de aentimiontos subjeti.vos de tristeza. En muchas ocasiones al­

colocar el paci.ente sus padecimientos f!.aicoe en un primor plano, en -

mascara u ocu1ta la depreei6n de tondo (Mac Kinnon y Mi.chel.s, 1973). 

Pr6.ct1camoute las depresiones pueden mostrar cual.quier ropaje el~ 

n1.co, aunque en una investi.r;ac16n llevada a cabo por Ayuso y Sa:Lz ( 1981) 

se reporta que los traotornos ~astrointestinales y las nlcias son muy -

frecuentes, pero son las cef'al.eas las que habi t.ualmente se acocian a .:. 

loa estados depreai.vos. Adecás del dolor cr6nico otras quejas tisicas 

1.ncluyen dis.runciones en el suoño, fatiga, p~rdida del apetito y del -

deseo oexual. 

Lue~o de revisar al~nas clasificaciones, queda por detenninar la 

que corresponde a los pacientes con cefalea cr6n:1.ca. Parece sor que os 

la depres16n enmascarada la que oejor ea ajusta a este prop6s1 to, ya -

que caracteristicas talos como presencia de dolor de cabeza 1 al teraci_g, 

nea en el sueño, !'atigabilidad1 inhibic:i.6n del. traba.jo y tal.ta de sati§. 

.tacci6n son comfines en este t:1po de pacientes y constituyen sin tomas de 

depresi6n (Palacios, 1992¡ Ramos, )989). La tristeza coco sin toma bás.! 

co en ocasiones no se mani.!:'ieata, y el paciente verbalizn su malestar 

emocional como aburrimionto, apatía o indiferencia, y se trata más bien 

de uno. incapacidad para cxpor::l.mentar sentimientos (Ayuso y Saiz, 1981). 

Rojas ( 1981) afirma que muchas depresiones tienden a convertirse -

en cr6nicas mediante la neurotizac16n del cnfer::io y por la aucea:1va BP,!!; 

rici6n de síntomas oomáticos de diversa indolo. AJ.onso-Fernández ( 1978) 

coinc:ldo en este punto a1 señalar que muchas depresiones. al volverse -



cr6nico.o se complican con actitudes hipocondriacas. De esta rorua, se 

considera que la dopreei6n del paciente cetalUco ea no s6lo etmascar!!. 

da, como ya se vi6 anteriormente, sino que tambi6n es une depresi6n -

cr6nica, y jueta.:nente para que la depresiftn pueda peraiati.r a travfts -

de los nilos Bi.n producir un autrimi.onto emocional intenoo, ésta se ocu,l 

ta o enmascara, y se manifiocta sobro todo en la estora corporal de la 

persona, y por eso se habla tombi()n de depreni.onea oomatiza.da.s (Ayuso Y 

Saiz, 1981). 

La cronicidad de la depreei6n viene dada tambi&n por una hiotoria 

de p6rdidas, separaciones y connictoe de relaci6n tamil:lar que so P1"2. 

dllcen trecuent~ente en este tipo de pacientes, como puede verse ron.!! 

jo.do en ous historine clínicas. Además, la dopresi6n cr6nica del pacio!! 

te cefaléico puede acentuarse en detenainado momento por la presenci.a -

de acontecimientos estresantes· (confiictos de pareja o con loe hijo.et -

problemas econ6r.i.1cos, etc), y oste tipo de situaciones ponen de man:J.tie!! 

to que la depres16n puede ser a la vez crónica y reactiva (Palncioo, 19.'2(' 

Por otro lado, en determinarlos cnomentos la depresi6n del paciente 

cetalbico puede ser tambifm end6t;ena, es decir, so dan on él cambios a 

nivel bioquímico como la disminuci6n en el liquido cef'alorraqu!deo del 

MHPG, principal metabolito de la noradrona1ina (Jarman, Fernández, Da­

viea y Glover, 1990), 

Como se ve, las diversas categorías de la depresi.6n no tienen Pº.!: 

que ser excluyentes, sino que son de :nayor utilidad para el clínico si 

se ven como complementarias o sobrepuestas. 



2.3 ESCALAS PARA MEDIR LA SEVERIDAD DE LA DEPRESION. 

De los diversos instrumentoo que existen para la eva.luaci6n de la 

depresi6n, Pehn ( 1976) cita entre loe prind:i.pales a· los siguientes: 

1. La eaca1a para la autoeveluaci6n de la depros16n de Zun~, que 

es una escala do autoaplicaci6n breve y sencilla que cuantifica sínto­

mas depresivos coco las nlteraciones de1 afecto, loo, e'ciu:tva1entee íiaig, 

16~cos y los trastornos ideacional es. 

El inventario se prob6 en una muestra de 152 pacientes psiquiát.21:. 

coa, y de acuerdo a Pohn ( 1976) no so reportan datos sobro confiabili­

dad o consistencia interna. La forma en la que se report6 su validez -

tuft por medio de la corre1aci6n con un d1agn6st1co de depresi6n psico­

neur6tica, cuyo puntaje !uft de 0.64 

A este instruoento ps:1.com6tr1camente se lo considera poco soti.st;!. 

cado y por consiguiente se cuestiona su utilidad en 1a práctica e 1.nve§. 

t1gac16n conductua1 (Pebn, 1976). 

2 .. Escsl.a de valoraci6n psiquiátrica de Hami1 ton para 1a deprea1.6n 

consta de 17 var:lables que se resp'onden en una escal.a de 3 a 5 puntoa,­

Y e1 contenido incluye sintomas cocnitivoe, conductualos, somáticos y -

al~noe menos com'dnes como 1a deepersonalizaci6n, sentimientos paranoi­

des y obsesiones. 

Pehn ( 19?6) reporta una con!iabi1idad do 0.84 para este inventar110 

y comenta que no se reportan datos de validez, además lo considera muy 

dependiente de 1a experiencia y objeti.vidad de la persona que califica 

la prueba, pues 1a puntuaci.6n ea atareada por el examinador .,. no por -
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el: propio sujeto. lo cual lo conT.l.erte en un instrumento de dudosa CD!!, 

fiabilidad. 

Se sabe que 1a aplicaci6n de eete instrumento ea frecuente encon­

trarl.a en l.a eval.uac16n tnrmacol6~ca de antidepresivos (Calder6n, 1984) 

3. Escal.a de depres16n del Inventario Mu1 ti1'6.Bico de la Peraona1i­

dad de Minneaota (MMPI), la cual es parte de un invontario de persona-

1i.dad y es eensi.ble a loa cambios de la eituaciOn nrectiva da un indi.­

úduo. Estfi. conetituida por 60 reactivos talso o verdadero, Y de acueE 

do a Dahl.stron y Weleb ( 1960) l.a escala presenta una cont:1.ab:1l:ldad test 

retest moderada, en tanto la confiabilidad obtenida. a trav6e de una -

prueba de pareo icuales es de 0 ... 70 

Una de lae principales desventajas de Late tipo de escalas es que 

tan s6lo indican la macnitud d_e la doprea16n, y dejan de lado la roma 

particular en la que se man:1tieeta, eobre todo 61. se toma en conei.der_a 

ci6n la &ran hotero,one1dad de los reactivos compou.entce. Adem&s, la -

sola elevac16n de esta escala no es cri ten.o suficiente para concluir­

sobre la existencia de depresi6n, ya que hay que tomar en cuenta otras 

escalas del resto del inventario de personalidad (Rivera, 1987). 

4. Inventado de Depresi6n da Beck (IDB) .- el. cual comprende 21 

cate;:oriae de e!ntomas y cada uno es una manifestación de depresi6n. y 

valoree num6ricos del 0-3 cuantifican esta posibilidad. 

Lueit0 de leer las declaraciones que corresponden a cada reactivo, 

se pide al paciente que 1.ndique cuál de ellas define mojar c6mo se Si,!!l 

te en eee :instante. El puntaJe de depresi6n es la suma de lns reapueatas 



de las 2\ cate'°rias, y yo. obtenido puede ubicarse en un determinado -

niTel de severidad de acuerdo a los criterioe de Beck, Ward, Mendel.eon, 

Mock y Erbauch ( 196\) que eon loa ei¡:uientee: 

0-8 depres16n nula 

9-15 depresi6n leve 

16-22 deprea1.6n moderada 

23 6 + depresi6n severa 

A trav{,s de relaciones si~ficativae entre cada reactivo Y e1 PU!!:. 

taje total, se obtuvo la consistencia interna del. instrumento que tu6 -

de o.86; también ee reporta una correlaci6n teEt-retest do 0.75 deepu6s 

de un mes de apli.caci6n (Deck et al, 1961). 

Pehn ( 1976) considera que las propiedadea psico:nbtricae de este 1!! 

ventario son buenas, y reporta datos de validez concurrente entre el 

IDB y otrne medi.ciones clini.cas, sin especificar cuáles. 

En poblaci6n mexicana, Palacios ( 1992) reporta validez de conetrus_ 

to para esto inventario a un nivel estadisticamente eii;nificativo 

(p<D.Ol) con la esca.la F del MMPl. Por su parte, Rojas, Beltrán, Vargas, 

Ramo e y Figueroa ( 1991) encuentran que el. IDB es capaz de diferenciar .n 

tres poblaciones: sujetos control, sujetos con cefalea cr6nica y suje -

tos que d.s8J1da.n atenc1.6n psicol6gr;lca. 

Por eu gran utiJ.idad, MilJ.er y Selii:;men ( 1975) consideran al. IDB -

el máo adecuado para poblaciones cl.inicas, Beck et al ( 1979) 10 emplean 

como un indicio del. avo.neo del. tratamiento para 1a depresi6n, y final. -

mente Bl.ancbard y Andrasik ( 1990) lo usnn como índice predictor para el 

tratam:lento de la cefa1ea cr6nica. En resumen, parece ser quo además de 

sus cual.1.dades peicom6tricae, el. IDB goza de un buen estatus por su ut~ 

J.idad cJ.:!.nica. 
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2.4 DEPRESION Y IXlLOR CRONlCO. 

Tradicionalmente las personas que padecen de al~n tipo de dol.or­

cr6nico, han recurrido al. mflidico para su d1ae;n6stico y trota.miento, '9!. 

ro lnmentab1emente es comWi que el. ml,di.co subestime los aspectos ps1.cg 

1.6~cos que est6.n detr•s do esa queja de dolor y fije su atcnc:16n en -

las al. teraci.ones som&.ticas. 

Calder6n ( 1984) señol.a que en muchos cuadros de interrelaci6n en­

tre factores psicol6~coe "1' trastornos somáticos, se puede identificar 

una depresi6n como factor deteminante o desencadenante del. cuadro. P.m. 

ra Massana ( 1983) una .eran cantidad de alteraciones aparentemente semi, 

tico.s, no oon otra cosa que rormas externas de un cuadro de naturaleza 

depresiva, puesto que la tcrape6tica antidepresiva 1.os alivia. 

Por supuesto no so puede afirmar de manera contundente que todo -

trastorno doloroso sin cauea orgánica definida sea debido a al teracio­

nes depresivas, ya que no se puedo atribuir caueal.idad a partir de un 

trat8J?l:iento antidepresivo ex:Ltoao. Lo mejor en todo caso es rescatar -

la aeoc1aci6n entra la depres16n y el dolor cr6nico, y averi:uar 1:a m!! 

nera en la que ruibas entidades se encuentran relacionadas (Romano y -

TUrner, 1985). 

Son diversas l.as investicaciones que reportan l.a existencia de d!!; 

presi6n en pacientes que acuden a cl1nicas para el tratamiento del do­

lor cr6n1.co, a.e1 como tamb1.'3n se ha detectado dol.or crónico en pacien­

tes deprimidos. Se :nenci.onarán a continuaci6n una serie de estudios -

que o !recen ev1.dencia de ambas posiciones. 
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2.4.1 PR;:SmCIA DE DOLOR CRONICO lll PACIE!ITES DEPRESIVOS. 

Lindsny y Wyckof'! ( 1981) y Van Knor.rin,, Porri.a, F!1.aemann et al -

( 1983) reportan la presencia de dolor en el 59 % Y 57 % de pacientes .. 

psiquiátricos diagnosticados como depreeiTOe, en muestras de 196 y 161 

sujetos respectivamente. En e1 primer estudio la queja de dolor se re­

mota a loe ~timos trae meses, y en el se:;undo el dolor so define como 

severo u ocasiona1. 

Por su parte Delaplaine e Itabumuji ( 19?8) encontraron que 10 de-

19 pacientes psiquiátricos (58 %) con depresi6n neur6t:Lca presentaban 

queja de dolor. Ward, m.oom y Friedel ( 1979) en cambio, trabajan con .. 

sujetos ·no clínicos que muestran un nivel do depres16n moderado o aev§. 

ro, detoctados a trav6e de la escala de dcpres:l.6n de Hamilton, y repo,r 

tan que el 100 % (N::16) dan queja de dol.or persistente por enpac1o ma­

yor a seis meaos. 

Mathew, Weinman y M1.rab1. ( 1981) reportan que el dol.or de cabeza -

es si¡n1ficat1vamente mayor en pacientes clin:lcos deprimidos ( ?6 % ve 

39 % ) que en sujetos control no 4eprimidos aparea.dos en edad y sexo -

(N=51 sujetos para cada t::rupo). Harcheei, De Ferri, Petrolini et al -

( 1989) lle~an a igual conclusiOn, s6lo que con pacientes ps:l.qu1.átr1.coe 

diapiosticados como depresivos por medio del DSM III, y como control .. 

l.a poblaci6n de una comunidad encuestada. Cabe mencionar que en este -

úl.ti.mo estudi.o ee reporta que el 51.9 % (N=160) de l.oe pac:1.entes pai­

quiátr1.cos que part1.ciparon padecen de cefalea tensional o migrañosa. 

Garvey, Tolletaon y Schafter ( 1984) reportan que 1a preval.encia -
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de micraña durante el '6.1 timo año en una muestra do 116 suj atoa, es si.g 

nifi.cativamonto mayor en poolac16n p•iquiátrtca masculina dia¡;nootic,.­

da con desorden mayor depresivo por medio de1 Roeearch D.1.ai;noses CrJ. t.,!! 

ria ( RDC), en comparaci.6n con la preTalenci.a de micrai1a en una comuni.­

dad encuestada; para el ~rupo de mujoree psi.quiátricas depresiva.e no -

se d16 esta diferencia. 

2.4.2 PREVALn!CIA DE DEPRESION EN SUJETOS CON DOLOR CRONICO. 

Hay estudios en los que se reporta depreai6n en el 25 % (N=100) -

de pacientes con dolor crónico (Kram.lincer, Swenson y Haruta, 1983), -

otros en cambi.o encuentran depreei6n en e1 87 % de uno. muestra de 300 

sujetos (Lindsay '1 Wyckott, 1981). En ambos estudios se us6 el RDC pa­

ra detectar depres16n. 

Otras 1.nTestigaci.ones dan a conocer un nivel de depres16n media -

para sujetos con dolor cr6nico, detectados por medio del Lev1ne-P1low.!! 

ky Depression Questionnai.re (LPDQ) en mucotrao de 400 y 114 pacientes 

respectivamente (Chapraan, Sola y Bonica, 1979; Pilowsky y Sponce, 1976) 

Vlatson ( 1982) encuentra con la ese al.a Z del MMPr un ni Tel. prome -

dio de depres16n ya si,;trl.ficativo (T 69.9) para 144 pacientes con dolor 

cr6nico. Por su parte, Andrasik, m.anchard, Arena y Teders ( 1982:) re -

portan que los sujetos con dolor de cabeza crónico (N=99) obtienen p~ 

tajes de depresión Bigtúficativamente maYores en la escala 2 del MMPI, 

en relaci6n a sujetos control. 

Investigaciones llevadas a cabo en población mexicana, reportan -
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que no hay diferencias en al. ni. vcl de depresi6n medido a trav6a del. Ie. 

ventan.o de Depreei6n de Beck (IDB) entre sujetos con cefal.ea cr6nica 

y sujetos control. (Pa1acios, 1991). En calllbio, Ramos ( 1989) usando el 

1niamo inventario encontró un nivel de depresi6n leve en pacientea con 

cefalea cr6nica (13.35), mi.entras que en el -'rupo control la depresión 

os nu1a (7.75). Cabe mencionar que los reeul.tadoe de Palacios (1991) -

con e1 IDB son de 13 puntos como mediana (depres:lón l.evo) para el e;ru­

po de cefnléicoe, y de 11 puntos como mediana (depresi6n leve) en suj~ 

toe con trol. 

Por su parte, Rojas et a1 ( 1990) reportan diferencias si~ficat! 

vas en el. ~rada de depresión medido con el rDB en tres grupos con est!! 

tus cl1nico diferente, apareados en edad y estado civil. EJ. grupo de -

cefalea cr6nica muestra un nivel de depresión 1eve ( 15.4), el r;rupo -

de pacientes clin:tcoe una depres:16n moderada (21.7) y e1 grupo control 

una ausencia de deprea16n (8.9). 

Las investit:aciones ya ci tadao hablan en ~enernl. de una posible -

relaci6n entre la depreei6n y e1 dolor cr6nico, pero una variedad do -

problemae metodol6¡p.cos dif'icul tan estab1ocor el tipo de relac16n que 

guardan estas entidades (Romos, 1989; Romano y Turnar, 19lJ5 ; Thoi:ias ':J" 

~:Atas, 1984). En :prinor lugar, son diversos las inventarios y escalas 

que se eoplean para diagnosticar o definir el nivel. de dcprcs16n; el -

tamafio de las muestras y las poblaciones empleadas ( c11.nicas, psiquiá­

tricas, consulta particular, etc) son tambi&n fuente de variabilidad, y 

por último, en la eval.uación del dolor no se considera la cronicidad y 

severidad del mismo de forma consistente. 
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Para valorar en EJU justa dimcns16n loa estudios mencionados, haY 

que considerar loa problemas metodol6t;icoa que entraf1an y que impiden 

aclarar la relaci6n depres16n-dolor .. No obstante os tao limi tncionea, -

parece que existe eVidencia abundante para a:N.:nnar la existencia de e~ 

ta relaci6n, y el problema se torna m!í.s agudo cuando oe trata de defi­

nir la naturaleza o el t1.po de esta relac16n .. 

Una alternativa que ha sa1vedo la cuesti6n y que ha esclarecido -

el panorama, es la de considerar que dentro de los pacientes con dolor 

cr6nico existen doo subcrupoe distintos .. En uno de ellos la dopree16n 

es consecuencia del dolor, y en el otro, el dolor es un síntoma del 

cuadro depresivo (Barolin, 1986; Calder6n, 1984; Romano Y Turnar, 1985) 

2.4.3 DEPRE.SION COMO CONSEX:UENCIA DEL OOLOR CRONICO. 

Para Baltal ( 1982) la 1nveati,aci6n encaminada a establecer la si:; 

niticancia de los rasr;os de poraonaJ.idad patol6:;icos en la ::6nes1a de­

la cefalea, no ha producido relaciones emp!ricas fuertes, poi- lo que -

el modelo que propone trata de identif'icar las variables psicol6gicas 

que son producto del mismo dolor .. Ea probable quo la depres16n de un -

paciente con cefalea cr6nica sea debida a la percepci6n o evaluac16n -

que hace 6ste paciente acerca de ln severidad de su dolor, :ta que las­

cogniciones infiuencian a loe sintomae, y 6atoe a su vez a lns co:;ni -

cionea ( Bakal, 1982). 

Para este autor, el hecho de que el ndmero de ataques de dolor de 

cabeza experimentados está eatrcchamente relacionado al :rado de date-



r:toro psicolOgico, puede dar a.poyo a esta poeic16n. Por ejemplo, Pb11ipe 

y Jahansbahi (1985) encuentran que 1os indiViduos con ceta1ea ::iás !re­

cuente son Bi:;nificativamente más deprimidos; Phili.pe Y Huntor ( 1982)­

reportan correlac1.onee si'111.f1.cativas entre la depree16n y la frecuen­

cia y severidad de la coto.lea. Sin embarca, Cox Y Tbomas ( 1981) Y Ramos 

(1989) no encuentran correlacionoe sir;ni!icativaa entre 1a depreei6n y 

el dolor do cabeza, entre sus crupos cotalM.coe de estudio. 

En relac1.6n al periodo do evoluci6n de la cefalea y el ~rada de -

depreei6n de un suj ato 1 es de esperarse que la deproei6n sea mayor COB. 

forme el dolor tenca más tiempo, pero esto no se ha contimado (Beni -

tez, 1992; Ph111pe y Jahanshahi, 1985), por lo que el pape1 del dolor 

como intensificante o i:enerador de la depresi6n todavia no es claro. 

Por otro J:ado, hay una seri!' de investigaciones que miden el nive1 

de depres16n de un sujeto antes y despuf,s de un tratamiento CO'.;IJitivo­

o conductual centrado en la cefalea. Es probable que si el. dolor eene­

ra depresi6n, una vez a11viado o reducido el dolor, ocurrirán cambios 

paralelos en las variables psicoltl¡icaa. Cox y Thomas ( 1981) y Grazzi, 

Frediani, Zappacoeta et al ( 1988) .confi.rman esto en rolac1.6n a la de -

presi6n, no obstante, el. tamaño de las muestras es reducido para obte­

ner conclusiones de!1ni t1vaa ( 14 y 20 sujetos respectivamente). Además 

los resultados están condicionados a1 tipo de inventario que se use P:! 

ra medir a la depreei6n, ya que por ejemplo Grazzi. et al ( 1988) repor­

ta una reducci.6n significativa en la frecuencia de la cefalea y en el­

ni. vel de dopres1.6n moctldo con el inventario de zung, pero no se dan -

cambios semejantes en la escala de depresi6n del HMPI. 
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En resumen, l.a ov1.dcncin empírica que existo para apoyar 1.n idea­

da que la depresi6n puede ser seeundnt"ia a la e eíalea cr6niea, se basa 

en el hecho de que la severidad o ln írocuencia del dol.or se correla -

cionan de forma Bic;nifico.tivn con e1 erado de depresión. Sin embar'°, 

de estos análisis entnd1aticos de correl.aci6n no oo posible determinar 

ei la cefalea causa depresi6n, o si esta 0.ltima 'Produce el dolor, sino 

que solamente se puede decir que ambas entidades var!an de manera con­

comitante y que están relacionadas. Además, la reducción del estado d_!! 

presivo deapufl,s de la apl.icaci6n de un tratalUiento eXitoso centrado en 

la cefalea, está sujeto a controversia se,i¡dn ol. inventario o cecal.a que 

se util.ize para medir el nivel.. de deprea16n. 

m.anchard y A.ndrnsik ( 1990) comentan que ol tro.tamiento de l.a ce­

falea cr6nica madi.ante l.a retroalimentación biol6i;ica o la rel.njaci6n, 

produce mojarlas tanto en el dol.or como en el. ,rado de depresión en al 

'1JllOB sujetos, pero no en todos. Consideran q,ue estos fracasos pueden­

atribuiree a que el tratamiento se centra O.nicamente en l.as respuestas 

fieiol6g1cas del. orcanismo, y deja de lado aspectos psicol.6gicos como­

la depreo1.6nt que no siempre ec:; producto de l.a coral.ea. 

2.4,4 DOLOR COMO CONSECUfu'ICIA DE UNA DEPRESION SUBYACENTE. 

Para Diamond ( 1983) ol dol.or de cabeza crónico como dato d1ai;n6s­

tico, puede indicar la presencia de una dopresi6n aubyacente una vez -

que han sido descartadas las causas ort;ánica.s para el aismo. Haasana -

( 1983) se adhiere a este punto de Vista, y señala que en especial l.a -
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cefalea tens1onal oa uno do loa s1ntomoe eo:náticos c1avea de la deprc­

si6n. Por su parto L6pez Ibor ( 1972) ha puesto de manifiesto la existe.B, 

cia de trnstornoo ps1coaomát1cos en la depresi6n, Y habla de un posible 

continuo que vn desde el. pac1.ente que presenta e6lo sintomae somáticos 

( deyres16n enmascarada), hasta el que muestra dnicamente sin tomas psi­

col&P.coa. 

Sternbach ( 1978) menciona que los pacientes con dolor cr6nico re­

portan dinturbioa en el suedo, cambios de apetito, decremento en el !!!, 

pulso scxuo1, irritabilidad y pllrd.ida del 1nter6e, además de que l.as -

pruebas pBicol.6g1cae genernlm:ente muestran que estos pacientes padecen 

un tipo de depreei6n conf'ormada por las caractoriet:lcae mencionadas, -

la inex.tetenci.a de un estado de humor depresivo y la i'ocaliz.aci6n de -

su atenc16n en a1ntomas somático&. Esta preocupación hipocondriaca t~ 

bifm es detectado por P1.lowsky y Spence ( 1976), y comentan que es co­

m6.n que los pacientes dolorosos se nie~uon a comentar y reconocer l.a -

existencia de problemas peicol6c:Lcos en sus vidas, y si se describen -

tristes o ansiosos atribuyen este estado al dolor. 

Bl.umer ·y Heilbronn ( 1982) comparan a dos ¡rupoe de sujetos con -

dolor, uno de ellos os de pacientes con artri tia reumatoide, y que por 

lo tanto su dolor eo debido a una eníermedad cr6nica bien definida. El 

otro grupo lo cono ti tuycn pacientes con dolor cr6n:t.co pero sin base -

orgfulica conocida. En suo resultados reportan que l.os nujetoe de este 

segundo grupo -presentan las si~ientes caracterlsticas, que los dife­

renci.an de í'onna sign:lf'icativa dol otro ~rupo: l) su queja de dolor es 

de naturaleza continua y sostienen 'l.a idea de que el dolor es su tinico 
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problema; 2) presentan una historia de trabajo excesivo desde edad tee, 

plana; 3) muoatran si~os de un estado depresivo como el empeoramiento 

del auef\o y 1.n incapacidad para dis!rutar de la vida social, los pt\ea­

tiempos y el sexo; 4) tienen una preponderancia de historia personal. o 

familiar de episodios depresivos. 

Debido a los hallazgos mencionados se ha a.firmado que loe pacien­

tes propensos al dolor cr6nico que no presentan un desorden so:nático -

discerüble, pueden considerarse quo padecen una variante de enferme -

dad depresiva (ID.umer y Heilbronn, 1982; Shnf'!er, Donlon y Bi.ttle, 1980) 

Se considera que frecuentOl:lente el. problema de dolor cr6nico del.­

paciente cefaléico coma motivo de consuJ.ta médica, hace que el espeCiJl 

lista recoja literalmente las quejas í!sicas del. paciente, sin caer en 

la cuenta de que eatoe sintomae pueden ser la expres16n de un desorden 

afectivo, y por consieuiente somete al enfermo a exploraciones innece­

sarias y a tratamientos inadecuados que no consiguen aliviar su males­

tar. Este procedimiento afecta severamente al enfermo deprimido, que no 

conforme con lo anterior va do m6dico en o~dico bajo un estado de ten­

siOn y dosesperanza, con el rioet;o de caer en el abuso de fármacos y en 

J.a instauraci6n definitiva del trastorno (Cnlder6n, 1984). 

En resumen, se puede decir que se hace evidente uno. relaci6n en -

tre la depresi6n y e1 doJ.or cr6nico, y que parecerla que loa pacientes 

no sOlo expresan su sufrimiento a trav~s de alteraciones psicol6r;icas, 

sino tambi~n risicae. El hecho de o.tri bui.r a la depres16n un papel ca)! 

aa1 en l.a ;;f:nesis del dolor, obedece a que en muchos casos no se en -

cuentran en los pacientes alteraciones orsónicas que den cuonta del -
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dolor, y en cambio si existen raseoa depresivos como la fatiBa, la an­

bedonia (incapacidad para. experimentar placer), el 1.neomnio, la anore­

xia y una :narcada preocupaci6n somática. 

Como ya so menc1.on6 anteriormente, es !recuente que en muchos pa­

cientes con dolor i:r6nico no se encuentre un estado de humor triste o 

depresivo, y el sujeto no reconozca la ex:Lstencia de prob1emae psico­

lógicos o on sus relaciones interpersona1es, y cato constituye la pri­

mera razón por la que la depresión como tal es di!icil de de1'1nir o d.Q. 

tectar. Rojo.e ( 1981) al respecto comenta lo si&aiente: "Vemos cada vez 

con más frecuencia como las depresiones se carean de vivencias hl.poco!! 

dr1.acas, y en ocas:1.onea desplaza incluso el acento de los síntomas que 

tradi.c1ona1mente se consideraban como pr:Lm.ordia1ea; las depresiones e!!_ 

mascaradas son un ejemplo de este cambio" (p. 98). 

fil.umer y Heil bronn ( 1982) mencionan un anfüisis realizado por 

ellos de ?6 perfiles del UMPI de pacientes con dolor crónico, en donde 

se observa una reducc16n global en ol puntaje de la esca1a 2 (depresi­

On), ac~mpañada de una elevaci6n pronunciada en las escalas 1 (Hipoco!!_ 

driasie) y 3 (histeria). Esto indica que los pacientes se defienden -

contra la manifestación de la depresión por medio de rasgos somáticos 

e bietéricos. Es nsi como el dolor en ocasiones otrcco al. paciente la 

oportunidad de centrar su atenci6n en l.oe aspectos somáticos, más que 

en los peicol6gicoe, cor.lo una forma de defensa contra 1a dcpreei6n. 

Poei.blemente el hecho de no revel.ar la depresión como j::al o de -

ocultarla, so deba entre muchas cosas al. malestar emocional. que puedo 

e:anerar, a la creencia errónea de que la depresión es un eintoma de -
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debilidad de carácter o incluso uno. foma de locura (M3r::ioratain, 1983) 

En cambio, al paciento que padece de una enf'crmedad or~ánica o a.1ndro-

111e doloroso, se le considera y se le cuida porquo su deterioro os debii, 

do a algo ajeno o externo que no puede controlar. 

Por otro lado, adn cuando un paciente no ten;;a conciencia de tri!! 

teza, frecuentemente se ha visto que utiliza otros tftrm.:tnoe para indi­

car ~radoa va.riablos de malestar peicol6g:tco como pueden ser: e1 abu­

rrimiento, la p6rdida de entusiasmo o del. sentido del humor, el pesi­

mi.emo, la ineatis!acci6n, la desilusi6n, la infelicidad, la inutilidad 

y la deeesperac16n. Por ello, oe haco conveni.ente indagar a tondo en -

la personalidad del paciente con queja de dolor cr6n1.co, para ver Di -

su estado de án.1.mo eot&. impreoiado de cualqu:lera de estas ideas que -

orienten hacia el diar;n6stico de un posible cuadro depresivo (Marmor -

etein, 1983). 

2.4.5 DEPRESION Y DOLOR, CONSIDERACIONES FINALES. 

Una vez hecho. esta reYi.s16n de art!culoe, se puede concluir que -

definir la sintomntolo&ia depresiva da loe pacientes con dolor crónico 

constituye un reto, ya que lo depres16n puede manifestarse de :f'onna muy 

sut:tl o ser m&.a evi.dente, pero en diversas ocasiones negada por el prg_ 

pi.o paciente. Es com6n encontrar ciertos ras&os depresivos como la 1n­

satisf'acci6n, la 1nhibici6n del trabajo, la f'ati&a, la anhodonia, los 

trastornos en el sueño, la cefalea cr6nica y la preocup:ici6n somli.tica 

en grados sumamente variables. 
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Romano y Turnor ( 1985) hablan de la ex:ietencia de un solaprurlento 

de sinto111ae entre lo.. depresión y e1 dolor crónico, por lo que se hace­

necoeRrio que el dia~6stico de depreei6n so rep.lize oon sumo cuidado 

y con base en criterios rigurosos. Thomo.e y Mataa ( 1984) recomiendan -

usar una definici6n operaciona1 para detectar depres16n clinica en pa­

cientes con dolor crónico, tal y como se aplica en el D.SM III., ya que­

los criterios que alli se usan abordan diversas di.r.i.ensionee dol eindr.2, 

me y se supera de esta forma la utú.dimeneionalidad de los inventarios 

"1 escalas para medir ln depresión, haciendo el di.ar;n6stico máe válido. 

Ahora bi.en, los cuadros depresivos enmascarados y crónicos aon -

1os que plantean las mayores dificultades diagn.6aticne, ya que a nivel 

sintomatol6~co las quejas son de naturaleza somática y a ni.ve1 instry, 

mental no hay inventarios que se centren en este aspecto. AdemS.e, loe­

inventarioe y escalas miden el nivel de de:presi6n que en ese momento -

mani:t'ieetn ol sujeto, sin hacer ninguna referencia a la historia pers.Q. 

nal que indague más a f'ondo sobre 1a naturaleza, duraci6n o cronicidad 

de las distunciones. 

El tema de las depresiones enmascaradas es bastante controvertido 

Y requiere de mucha investitaci6n (Arieti y Bemporad, 1990), pero no -

cabe duda que debido al. riesgo de cronicidad que presentan las depresiQ. 

nos que se acompañan de diversas quejas somáticas (Alonso-Fernlt.ndoz, -

1978; Rojas, 1981), es necesario que se diagnostiquen oportuna:nente -

para evitar que el cuadro so cocipl1.que y los sintomas se acenttien. Sin 

embargo, es un error considerar a todo paciente con dolor cr6nico como 

deprimido, o a todo paciente deprimido con queja de dolor, ya que sOl!\ 



mente una evaluaci6n comp1eta permitirá valorar el papel de los tactg 

res biológicos, peicol6gicoe y sociales en el ori~en Y desarrollo del­

trestorno. En este sentido, toda queja do dolor cr6nico debo consideraJ: 

se en relací6n con la personalidad y rast;os pa1.col6gicos del paciente, 

tomando en cuenta su situac16n laboral, fruniliar y social (Ca1der6n, 1984) 

Por otro lado, Morskey ( 1982) sef\ol.a que es un error e-nfatizar so­

lnmento la relaci6n entre lo. depresi6n y el dolor, Ya que oxi.sten otras 

entidades peicopatol6zicas que pueden relacionarse tambi(m con el dolor. 

De esta !arma, en la inveatigaci6n de Lareo ( 1980) se menciona que la -

depresi6n tratable da cuenta del :;o% de los pacientes con del.ar clinico 

reteri.dos n consulta ps1.qu1t1trica, ya que loe otros dia¡;n6sticoo aás co­

m~nes rueron des6rdenes de personalidad, neurosis trau:nt..ticas, histerias 

Y dependencia. hacia lae dro¡¡as. 

Para Rosenbaum ( 1982) son varios loe factores posibles que pueden 

dar cuenta o son parte del sindrome de dolor crónico, y entre ellos se 

encuentran los sigui en tea: 

1. Ganancia de atención y apoyo familiar. 

2. Soluci6n do connictos inconecientee. 

3. Compenoaciones !inancierae e incapacidad laboral. 

4. Reacciones de converei6n. 

5. Sindro:!l.e de depreei6n clinicn. 

6. Dolor psicoe;f!.ni.co. 

?. Adicci6n de narc6t1cos. 

De nueva cuenta se hace indispensable una eva1uaci6n mu1 tid1sc1.pl! 

naria pnrn vnloror al paciente con dolor cr6nico de manera intee;ra1 
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y poder detectar asi la riqueza y diversidad de f'actoree que hay detrls 

de la aintomatolot;ia dolorosa .. 

En algunos pacientes el dolor de cabezacr6nico no constituye e1-

problema pri.ncipal, sino la depreei6n, por lo que el tratamiento para­

la cefalea no ae sut:1.c1ente. El papel de los procesos coft11itivos y cog 

duc tualee como mediadores de la depresi6n merece atenci6n en vista de­

la evidencia empirica que o.poya este tipo de m.odolos, y del uso de 

aproximaciones cognitivo-conductuales para tratar a lo. dopraa16n, ein 

ol"t1.dar por supuesto las intervensiones tarmacol6r;tcas o bioquimicaa, 

que lue'° son comp1ementarine (Beck, Rueh, Sbaw y Em.ery, 1979). 

2.5 TEDRI.&.S DE LA DEPRESION. 

2. 5.1 TEDHlAS moqUIMICAS. 

Genera1mente este tipo de teorias sostienen quo la depreai.6n ea -

debi.da a ciertos desequilibrios en las ami.nas bi.o~ftnicas ta1es como la 

norepinefri.na y la serotonina .. Ambas sustancias sirven coao neurotran_! 

misoree en el cerebro conduciendo 1.mpulsoe do un nervio a otro a travfts 

de lo.e un1onee sinápticae, y dichas sustancias se encuentran concentr~ 

das en el si.stema 11mbico, el cual constituye un conjunto de estructu­

ras que median los procesos de varios centros motivncionalee cerebro. -

l.es (Caldar6n, 198!¡). 

La rormulac16n do la bip6tee1e amina suguiere que las concentra -

ciones bajas en la norep1netr1na y la sarotonina estltn asociadaa a la 

deprea16n, mientras que loe excesos se relacionan con la mania. Los -
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modelos subsecuentes han llegado a ser cada vez más complejos, pero -

conservan esta :forma general {Hollon y Beck, 19?9). 

Por otro lado, te.mb1ftn se ha reportado que en las cefaleas m1€:ra­

ftosae la eerotonina actO.a como un mediador-inhibidor del. dolor en el -

Sistema Nervioso Central, y como un vaeoconstr1ctor. Por lo tanto, los 

antidepresivos triciclicoe por sue e:rectoe sobre la serotonina, pueden 

no s6l.a.mente rilajorar la depreai6n, si.no tamb1ftn mejorar directamente -

el dolor (Ward, m.oom y Friedel, 1979). ED. este eenti.do, existen inve!, 

ticac1.onea que reportan que la depresi6n que acompaña a las cefaleas -

cr6nicas puede ser de tipo quimico o end6~eno (Jaman, Fernández, Da -

vi.es "3' Glover, 1990) • y gracias a la ox1.etenc1a da tli.rmacos a.nt1depre­

si vos han mejorado di versos cuadros de dolor de cabeza ( Goodk::Ln y Gu -

l.lion, 1989; Saper, 1990). 

La depree16n es un padecimiento complejo que afecta la estera eo­

c.§.tica, bioquimica y psicol6g1ca de la persona, una alterac16n en cua!, 

quiera de estas 6.roaa ee probable que cause cambios en las otras, y por 

eso la depresi6n end6e;ena puede acentuar los sintornas peicol6Gicos. o -

ftetos al intensificarse producir correlatos a nivel quim1co. Debido a 

esto hay autores de la teor1a cognitiva como Beck ot al { 19?9) que su­

guieren un tratamiento comb1nado de terapia cogui ti va y far:nacol6gica­

para combatir algunas depresiones. Se considera asi que los elementos 

bioquimicos y ps1col6gicos en las al.terac1ones depresivas, no son ex­

cluyentes, si.no que se da una interacci6n entre ambos (Calderón, 1984). 
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2.5.2 l'!:c>íl!A PSICODHIAIUCA. 

Las teoriae dinámicas de la depree16n se han enfocado sobre el Pa 

pel de la furia reprimida vuelta contra uno mismo, procipitada por una 

p&rdida real o oimb6lica, o por situaciones de rechazo o dolorosas .. 

Debido a la p6rdida, la libido liberada se ut1.liza para establecer 

una 1.dentificaci6n del ego con el. objeto perdido mediante la introycc­

ci6n, de esta forma el ego puede censurarse a s1 mismo como a un obje­

to. Al sustituir la identificaci6n por el. amor al. objeto, el sujeto de­

primido re,r6sa a la fase ora1 de la libido, donde el nii\o era 1.ncapaz 

de distinguirse a si mimo de su ambiente, y l.a mayoría de las rel.aci2. 

nos objeta.les eran ambivalentes. A causa de acta ambivalencia a1go de 

la libido l.iberada de la catex1.a del objeto abandonado, se aprovisiona 

de un sadiBl!lO dirigido hacia el. ego (Col.der5n, 1984). 

El principal. inconveniente de eate tipo de teor1as es que la com­

probac16n empirica de todos sus postulados constituye un objetivo ina.s. 

ceeibl.e debido a que muchoo de ellos estbn formulados a un nivel. te6r:!:_ 

co, \)Or l.o que la especulaci6n rebasa en mucho a l.o observable 

2.5.3 TIDRIAS CO!lDUCTUALES. 

Dentro de este enfoque resaltan las investigaciones de Libet y -

Lewinsohn ( 19?3), que se centran en el pa:pe1 de laa bajas tasas de re.!! 

puestas contin&entes al. reforzamiento como un factor critico en la. de­

pres16n. Loa sujetos que l.a padecen, probablemente carecen da las habi-
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lidadee sociales nccusariao para obtener gro.tií1caci6n de loe demó.e, -

por lo que se vuel\•en vu1nerables a pequeñas fluctuaciones en loe re -

rorzadoree externos. 

Pase a 1a evidencia que apoya el :nodelo, exis~en inveatiiraciones 

que reportan que loe sujetos deprimidos son tan hfi.biles en situaciones 

de interacci6n, como los que no están deprimidos (Scbrader, 1978). T3.!, 

bi&n hay estudios que niegan una aejoria en ol humor depresi.vo lue~o -

de un 1.ncremento del reforzamiento (Ham.m.en y Glass, 1975). Como se ve, 

adn no hay nada claro al respecto, aunque lo más probable es que loe -

dltíicite observados en habilidades social.es sean componentes, más que­

la causa de l.a depree16n. 

Otro modelo que destaca es el de Retull ( 1977), que explica la de -

pree16n madi.ante tallas en el autocontro1. En relaci6n al automonitoreo 

eeftala que los deprim1.doe atienden de forma selectiva a los eventos ne­

gativos. La evaluac1.6n hecha sobre su propia conducta no es adaptativa, 

Ya que comete errores nl hacer atribuc1.ones internas de causa11.dad y -

muestra criterios excea1..varnente r1.~rosos. Además, presentan tasas ba­

jas de conducta autoreíorzante, y altas tasas de conducta punitiva. 

La atenci6n selectiva hacia los eventos nel:ati vos y la conside -

raci6n de loe 11roceeos de autoovaluaci6n que se enfatizan en este mOd.,! 

lo, parecen ser compatibles con una aprox1.maci6n cognitiva de la depr.2 

ei6n. 

2.5.4 TEDRIAS COGlllTlVAS. 

Del cm:ipo experimental. surge el modelo de 1.ndefensi6n aprendida, -
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que postula quo ln dopreai6n surso cuando el indiViduo cree haber perdl 

do todo control. sobre las respueetae de loa otros, es decir, no ve re­

lac16n al€Una entre sus respuestas y el apoyo que recibe del ambiente. 

Debido a su indetenei6n el individuo se considera incapaz de modificar 

su eituac16n negativa, y cae entonces en un estado de pas1Vidad, miae­

ria y desesperanza (?·filler y Sel1Qnan, 1975). 

En la retormulac16n de este modelo en t{irminos cognitivos, ne aí:ll: 

ma quo en la depreei6n se da una tendencia a atribuir resultados nega­

tivos a factores globales, establea e internos ( evaluaci6n d:lstorsion!!. 

da), que llevan al oujeto a creer que no tiene control sobre las si tu_!! 

cienes de su medio a.:Dbiante (Abramson, Seli&man y Teasdole, 1978). 

Ln !alta de control que so resalta en este modelo, es probable que 

seo. una maniobra del sujeto para !orz.ar al ambiente a eatie!acer sus -

necesidades de apoyo, y parece que su vulnerabilidad no se debe a que 

ignora c6mo encontrar el apoyo, oino a que cree requerir o necesitar -

mucho de ese apoyo. Esta creencia se encuentra contemplada y desarroll!!, 

da en el en!oque COljtli ti VO de El.lis ( 1962) t ya que muchos SUj etoe depr! 

midas ce creen incapaces de contro~ar las respuestas ambiento.les, pero 

esta s1tuaci6n es s6lo una parte del cuadro depresivo, ya que ex::l.sten 

otran creencias o ideas irracionales que son r:iediadoras de la depresi6n. 

Otro enfoque cognitivo de importancia es el de Beck et aJ. (1979)y 

el cual sostiene que en los indiv:Lduos deprimidos está presente la trig 

da cognitiva, es decir, un punto de Vista negativo y distorsionado en -

relac16n a sí miBl:lOe, n su medio ambiente y a su fllturo. Debido a esto 

se da on ell.os una tendencia a desvalorarse y a matizar sus interacci.Q. 

nea de pesimismo y pri vaci6n. 



Se llama tar.1.bifl.n la atenciOn sobre lo. e:d..stenciA de patrones co¡;­

ni ti vos estables que explican cierta regularidad en la intorpretn.c16n­

del :nundo que hace el deprimido. Setos patrones constituyen un conjunto 

de reglas y creencias que 1.ntot:ran y dan significado y valor a todo el 

conjunto de datos y hechos que coni'onnan la experiencia humana. En ol­

dcprinido dan :form.a a los pensamientos automlt.ticos distorsionadoa, y -

se diferencian de suposiciones adaptativas porque son ret;ias riz:idas y 

absolutas que contribuyen a mantener la validez de las ideas negativas 

del deprimido, a pesar de la evidencia ambiental contradictor1.a (Beck. 

Rush, Sbaw y Emery, 1979). 

En resumen, loe sujetos deprimidos sostienen la tM.ada co&nitiva, 

patrones cognitivos distuncionales y una serie de errores en el proce­

samiento de la in!ormaci6n que los llevan a des3rrollar el humor depr.Q. 

sivo, la pasividad conductual y toda la serie de síntomas que configu­

ran a la depresiOn. Eate. modelo tiene evidencia e:np!rica que lo apoya 

no 0610 con sujetoa deprimidos (Ellie y Grie~er, 19?7) • sino tambib -

en aujetoe con dolor, aunque este tipo de investigaciones son escasas,. 

Le!ebvre ( 1981) reporta que loe sujetos que padecen tanto de depresión 

como de dolor de espalda crOnico, muestran una mayor distorsi6n cocni­

ti va que loa sujetas depr1midos pero sin dolor. 

El modelo de depresi6n de Beck et al ( 19?9) tiene elementos en CQ. 

mdn con el r.iode1o para la adquisición de dieturbioa psicol6e-icoe que -

postula El.lis ( 1987), ya que ambos autores sootieoen que ln reacciOn -

af'ecti va está med.1.ada por la evaluación co~i tivn de la expericncin, -

sólo que en el enf'oqus de El.lis, en lu~ar de hablar de patrones cocni-
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ti.vos establea, se postu1n la existencia de ideas irracionales. Estoe­

constructos cogni ti. vos, dan 1u:;ar a juicios y opiniones rlg:tdas y abso 

1utas que no se ajustan p1enam.ente a 1a raa1idad 1 y que se activan en 

áreas crlt1.cas para la persona como son: aceptaci6n-rcchazo, €txito-f'r,!!. 

caso, felicidad-1.nfelici.dad. Beck et a1 ( 19?9) al respecto comentan lo 

sigui.ente: "La certidumbre o seguridad con 1a cual estas creencias ne­

gat1.vas son sostenidas, es probable que varien con 1a 1.ntensidad de la 

depree16n" (p.246). 

El s1~1ente capitulo del presente trabajo desarrolla el modelo da 

adquie1c16n de disturbios pm.col6gicos que El.J.ie (El.11e y Vlhiteley, 1979) 

postula, y ofrece evidencia empírica que da apoyo a1 enfoque. 



CAPITULO III 

Pll!SAMUllTO IRRACIONAL 

3. 1 ¿ ~UE ES LA EMOCION ? 

La conducta, la em.oc16n y el pensamiento no constituyen ent1.dadee 

separadas, sino que todas ellas se relaci.onan entre e1 afectando una a 

las otras. De manera que el ser humano tunc1.ona como un solo organismo 

1a qua act6.a, piensa y se emociona eimult&.nea y entrelazadamente. Cua!, 

do la cento cambia en una de estas tres modol1.dades, se generan cambios 

concomitantes en las dos restantes (El.lis y Barper, 1961; t!l.l.is y Gr1.! 

gor, 1977). 

El pensamiento y la emoc:1.6n suelen acompaftarse el uno al. otro y -

actuar en una relaci6n circular causa-efecto, por lo que el. pensamiento 

de una persona 11 BG:a a convertirse en su emoc1.6n, y 6sta lleca a con ve!. 

tirso en su :pensamiento. Esto no quiere decir que l.a emoc16Q no puede -

erletir sin el pensamiento, ea posible, pero tiende n oxistir momentá­

nea::iente. Por ejemplo, si un 1.ndiViduo le pisa a otro el pie en un ca­

m16n aglomerado de e;cnte, ea posible que el sujeto afectado de modo B.!!, 

pontáneo se enfade. Suponiendo que desde el prir:ier 1.nstante ln persona 

en cuestiOn no tensa nin&On pensamiento acompaflando su emoci6n (enfado) 

parece dificil sostener osa cmoci6n sin reforzarla mediante ideas del -

tipo: "Qu(, faatid1.o, la clase de gente que ti.ene uno que soportar", o -

bien, 11 El que me pis6 es un verdadero 1.diota". Gracias a este tipo de -

ideas y a su repetic1.6n continua, el sujeto es capaz de r.i.antener su em._2 
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ci6n (en fo.do) oucho tiempo deaput.a de haber sido pisado. 

Gran parte de lo que se llama emoci6n ea una cierta clase do pen­

samiento con parcialidad o prejuicio. En cambio, lo que normalmente se 

desi!:DO. coa:o pensamiento es una estir.iaci6n o percepci6n organizada de 

una situac16n dada. El pensamiento es más tranquilo, imparcial Y ren~ 

xivo, menos 1nvo1ucrado somli.ticamente y con una manera de discriminar 

menos dirigida a la actividad que la emoci6n (El.lis, 1962). 

"Asi, una porsQnt;\ que piensa puede observar que en un trozo de pan 

una parte eet& enmohecida, y recordar que el comer esa parte la en!erm6 

en otra oco.si6n y, por lo tnnto arrancar&. la P.arte mal.a y comer5. el reB 

to. Un indJ.viduo emotivo tenderá a observar el miemo tro1.o de pan y a -

recordar tan violentamente la experiencia previa con el pan mohoso, que 

tirar&. el pan entero y se quedar&. con hambre" (El.lis y Harper, 1961 ,p28) 

La persona emot'iva estfi. pensando mucho m.&s que el otro sujeto, P.! 

ro con una claee diferente de pensamiento, tan predi.apuesto por una e~ 

perienci.a anteri.or desar:radable, que ahora reeu1ta 1:1.mitado, excee:Lva­

mente cenera1izado e 'ineficaz.. En cam.bi.o, la persona que p'iensn usa al. 

11&.ximo 1a informac1.6n, es dec'ir, que el pan enmohesido es i.nadecuado -

para comer, pero que la parte de pan no mohosa ea buena. 

Dentro de loe fUndamentos te6ricos y pr6.cticoe de la Terapia RaciQ. 

nal »notiva (l!:l.11e 7 Wh:l.teley, 1979), ae plantea la h.1p6tee1e de que la 

cante se habl.a a e! m'is:m.a, y que 1a clase de cosas que se dicen afectan 

de forma Sienif'icativa su conducta y emociones, y a1e;unas veces los con. 

duce a presentar ciertos disturbios emocional.es. Harrel, Chambless y -

Calboun ( 1981) investican esta cuesti6n y en sus resu1 tados reportan 
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que auto-afirmaciones negativas corre1acionan altamente con sus corre.!, 

pondientee emociones. Thorpe, Darnes, Hunter y Hines ( 1983) extiendan 

estos ballazeoe a pob1aci6n clínica a1 reportar claras relaciones entae 

ideas y sentimientos. 

Por su parte, 1a 1nTeot1~ac16n que emplea var1ab1ee tia1ol6'1.cas 

como indicadoras de act1vac16n emocional, reportan relaciones entre el 

conten1do de lae cocrdcionea y esta acti ""ac16n.. Tasas a1 tas de respue!!. 

ta cardi.aca o respiratoria se encuentran en sujetos que recuerdan o se 

dicen a si mi.amos palabras o hechos eetreeantae (Hay y Johnson, 1973). 

Dentro de esta en.roque existe tamb16n la h1p6tes:1.e de que la cen­

te observa. y piensa acerca do su conducta, y que al. hacerlo afecta su­

conducta (El.11.e y Whi.teley, 1979). Si por ejemplo, se sienten deprimi­

dos, se dan cuenta y piensan traees como: "Quf, ma1o es estar as!, no -

deberla sentirme deprim:ldo, los demás so preocupan si me ven en este -

estado", produciendo as! m'.e malestar y depresi6n .. 

3.2 PENSAMIENTO IRRACIONAL. 

Si los estados de emoc16n pennanentes por lo ,¡eneral son la cona.! 

cuencia del pensamiento, se puode concluir que es raro que un individuo 

se vea afectado omociona1mente por los acontecimientos externos, sino -

que más bien lo será por sus percepciones, evaluaciones o frases inte­

riorizadas sobre las situaciones de su med1o. Por ejemplo, uno se sientt.e 

deprimido porque se convence de que es terrible que las cosa.e no sa.li:an 

como uno desea, o porque se crea un fracasado si talla en una tarea. 
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La Terapia Racional Enlotiva (T.R.E.) parte de la hiP6tea1s de que 

las consecuenciR.s o reacciones emocionales (punto C), proceden princi­

palmente de ideas, creencias, avaluac1.onee e 1.nterpretaciones (punto 

B) de loe hechos y acontecimientos coti.di.anoa (punto A); esto conatit!!, 

ye el sistema A-B-C de la Terapia Racional Emotiva. (El.lis y Abrahms, -

1980). Estas consider11cionos tienen consecuencias importantes en rela­

ci6n al orit:en y manten1.miento de estados de trastorno emocional o ne!!, 

rosie. Para El.lis ( 19?9) la neurosis se caracteriza por una emoci6n i!!. 

teneiticada e incontrolada producto de un pensa.ciento no realista, 1.rrll 

cional e j,nfiexible. Cuando un 1.ndiViduo se adhiero firmemente a cier­

tas ideas y crenc:tas irracionales, tenderá a hacerse inhibido, hostil, 

detenei vo 1 aneioso o deprimido, porque se autoconvence que las cosas -

son co:ao ltl las vl!. 

Wall.en, Di Guiseppe y Wessl.er ( 1980) señalan que las ideas irra -

c1onalee que ea atienen los indi vi.duo e, se caracterizan por: 

1. Son suposiciones o afirmaciones que no parten de la realidad,­

Y en este sentido no hay evidencia emp!rica que las apoye. Frecuente -

mente representan una sobregeneral.izac16n, y por lo tanto ti.anden a ser 

eval.uaciones extreaas y exageradas de loa hechos; por ejemplo: "Seria -

!atal. que cometiera un error, eeria imperdonable y todos lo ver!an mal'~ 

2. Son idoas que encierran una tilosot!a absoluta o rigida, en lg 

zar de ver 1ae cosas desde una perspectiva relativa. Se expresan a tr~ 

v6s de del!l.andae, deberes y necesidades, en lut:ar de deseos y preferen­

cias. Para El.lis ( 1979) entre los 11 deber!aett más CO!Ildnes destacan esto et 

- Yo debll: hacer todo bien, obtener aprobaci6n. 
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- Td debes: tratal!m.e bien, amarme. 

- El ::undo dobe: darme lo .que yo necesito. 

Si una persona cree quo destacar en su trabajo ee necesario paro.­

su felicidad, y esto no lo alcanza, su sufrimiento emocional aerll. ma­

yor en comparaci6n con la persona que pi.enea que el destacar· es al&<> -

deseable, mas no necesario ·para ViYir teliz. 

3. Son creencias que conducen a disturbios emocionales e impiden­

ª la persona alcanzar eue metas y su felicidad, ya que continuamente -

las personas vi.Ven situaciones que contradicon o no confirman estas i­

deas, y es justamente todo lo que se dice ol. sujeto sobre esto, lo que 

los produce. Por ejemplo, se tiene la siguiente idea: ''Laura tiene que 

hablarme, no sabe lo mal que me siento si no me saluda11 , y a partir de 

esta evaluac16n el aujeto al no ser correspondido, puede derivar frases 

como "Soy un inepto, un don na,dJ.e, no soy capaz de hacer que ae fije en 

mi'', o bienJ "Si hubiera sido más al.to y fornido, seguro que cie habla­

rla", '3 atrae :n!s, que 1:1.uy probablemente lo llevar!an a auto devaluarse 

y a desarrollar un estado de humor depresivo. Como puede verse, el pea, 

&amiento ir:rac:l.ona1 continua.mente mantiene el. malestar emocional. 

Loe seres humanos a lo largo de su vida tienden a caer victimas de 

varias ideas en eu mayor parte err6neas, y o readoctrinarse una y otra 

vea en estas ideas de una manera 1rrenex1va y autosuceetiva. La mayo­

ria de las 1de8s irracionales son tranemitidaa por loe propios padres 

durante la infancia, y quedan 1nternal.1zada8 antes de que el sujeto d,!! 

sarrolle modos de pensar más racional.es. La misma sociedarl y la cultura 

se encRrcan tambi6n de transmitir y reforzar este tipo de ideas (Bustos 



y Thomain, 198?). 

En :ten eral, las ideas irracionales hacen reterencia a la no acept!! 

c16n de las coaao ta.1 cua1 son, al reproche por loe errores propios o 

ajenos y a una filoaofia de a.utodeva1uaci6n. Albert El.lis a partir de 

eu experiencia terape6tica ha identificado y a¡:rupado en varias cate=2, 

r!as a las ideas 1rraciona1es, cabe aclarar que esta claeificaciOn no­

es exhaustiva, ya que el propio El.lis en sus primeros trabajos (El.lis 

y Harper, 1961; El.lis, 1962) identifica un conjunto de diez ideas, y -

posteriormente va a~rupando m&e (Wallen et a1, 1980). Las diez ideas -

irracionales orieinales son las ai"'1ientea: 

3.2.1 IDEA 1, AP!lOBACION SOCIAL. 

"El ser humano tiene una necesidad 1.m.periosa de ser amado, eatim!!. 

do o aprobado por cada persona signiticati va de su comunidad". La idea 

es i.rracional. por las si.guientes razones: 

- Constituye un objetivo ina1canznbl.e el. ser estimados por todos, 

ya que es inevitable que 1a eente no cuate de al.e;una de las personas -

por sus propios projuic:los o porque l.e son 1.ndi!erentes. 

- Una vez que se ha preocupado uno por sor amado 1 empezar§. a pre­

'1!ntarse en qué medida y por cuánto tiempo, y con eota clase de pensa­

mientos la an¡:ustia produc1dn no tendrli. limitea. 

- Esforzarse incesantemente por ser estimado sie;ni!ica Vivir per­

lo que los otros pi.enso.n y quieren que uno haga, y no por los propi.os 

objetivos. 
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- Genernlr.umte quienes piden de l.os demf:t..s un arecto intonso Y ao~ 

tenido, no se dodicnn al deari.rrollo y conoc11111onto do lae personas que 

aon objeto de eue demanda.e nfectivae, ya que la.a abruman con sus deseos 

do aprobaci6n. De esta to.t"ma se descuida la relación, con lo que l.a pe;: 

aona se hace menos deseable. 

- En su deaesperado. b6aqueda de amor un individuo rrecuenteoente­

encubre eentimi.entoa de 1.ndi,:nidad, y no hace nada para coobatirloe, es 

doc1.r, para demostrarso que puede bastarse por e1 m1.s:no. 

- Decir que uno no neceBi ta ser amado no es l.o mismo que decir que 

no l.e interoea para nada el o.mor. Prlt.ct1.ca.mente todos loe seres bum.anos 

desean y pre1'1.eren lo. estimaciOn y el. amor de la r:ente importante para 

ellos, y obtienen satiefacci6n al conseeuirlo; pero doaeos y preferen­

cias no ea lo mi.61!1.0 que neceDidad o demandar. {Ell.ie y Harper, 1961). 

~.2.2 IDEA 2, PERFU::CIONISMO. 

''Los indi.viduos deben ser por entero competentes, aptos y eficaces 

en todos loe aspectos pooiblee de sus vJ.das11 • La idea es il.6~ca por: 

- Constituye una demanda absoluta y exaiterada, ya que nadie puede 

poseer perfecta competencia en ln mayor1.a de los aspectos¡ aferrarse a 

f?sto lleva a la persona a sufrir r;raves decepciones y :ne.lastar. 

- t>etráa de esta idea se encuentra l.a convicci6n err6nea de que el 

valor de un ser humano depende de sus realizaciones, y por eso hay un­

tremendo temor a !ro.casar en una tarea o actiVidad. 

- La f'ren&tica. lucha por el triunfo 1eneralmente rencja la nece-
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sidad de superar a 1os otros, de demostrar que ae es tan bueno o mejor 

que los demás, pero uno no ee los otros, y la persona nunca será lo -

que quiere ser realmente si continda en esta competencia. 

- Los que están obsesionados por la realización, habitualmente se 

eeruerzan ir.5.s allll de sus 11m.itee.de resistencia, ya que toleran o pr2,_ 

vocan condiciones dolorosas de cxi¡:encia que evitarían si no eetuvie -

sen tan decididos a triunf'a.r. 

- A1 insistir en la competencia y ef'icacia es probable quo so co11: 

metan errores por la propia presión que la persona ee impone, o bien,­

puode suceder que la persona se nie¡:ue a emprender nuevos proyectos o 

actividades por el miedo a equivocarse. Un elevado nivel de aspiracio­

nes predispone a1 sujeto no solamente a1 fracaso, sino al temor al f'rA 

caeo (Ell.:!.a y Abrahams, 1980). 

- Todas estas consideraciones no quieren decir que no sea nunca -

deseable o positivo que las cosas se ha&an bien. Frecuentetnente lo es, 

puesto que haciímdolas as1 se obtienen ciertos pri vile¡:-loe y satis fa -

cci6n. Pero la idoa cauea malestar cuando la competencia y 1n eficacia 

se el.ova a la catei:;or1a de neceeid.ad, ya que ea m!ts racional buscar el 

gozo y la satief'acc16n en l.a actividad que se reo.liza, y no la perfec­

ci6n. 

3.2.3 IDEA 3, CULPABILIDAD. 

11Ciertns personas son malas, villanas o rnal.vadas y Oeberian ser -

severamente acusadas o castittadas por sus !al tas". La idea es cuestio­

nable por las sieuientes razones: 

- Acunar a un individuo si¡¡nitica confundir sus actos 1naloa con -

su ser '!)ecador, y todo hombre tiene el derecho de equivocarse, adn cu.o.u 



do sea indese~ble para. 6J. cometer !altas .. 

- En cuanto se cal1.1'ica A un individuo como peca.dar o malvado, ng_ 

tablemente se contribuyo a su conVicci6n de que l.o es irre:nediablemente 

y que en el tuturo no podrá evitar las malo.a acciones. 

- El. reproche o los eentirdentoa de culpabilidad en lugar de enme~ 

dar la E1ala conducta a menudo conduce a la devaluaci6n,. a la h.1.pocreci:a 

o a la evasi6n de la responsabil:S.dad. Esto "ª• el indi Vi.duo t1ende a -

consideraree indi.~o e inepto, en vez de e1.ta.pleni.ente equivocado. O bien 

antes de desYal.orarse, el sujoto ee necar& a l"oconocer que estuvo equi.­

vocado, o incluso nec-arlt. que cometi.6 la acc16n reprobable. 

- '.El condenar a la r;onte por sus malas acc1.ones conduce a. una e'f,!! 

s16n de la m.ora1 sana, ya que so ea m.orol. pot"que en d1 tima instancia -

la persona se daña al no reepeta.r ciertas rei:laa de conVivencia, y no 

porque si esto no se hace se es un in.mora1, malo o deepreciabl.e. 

- Acusar a otra persona Bi!Initiea ereer que no d&b!a hacer lo que 

hizo, cu.ando en realidad no existen razones para que los demás actuett 

de la forma en la que una considera es lo conveniente. Aftn cunndo uno 

tenc:a la raz6n con referencia a 1a t:lalrio.d o inmoralidad de los actas -

de una TIOX:-eonn, la creencia de que 11 na de heria. actuar aa:f.U • y la oub -

situiente c6lera, ditlcilmente .servirlí J)ara impedir c.¡ue el sujeto vue!, 

va a obrar :nal, ya que esto a61o ,enern 10.alestar y enfrentamiento. 

- Cualquier persona que acuaa .a otro aer humano por lo que consi­

dera co~o Dal c:omportruniento, 1.neVitablamente tender&. a volver contra­

s! misoo sus normas acusa.doras y terminará detestándoae. La tal.ta de -

perd6n para loa otros, en;l:'endra l.n i'al ta de autoperd!Sn ante las p?"Opi.as 

!altae (El.lis, 1962). 
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3.2.4 IDEA 4, REACTIVIDAD A LA FRUSTRACION. 

11 Ea treocndo y cataetr6f1co que las cosas no vayan por el cam.:lno­

que a uno le gustarla que fuesenº. La idea es irracional por eato: 

- A veces seria aeradable que determinadas situaciones o gentes -

fueran de otra forma, o que uno tuviera lo que espera de la vida en l!!, 

car de lo que en realidad tiene. Pero el bocho de que seria a~radable 

que tuera as!, no lo tre.J1aforma ni da razones suficientes para que la 

persona se frustre o ae deprima cuando no es as!. 

- El estar per.:ianentemente abatido por una serie de c1rcunatanc1.as 

dadas no ayudar&. a mejorarlas. Cuando es 1.mposible cambiarl.ae, lo más -

recomendable es aceptar las cosas como son, Ya que frecuente:nente las 

aituacioneo y las personas no se ajustan a las expectativas y deseos -

de la ¡:ente (El.lis y Gn.e¡¡;er, 1979). 

- El que unas deterndnadas condiciones o ciortas ~entes no gusten, 

~s rnzonab1e 1 pero el llegar a estar seriar.tente porturbado po1""que las 

cosas son como son, es aboordo. 

3.2.5 IDEA 5, LOCUS DE CONTROL EXTERNO. 

''La des¿:racia huroana se orizj.na por causas. externas, y la r:ente -

por tanto ti.ene nulo o poco control sobre sus penas y !JOrturba.cionee11 • 

Esta idea es discutible por lo s:l¡;uiente: 

- Mucha ¡:ente cree que lo que les hace desr.::raciados es el. resto de 

la z:ente y lo que sucede en su medio ambiente, y que si estas fuerzas 

externas !ueran di!erentes no se sentirían deprimidos. no obsto.nte, no 

considero.n que la m.ayoria de las o.,resiones no son i'!s1cas 1 sino psicQ. 
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16::1cas, es decir, oediante atoquea verbales, actitudes o :;estos, y -

que su capacidad para hacer daño es minima, o no ser que ln persona se 

deje dafiar o se perjudique o. si misma con lo que se dice acerca de eeao 

actitudes o c;:estoa ( evaluaci6n co~i ti va). 

- Loe ncontec1m1.entos a!ectan si uno cal11'1.ca lo que pasa como s6 

'° horrendo o terrible, en vez de verlo simplemente como al&o molesto 

o desatradable. Las cosas llei:an a ser terribles t>Orque la persona las 

está haciftndo ser asi a travf.is de la evaluaci6n que hace del evento. 

- Para mucha ~ente es dificil cambiar o controlar sus emociones -

en eran parte porque rora vez lo 1.ntentan. Si las personas vi.eran sus 

emoc1.onee como al«o que est5. compuesto por evaluac1.ones, creencias y 

frasee 1.nteriorizadas, encontrarí.an posible el trabajar para cambiarlas 

:raciae ol cuestiona:niento rac1.onal de las oiamae; aeta ea la esencia 

de la Terapia Racional D:notiva ('Hallen, Di Giueeppe y Weseler, 1980). 

3.2.6 PR!XlCUPACION, IDEA 6. 

''Si al:;o ea o puede ser pe1i:roeo o temible, uno se deberft. sentir 

1nqu1.eto por ello, y deber&.. pensar constanteo.ente en la posibilidad de 

que esto ocurran. La idea resulta cuestionable por: 

- Aunque as razonnble proveer la posibilidad de un peligro, pla.a 

near e,,""itarlo y si tiste ocurre, afrontarlo, lo que t;oneralmente se de­

nomina aprehenei6n 1 ansiedo.d, preocupaci6n o temor intenso, 110 es de n-ª 

turaloza preventiva. o construct1..va1 Ya que produce mayor malestar que 

lo que resuelve. 

49 



- Si se está muy preocupado o al tarado por una Si tuac16n amenazan, 

te, la exltac16n y el nerviosismo puede ser tal que resulte imposible 

o se dificulte llevar a cabo una evaluaci6n objetiva del evento, para 

ver si el ries¡o es real o eot6. exa¡;erado (El.lle y Whi.tele;r, 1979). 

- La anrledad o preocupaci6n constante ante la posibilidad de que 

una situaci6n amenazante o una dee,racia se presente, no s6lo no evita 

que suceda, sino que a menudo contribuye a su aparic1.6n, o bien, impi­

de afrontarla con eficacia cuando reEl.1.mente se presente. 

3.2.7 IDEA 7, EVITACION DE RESPONSABILIDADES, 

"Es más f6.c1.l eVitar que afrontar las responsabilidades y diticti! 

tades de la vida11 • La idea es il6~ca por las si:;uienteo razones: 

- La confianza en uno mismo sur'e de hacer las cosas, y no do eV!_ 

tarlas, ya que el desarrollo personal tiende a la actividad, a la ex­

periencia y a la creatividad. Los seres humanos no conocen ciertos ti­

pos de eatiafacci6n cuando se centran en evitar responsabilidades y loa 

aspee toe diíiciles de la vida. 

- ?fo parece que las personas sean felices cuando so comportan de­

f'orma paeiva, parece que 1ee va mejor cuando tienen un objetivo, en el 

sentido do estar conprometidos en una actiVidad y trabajan en eso de -

!arma re~lar y tranquila. 

- El esfuerzo i.nvertido en inventar ar~umentos y pretextos para -

evitar las responsabilidades es arduo. lar~o y contradictorio. El ma­

lestar que esto crea. parece ser mayor que el que la :persona se irnar;ina 

que puede e:rlstir si afronta sus responsabilidades (El.lis, 1962). 



3.2.8 IDEA 3, !l!:!'~DE:!CIA. 

"Se dobe depender de los demás y se necesita de a1'1J1en mlis fuerte 

on quien contiar11 • La idea es discutible por eatoe c:iotivoe: 

- Aunque es verdad que en esta sociedad la ~ento depende de los -

demás en al&dn ,;:rada, no hay raz6n para que esta dependencia crezca en 

exceso. Cuanto más se con!io o dependa de los demás, es probabl o que -

se dejen de hacer las coso.e y actividades que a la persona le o.~radan, 

y se elije ajust!ndoee a loe intereses de loe otros. 

- Cuanto más ee confíe en que sean loe dem6.s qui.enea le ~!en a -

uno y le ayuden a hacer las cosas, la persona menos tenderá a hacerlas 

por si misma. 51 ali:uien dependo de loe dMáe para sentirse sei:uro, 

más que 1tanar pierde B&l:llridad, ya que la 6nica se~ridad real. que se 

puede tener es la de saber que. a pesar de loe errores la persona apro!!. 

de y crece con ellos. 

- Depender y apoyara e en loa demás es ali;o positivo, ?oro en exc.!! 

so conduce n d.is::iinuir la confianza y aumentar ln ansiedad, ya que uno 

se pone a merced de fuerzas y peraonaa externas que por lo ,:eneral no­

so pueden controlar (El.lis, 1979). 

3.2.9 IDEA 9, DETEI!1INISMO DEL PASAIXJ. 

''La historia pasada es un factor determinante dec1.s1 va de la con­

ducta actua1 y que ali:o que ocurr16 al;:una vez ;¡le conmocion6 a uno, 

debe B0"11r afectándole 1ndefinidamente11 .La idea es :1.rraciona1 por: 
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- Si nlCUien so permite una 1nnuencia excesiva de su historia P-ª 

eada, da por hecho que cuando una cosa o Bituaci6n !u~ válida en su mg, 

mento, es válida en todas las circunstancias pose a que las condiciones 

han cambiado, lo cual constituye un error de aobro:enera1izaci6n. 

- Si ee est&. bajo una fuerte innuencia do los hocboa paeac!os, os 

casi se~ro que so est6. descuidando el presente, que ea precisamente -

el tiempo en el que las circunstancias pueden ser diferentes y mejores, 

ai la persona. se esfuerza y trabaja por hacerlo. 

- Las llamadas innuencias del pasado pueden aor utilizadas como 

una poderosa excusa para evitar un cambio en el presente. Ahora bien, 

no se niec:a que cambiar ciertas actituden y conductas que ya tienen -

cierto arraico en la persona, aee. d:1.f1ci1, pero esto no ea lo t?1.ismo -

que i01poaibl.a (El.l.ia 'J Harpar, 1961). 

3.2. 10 IDE.l 10, SOLUCIOUES IDEALES. 

"Invariablemente existe una soluci6n adecuada, precisa y correcta 

para loa problemas humanos, y si e.ata aoluci6n no se encuentra, sobre­

viene la catástrofe11 • La idea es discutible por lo si::uiente: 

- Se vive en un mundo incierto, de probabilidad y no de certidum­

bre, por lo que la persona razonable no puede basar su seguridad en 

fuerzas o sucesos externos que no está an sus manos controlar. 

- La bdequeda de ae~ri.dad y de control o aanipulaci6n sobre loe 

demlia para que se porten de acuerdo a lae propias expectativas y deseos, 

e6lo produce taleae expectativas y malestar, por lo que la dnica cosa -

52 



eana que ae puede hacer es aceptar la realidad. 

- Los deemtres que la cante imactna que wendr!n si es que no en­

cuentran y aplican una soluc16n correcta a sus problemas, o si no lo­

,cran controlar el mundo externo, no tienen una existencia objetiva 1 -

aino que eon desastres porque la ,ente aai lo pienea • .ldem,e, al exi­

c::Lree la pereona un control absoluto sobre lao situaciones de la vida 

diaria, 11m1.ta las pooi.bles soluciones a los proble:nas, ya que se de­

manda mucho de si. 

3.3 roNDAMlllTOS Il!PIRICOS DIL MODELO. 

Loe tundBJDentos te6ricos y empiricos del modelo de adquis1ci6n de 

disturbios psicol6C'icos que Albert El.lis postula, parten de una serie 

de hif.¡6tesie comunes a loe modelos co~it1.vos-conductuales (El.lis y -

Vlhiteley, 1979). De estas hip6tesis al~nas se relacionan directa.l'lente 

o esbozan ya lo que El.lis despu(!a a~rupa bajo el no:nbro de ideas irra­

cionales, por eje!:lplo los constructoe de conformidad, locus de control, 

baja tolerancia a la rrustraci6n y la anticipación de las amenazas. 

El constructo hipot6tico de "tendencia a la conformidad" por ej~ 

plo, ae caracteriza por un ajuste a lae demnndas de l.a de:nás ,:ente, y 

la consecuente renm.ncia a loa propios deseos, y esto en términos de -

la Terapia Racional Thlotiva conforma la necesidad de aprobación como -

un tipo de idea irracional. 

Son di versos los estudios que demuestran que el conjunto de :l.doae 

irracionales 9oetuladae por El.lis e 1962) existen en distintas poblacig_ 
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nes y muestran relaciones con diferentes tipos de disturbios psicol6 -

cicos. Goldf'ried y Sobocinsld. (1975) encuentran que loa sujetos que SO§. 

tienen la idea :Lrracional sobre aprobación eocia1, reportan t:ran act1-

vaci6n emocional deopufJo de imaginar una escena de rechazo. 

Schwartz y Gottman ( 1976) comentan que muchos de los sujetos con 

dificul tadcs para ser asertivos, muestran una excesiva prcocupac16n -

por las evaluaciones que la demás ~ente pueda hacer sobre su conducta. 

Estos resultados encuentran apoyo adicional en las invecti~aciones que 

reportan una asociaci6n entre d6!1.cit asertivo y adherencia a ideas 

irracionales (Lohr y Bonce, 1982). Por otro lado, existen estudios en­

los que se reportan relaciones entre irrac:Lonalidad y elevados niveles 

de ansiedad (Sutton-Si:non y Goldf'r:ted, 19?9; Himle, Thyer y Papsdorr,-

1962). 

En cuanto a la depresi6n, que ea el tema del pre'eente trabajo, 

tambi~n existen investi,:aciones que reportan que los sujetos deprimidos 

mueotran un mayor n~mero de ideas irracionales en relaci6n a sujetos -

control no deprimidos (La Pointe, 1980; Cook y Peterson, 1986) .. Por su 

parte, Veatro ( 1984) trabajo. con cctudiantes y encuentra. que niveles -

elevados de penso..':liento irrac1ona1 eatá asociado con una aljl:a intensi­

dad y con la variabilidad del humor depree1.vo. Nelaon ( 197?) reporta -

correlaciones si,nii'icativas entre ideas 1.rracional.es y huP.lor depresivo. 

Inveati~aciones de este tipo se han extendido también a o:ibientes 

clinicos, ya que en el estudio de Lewineohn ( 1982) se ¡)udo apreciar -

que los factores que discriminan a sujetos depresivos de sujetos con -

trol son astes: 1)predeteminac16n para ser inf'eliz, 2)autoculpa por -

54 



ral1ae cometidas, 3) ser juz:ado y ~alorado con baso en loe &>d. toa a1 - . 

canzadoe 1 4)reacc1.ones emocionales a 1a rrustraci6n. Como ae ve, estos 

factores esbozan e1 contenido de al~nas 1.deas irrac1onaloa. 

Watkins y Rush ( 1983) realizan un eetud1.o para evaluar al t1.po de 

co~cionas que un indiv1.duo C"enera ante situaciones connictivae, es­

to se hizo en diferentes sru:poe de pacientes psiqui6.tricos y en sujetos 

control. Las coi:niciones se consideraron irracionales si conteninn una 

o más de las e1'1lientes caracteristicae: 1)s1 era una afirmaci6n demll!!, 

dante (debo) hacia otros o hacia uno mismo, 2)s1 se tomo. uno. poaic16n 

absoluto. que no puedo probarse (siempre, nunca. 1 jamlt.e), 3)s1 la ros 

puesta revela que el sujeto cree no tener control sobre su ambiente. -

Los resultados muestrnn que son justamente las respuestas de la cate~g_ 

ria irracional dopreel vn, las que mejor discriminan a los :,:rupos, con 

el mayor ndmero de esto tipo de reapueetas en al "rupo de pacientes -

peiquiátricos depresivos. Además, este ::rupo obtuvo el menor ndmero de 

respuestas raciono.lee. 

La evaluac16n de ideas :Lrrac1.onal ea on · euj atoe con do1or de cabeza 

cr6nico 1 no se ha hecho de rorma consistente o.1 bajo esos t6rm:l.noe o -

conetructos. Sin embar'°, los trabajos 1.n:Lcialee sobro cefalea que re.A 

liz6 Woltt. cone:Lderaban ciertos rascoa de parsonal.idad tuert(aeo.te -

aaociadoe al dolor cr6n1co. Se cita a continuaci6n un trapento de es-

toa estudios: 

"Loa sujetos con ai¡rafta son pa.rt1cu1armente am.bici.oeoa, preocupa­

dos pOr el &xi.to y el re::onoclliento. En 1aa entreT.Latas hechas casi. -

siempre hicieron hincapi' en su perteccion:l.Bll.o y at:Lcienci.a, por l.o que 
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la rruetraci6n leo resulta insoportable. En el. trabajo intelectual y -

creativo realizaban ~rn.ndee eeruerzos para obtener reeu1tadoe perfectos, 

y en los rnenoe sofisticados se obeerv6 la actitud de que cada cosa en -

ou lu,er11 (cit. por Daleseio, 1984, p.234). 

Como puede verse, se enumeran ciertos ras,oe como la preocupaci6n 

por el 6xi.to, el perteccionimao, la baja tol.erancia a la frustraci6n, -

loe cuales quedan contenidos en las ideas irracionales que El.lis ( 1962) 

postula. Posteriores investi,acionee confirman la idea de que los suje­

tos ce tal &icos (cefalea tensional :¡ mi:raña) presentan al toe ni veles de 

r:1P,dez y de moti vaci6n para el ftxi. to, una considerable preocupaci6n -

por los resultados de su ejecuci6n y un marcat\o miedo ai- fracaso, en -

comparaci6n con oujetos control. sin cefalea cr6n1ca (Paeschier, Helm -

HyJ.kema y OrJ.eke, 1984). 

Forman, To si y Rudy ( 1987) señalan que los pacientes que padecen -

ciertos desórdenes psicoeo:nl!.ticoe (ee incluye mi::raña), presentan un m11 

yor ntimero de ideas irrac1ona1ea en relaci6n a eujotoo control., particu 

lamente en perteccioniemo, autodovaluo.c16n y culpabilidad. 

En población mexicana Palaciqe, Rojas y Fi'1!eroa ( 198?) reportan -

que la estructura co~i ti va de los pacientes con dolor de cabeza cr6ni­

co, se caracteriz6 por pensa:niento perrecc:1.onieta, aprehenai6n hacia el. 

ruturo, indeciai6n-dependencia y actitud enjuiciadora hacia el comport_g 

l'!l.iento ajeno. Por su parte, Benitez ( 1992) reporta que lns ideas irra -

cionales de aprobación social y locue de control. externo, son las q1.ie -

diferencian a dos ,rupoe de ceral&icoe c1'6nicoe con diferente periodo -

de evoluci6n del dolor. 
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Cabe mencionar que en las inveeti~aciones mencionadas llevadas a 

cabo en poblac16n cefal&ica mexicana, la eval.uac16n de las ideas irra­

cionales s-:t realizó por medio del Inventari.o de Ideas Irracional.ea de 

Jones ( 1968). El inventario está coi:ipueoto por afirmaciones derivadas 

del ori:inal sistema de ideas 1rracionales propuesto por El.lis ( 1962), 

y e1 sujeto al contestar el inventario, seftala el. .:rada de acuerdo o -

desacuerdo en rol.ación a la afirmaci6n. 

El inventari.o se compone de cien reactivos que llliden las diez 

ideas en eubescal.ae separadas, y cuantitativamente esto permite conocer 

el erado en que un sujeto sostiene o se adhiere a cierta 1.dea. De esta 

f'orma, se obtiene un puntajo que va del cero al diez para cada 1.dea; a 

mayor puntaje, la propiedad en cuestión, es decir, determinada idea -

irracional, estll. m6.s acentuada. 

En la elaboración del inventario, Janes ( 1968) reportó una repliC,!! 

ci6n satisf'actori.a de la eetruc tura ractorial del. mimno en una ee"1nda 

muestra diferente de la or1:tna1. Tambi611 reporta una adecuada con!ia­

bilidad y estabil.idad teet-reteet. 

Para establecer la validez del instrumento, el. autor (Jones, 1968) 

administr6 el inventar1.o, el cuestionario de l.oe 16 factores de perso­

na1idad de Catell. y un inventario de síntomas ps1quilitr1coa a una mue§ 

tra de personas normaleo. Se encontraron correlaciones si~nificativas 

entre ocho de las subescalas de1 Inventario de Ideas Irracionales, y -

los seis factores de pereonal.idad más comunes a todos loa ::rupos clin!, 

coa. Además, estas ocho subescalae correlacionaron altamente con los -

puntajee del inventario de síntomas psiquiátricos. 
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Investie;aciones más recientes dan un apoyo considerable a1 Inven­

tario de Ideae Irraciono1eo de Janes ( 1968), ya que por ejemplo Lohr y 

Bance ( 1982) replican la estructura factorial oriP.nal, con la excopci6n 

do un solo factor, la idea referente a reactivi.dad a la trustraci6n, mt 

una muestra de 897 sujetos de poblaci6n no cl!ni.ca. 

En M&xico, Heman ( 198?) l.l.eva a cabo un anál.isis factoria1 del iB. 

ventano, y encuentra que son 26 reactivos, a~rupados en cinco :Cactores, 

los que dan cuenta del 70 ~~ de la varianza. Sin embar,:o, loa reaul tados 

de este estudio han do tomarse con reservas, ya que la poblaciOn a la -

que se nplic6 el. inventario (100 eatudiantes universitarios de la carr.Q 

ra de Psicolo~ia) es muy bomo"lmea, y sus reeul tados no pueden r;enerali 

zarse a otras poblaciones. 

PalncioEl ( 1992) reporta valirlez de constructo para el Inventnrio -

do Jonos ( 1968) al correlacionar las idoae irracionales can las diver­

sas escalas del Inventario Multif'áaica de la Personalidad de Minnesota 

(MMPI) en poblsc16n mexicana con dolor de cabeza cr6n1co. Las correla­

ciones ai,:nii'icativae fueron las si¡;:uientoe: 

1. Correlaci6n ne~ativa entro la idea sobre peri'eccionismo J la -

ese al.a L del mtPI. 

2. Correlnci6n ne~ativa entre la idea sobre soluciones ideales y 

la escala 8 del MMPI. 

3. Correlaci6n ne::ativa entre lo ideo de culpabilidad y la escala 

del. MMPI. 

4. Correlaci6n negativa entre la idea sobre reactividad a la i'rua_. 

traci6n y la escela 3 del HMPI. 
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5. Correl.aci6n ne~o.tivo. entre 111 idea oobrc l.ocue de control. ex -

terno y la oscn1a 2 del HMPI. 

6. Correl.aci6n ner;ativa entre la idea sobre l.ocue de control ex -

torno y l.a eoco.la O del HMPI. 

7. Correl.aci6n nef.ativa entro lo idea sobre reactividad a la rru§. 

trac16n y la osca1a 4 del MMPI. 

8. Correlnci6n positiva entre ln idea sobre dependencia y la esca 

1a 3 rle1 MMPI. 

9 •. Correlaci6n ne,ativa entre la idea sobre pertecc1.on.1emo y l.a -

escala K del MM.PI. 

Los hallaz:;oe de Palacios ( 1992) ade:náe de aportar vnl.idez al. In­

ventario de Jonee ( 1968), O frecen evidencia ompirica al modal.O C0'1)i t!, 

vo de El.lis, ya que l':!.uestran como l.as ideas irracionales se relacionan 

con diversas esca1as de pBicopo.toloein que contiene el MMPI. 

Por la cU.verGido.d de inveeti:;aciones citadas parece senaato afir­

mar que las ideas irracionales son importantes mediadoras en los die -

turbios psicol.6¡d.cos, debido a que el. contenido del. pensamiento de un 

individuo o la forma de eval.uar sua experiencias, va o. jur;ar un papal. 

tunde.mental. en la producciOn o mantenimiento de diversos tipos de ma­

l estar cmoc1ona1. 
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C A PI T U L O IV 

IllVESTIOACION 

EXPERIMENTAL 
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PLA!ITEA.'IIENTO DE LOS PROBLEMAS DE Il!VSSTIGACIOII. 

Do 1a reViBi6n hecha en loa capitu1os anteriores se doaprende que 

uno de los factores psicol6¡;icos que con mayor frecuencia so ha rela -

cionado al dolor cr6nico, es ln deprCsi6n. Son diversos loa trabajos -

que bnn intentado esclarecer la relación que existe entre estas dos en 

tidadea, y asi Baltal ( 1982) enfatiza que la cefcl.en crónica constituyo 

en e1 misma un estresor capaz de producir depresi.6n, y apoya esta hip§. 

tesis en el hecho de que el ndmero de ataques de dolor de cabeza expe­

rimentados está relacionado al. ¡:rada de depreGi.6n (Ph.11ips y Hunter, -

1982) ¡ no obstante, tambibn hay estudios que no encuontro.n correlacio­

nes si'111ticat1.vas entre la depres16n y el dolor. Esta diver,;:encia de­

resultados hace ev1dento la necesidad de realizar :?15.s investi.¡tacionee­

para aclarar eetn cuestión, y justamente esto constituye uno do loe o!? 

jetivos del prenentc trabajo. 

Por otro lado, se ha reportado que loe sujetos con cefalea cr6n1 ... 

ca du tipo mi¡;rafioso, muestran menos trastornos psi.col6"1.cos que loe -

sujetos con cefalea mi>:ta, los cuales a su vez muestran menos trastor­

nos quo los aujeton con cefalea tensional (A.ndraoik, Blanchard, Arena­

Y Tcders, 1982). En rclaci6n a la dopresi6n esta hl.p6tesis se ha con -

firmado a travfJs del uso de la escala 2 del MMPI, pero no se han date.e, 

tgdo tales diferencias con el Inventario de Depresi6n de Beck (IDB). -

La presente 1nvestic:aci6n pretende inda~ar en este punto al comprobar 

si existen diferencias en .el nivel de depresi6n medido con el IDB en -

loe tres 'rupos diai;n6aticos de la cefalea. 
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Existe otra 1i.nea do i.nvoet1.gac16n que considera a la cefa1ea cr~ 

nica como un s!ntoma de una depresi6n enmascarada (Blumcr y He1.1bronn, 

1982), debido a que frecuentemente en estos casos no ee encuentran al­

teraci.onea ore:6.nicas que den cuenta del dolor cr6ni.co 1 y en cambio si­

se detectan nl¡:unoa sintomae depresivos centrados sobre todo en la es­

fera corporal como la p.crturbac16n del sueño, la fati¡;a, la preocupa -

c16n somática y cierto malestar emocional (Massana, 1983). 

Esta polaridad de op1.niones ba hecho indiepens~ble cons:tderar la­

relaci.6n entre el dolor de cabeza cr6nico y la depresi6n como un pro -

blema 1nultifactoria1, es decir, como un problema en ql que intervienen 

di.versos tipos de variables. No se niega que la severidad del. dolor -

cr6n1.co sea un factor cenerador de malestar y depresión, pero parece -

que la irraci.ono.11.dad, como un patrón de conducta co&ni t1.va, es otro -

factor que lleva a un euj eto con dolor cr6nico a dosnrroll.ar o man te -

ner una deprea16n; comprobar esta hip6tesie es 1a finalidad de1 preeen 

te trabajo. 

Para el en toque cocn:i. t1"V0 1 las consecuencias o reacciones B!?l.Oci.o­

na1ee de una persona proceden prinCipalmente de ideas, creenc1.as e in­

terpretaciones de loe hechos y aconteci.mientos cotidianos (El.lis y 

Griea;er, 1977). De esta toma, Ell.l.:1.e ( 1962) :l.dent:l.f:l.ca un conjunto de 

diez i.deas irrac1.onaloo que conducen a las personas a desarrollar dit'!!, 

rentes disturbios emocion&.lee 1 entre el1os la depresión. El modelo de­

medi.aci6n cognitiva de la depres16n se ha comprobado emp1r1.crunente ( -

Cook y Peterson, 1986 ; Ilelson 1 1977 ¡ Vestre, 1984) 1 no obstante no -

se ha a.plica.do para explicar la depresi6n del paciente con cefalea cr~ 

nica. 
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En resumen, 1oa problemas de invcotigación u resolver en el pre­

sente trabajo son loa aii:uientee: 

1. ¿ Existo una relación entro loa indices de depreei6n y los pa­

r&metroa del dolor (frecuencia, duración, intensidad mll.xi.ma e indice)­

en loe distintos grupos diac:nOeticos de la cefalea cr6nica? 

2. ¿ Existen di rerencias en el ni vol de aoveridad de la depresi6n 

en los distintos 'rupos d1ai;n.6sticos de la cetoloa cr6nica ( tensi.ona1 

mixta y mit:raf\oaa) ? 

3. ¿ Exiate una relación entre los indices de depresi6n y el pun­

taje de cada una de l.as ideas irrac:1.ona1oa en los distintos brupoe 

dia~ósticos de l.a cef'a1ea cr6nica ? 

OBJETIVOS 

1. Determinar lo.e correl.aciones .si¡nii'icativas entre la depresi6n 

Y los par5.metros del dolor de cabeza en los :rupoe do cetnloa cú.craño­

sa, teneional y mixta. 

2. Contrastar a los ¡:rupos de cefalea mi:;rañosa, tensicnal y mix­

ta en lo referente a los indices de depresión. 

3• Determinar 1a..s correlaciones ei~niticativas entre la depresi6n 

y las ideas irracionales en loa :rupoe dia:n6at1cos de ln cefalea. 
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VARIABLES 

1. Depres16n. 

2. Parámetros del. dolor de cabeza: frecuencia, duraciOn, intensi.4 

dad máxima e indice. 

3. Ideas Irracional.es: aprobac16n ( t), per!eccionismo (2), culpa­

bilidad ( 3), reactiv1dad a la rruatrac:1.6n (4), l.ocus de control externo 

(5), preocupac16n (6), evitaci6n de las reaponsabilidados (?), depende~ 

cia (8), deterrainiomo del. pnsado (9) y soluciones ideal.es ( 10). 

4. Grupos dia¡:n6st1.cos de la cefalea: ceíaloa ::ti~rafioaa, tenaional 

y mi.Ata. 

La d'lpres16n, loa parlimetroa de1 dolor de cabeza y las ideas irrl! 

c1.ona1es son variables atrib_utivae, ya que son atributoo que un sujeto 

pooee en un determinado momento; ademla.s, son variablen no activas, ya -

que no se mnnipulan sus manifestaciones, e6lo se miden (Kerlin¡:er, 

1975). 

Por su parte, e1 :rupo di.a~6et1co Ya eea ceto.l.eo. mi,:ra.ñosa, te!!, 

sional. o mixta constituyen variabl.es cate:;6r1.cae, ya que los sujetos -

son c1aeit1co.dos de acuerdo a 1a poaesi6n de una o varlas caracterf.s -

tic as c¡ue definen a cualquier 'rupo. 
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DEFINICION DE VAHIABLES 

1. Depres16n. - ee la presencia ele un :rupo de sin tomas di versos -

que pueden afectar distintas modalidades del funcionamiento psico16pco 

de una persona y que se caracteriza por una falta de satisfacc16n, autg_ 

critica, preocupaci6n sooática, pesimismo, entre otros elementos. 

Parlunetroa de1 dolor de cnbozn: 

1. Frecuencia.- ndmero de episodios de dolor en determinado lapso 

de tiempo, en donde un episodio se define como aquel limitado por inta¡!! 

sidades de cero. 

2. Durac16n.- ndmero total de horas en determinado lapso de tiempo 

en las que se presenta dolor. 

3. Intensidad máxima.- el "rado mayor de dolor reportado por el -

sujeto en determinado lapso de tiempo. 

'•· Indico de la cetnleu.- es un ndmero que a&rupa a los anteriores 

par6.metros 1 se calcula para cada dia de .acuerdo o. la f6rmula: 

Indice = 1 Ono.b) + 2 Cno.h) + 3 Cno.h) + 4 Cno.h) + 5 Cno.h) 

24 

1 - 5 = Valores de intensidad de la escala do dolor. 

no.h = N~mero do horas que el sujeto marca en la 1.ntenaidad co -

rrespontJi en to. 

24 = Las 24 horas del dia. 

Rabi tualmente se calculan loe parámetros del dolor para cada so -

onna; ol indice semanal de la cefalea se ca1culn a travf:ls de un prome­

r110 1e loa indices de los siete dias. 



IDEAS I!lRACIOllALF.S. 

1. Aprobaci6n.- necesidad de estimaci6n y aprobaci6n que de~anda­

un s11jeto do coda persona sicniíicativa de su medio. 

2. Perteccionism.o.- creer que es necesario alcanzar al.toa niveles 

de competencia y efico.cio. en casi. todo lo que se emprende. 

3. Culpabilidad.- culpar y condenar a la &:ente por sus 1'altas Y -

detectas. 

4. Rcactividad a la rruetraci6n.- considerar que es deaastroso el 

que las cosas no se desarrollen de la forma en que se desean. 

5. Locus de control externo.- atribuir loa proble?l:las y las i'rustr.!:! 

cianea a causas externas y creer que se tiene escaso control aobre acta.. 

6. Preocupaci6n.- pensar constantemente en le. poflibilidad de que -

un evento a'Versivo o temible ocurra, 

7. Evitac16n de lo.o reaponoabilidadee.- creer que 1a :ente es fe­

liz cuando no afronto. o huye de 1as responsabi1idados de 1a vida. 

8. Dependencia.- creer que ae necesito. de una persono. más fUerte­

en quien confiar y de quien depend.er para obtener ae~ridad. 

9. Dcter:ninis:no de1 pasado.- considerar que la conducta preaente 

eetL. :Lnnuida en :rnn medido. por 1a historia personal., y que nada pue­

de hacerse para cambiar las cosas. 

10.Soluciones idea1ee:- pensar que siempre hay una soluci6n corres_ 

ta para cada uno de 1oa problOClaB y que si. no se encuentra sobrovione -

el caos. 



GRUPOS DIAGllCSTICCS DE LA CEF/\LEA C¡¡Qt!ICA. 

1. Cefalea. oi¡;rnfiosa.- dolor de cabeza de tipo pulsátil y de loe!! 

1izaci6n un1latera1, usualmente aaociado o. trastornos visuales. sensi­

tivos o motores, acom:pafiado de n6.usca• y/o v6ta.ito. 

2. Cet'alea tensiona]..- dolor b11atera1 que se inicia en la re¡p.On 

occi?ital, subocci'PitBl o detrás del cuello que produce una eensac1.6n­

de tensi6n en ocasiones de duración proloni:ada. 

3 .. Cefalea mixta.- dolor de cabeza en el que la sintomatolo'1a d& 

loroea se o.justa a los critorioa tanto de cefalea micrnñosa como ten -

sional. 



METO DO 

I. SUJETOS. 

Participaron 50 pacientes femeninos con dolor de cabeza cr6nico -

que acudieron al servicio de 1a Clini.ca del Dol.or del Hospital. General 

de Ecatepec 11Jos6 Mo.. Rodri~ez11 • Los criterios de inclusi6n para par­

ticipar en l.a investie:ac16n fueron los si¡:uientes: 

-Periodo de evolución de la cef'a1ea de por lo monos seis meses. 

-Ausencia de cualquier patolod.a ori:&nico. que pudiera estar o.so -

ciada a la cefalea ( trnumatiomos craneoencet'CU.icoe, neural.~as, enfer­

medades cerebro vasculares, tumores, etc.) 

-Que el dolor fuera el motivo básico de consulta. 

-Ausencia de desórdenes psiquiátricos en l.os pacientes. 

-Edad comprcndi.dn entre los 15 y los 60 años, con capacidad para-

leor y escribir. 

Cada uno de loa sujetos se as;t.gn6 a un i:rupo dia&n6at1.co de la -

cetalea de ncuordo a1 tipo de dolor de cabeza padecido ( tensional, mi..25, 

to o mit:rañoso). De esta rorma, se intee;raron 3 erupos de pacientes, -

distribuidos de la si¡;;uiente manera: 

-20 sujetos con diacn6stico de cefalea mi=rañosa¡ 

-19 sujetos con dia¡;n6stico de cei'alea mixta; 

-11 sujetos con dia::n6stico de cefalea tensional. 
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II. MATERIAL ES. 

-Hoja de automonitoreo del dolor de cabeza (Budzynsk.1., Sjoyva, 

Ad1er y Mul1sney, 1973). q.v. anexo 1 

-Hoja de re(;istro semanal de la ceí'al.ea (Palo.cioo y Rojas, 1986) • 

. q.v. anexo 2 

-Inventario de Depres16n de Beck (Beck, \'lard1 Hendolson, Mock, 

Erbau¡h, 1961). q.v, anexo 3 

-Inventario de Ideas :Irraciona1es (Jonee, 1968). q.v. anexo 4 

III. ESCENARIO. 

La recepci6n de loe sujetos y 1a evaluaci6n mhdica y paicol6¡::1.ca­

se llev6 a cnbo en los cubiculos de la Clinica del Dolor del Hospital 

General de Ecatepec 11Joe' Ma. Rodri~ez", que eon espacios de aproxi -

mndnmente 4 m2 con silla, mesa y luz artificial adecuada. 

IV. mSDlO. 

Se utiliz6 un diseño descriptivo ex post tacto (Kerlin:-er, 1975). 

V. PROCEDIMIENTO. 

Loe 50 pncientee que participaron en la presente invest1r.aci6n -

rueron extraídos de la muestra original de un proyecto g:eneral titula-

do 11Evaluaci6n Inteeral. y Tratamiento no Farmacol6gico del Dolor de -
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Cabeza Cr6nico 11 (Palacios y Rojas, 1986) que ee aplica actualmonte en­

la Clinica del Dolor del Hoepita.1 General de Ecutepec 11Joc6 Ma. Rodri­

cue:r.0. El proi;rama ceneral. de ntenci6n está conformado por tres eta • 

pas que eon: evnluaci6n, tratamiento y se~imiento. 

Para llevar a cabo la eelecci6n de los pacientes que part1.c1.paron 

en la invostióaci6n conforme ee indicó en el apartado de sujetos, el -

mtJ.dico del i;:rupo de investicaci.On rea1:tz6 una valornc16n de cada sujeto 

que incluy6 la elaboraci6n de la Historia Clinica MfJd1ca y una expl.or.!!. 

c16n fioica que se co".!lplement6 con loe estudios cl.inicoa de laboratorio 

o sabinete necesarios (radio~raf!ae de craneo, estudios de rondo de ojo 

y biometria bemó.tica). 

Por otro lado, ee enseft.6 a cada paciente a re¡;iotrar diari.amonte­

el dolor de cabeza on la hoja de automoni.toreo de la ce!'al.ea (Budzynski 

et al., 1973), y se lee ap11c6 una historia cl!nica multimodal (Laza.rus, 

1981) y una serie de pruebas ¡iaicol6¡1.cas entre 1as que se encontraba 

el Inventario de Deprooi6n de Beck (Beck et al, 1961) y 91. Inventario­

de Ideas Irracionales (Janes, 1968). Adcm&s, se llcvo.bo. a cabo una ev~ 

luaci6n üsiol6cica que conaistia en el re¡ietro de la activ1dad lttG -

frontal y de lo. temperatura de uno de los dedos de la mano, y una eva­

l.uac16n conducturü. que inda~aba sobre loa eventos precedentes y canco~ 

tantos a los cambios del dolor re,P.stradoa en las hojas de automon:1.tor­

reo. Todas estas actividades se realizaban en aiete see:lonea de 60 o. -

90 minutos cada una y con.formaban la etapa de ev.aluac:1.6n. 

Ln Bieu:1.ente etapa es la de tratamiento, y en ella se aBi;¡naba ol 

sujeto 11 un tipo de trata.mi.ente para mejorar o controlar la cefalea., ya 
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nea el entrenamiento en rotroal1mento.ci6n biolói::Lcn del :EMG frontal. o 

de la temperatura de uno de loa dodoe de la mano, o bien, el entrena-~ 

miento neerti vo. Una vez concluida. esta etapa se aplicaba nucvamcn te 

al auj ato la bateria de pruebas psicol6¡:1.cas de l.a etapa de ovaluaci6n 

'1 se le daba cita para l.a !il ti.ma etapa, eo decir, la de oe::u1m1ento. 

Es conveniente mencionar que el re(i.etro do l.a cetalea que hace -

el. sujeto a travl!e de l.ae hojas de automonitoreo, se realiza a lo lar-

eo de todas las etapas, yo. que son estos datos los que permiten cono -

cor el ,ro.do de mejorlo.. o deterioro que EJutre el po.cionte en relaci6n 

a l.a cotalea durante todo el proceso. El automonitoreo del dolor se -

hace en hojas especiales que el paciente llena ca.da hora y donde seña­

la la intensidad de la cetalea (q.v. anexo 1), conforme las si~ientes 

definiciones operacional.ea elaboradas por Budzynek.1 et al. e 1973) : 

Intoneidad O: ausencia total de dolor. 

Intensidad 1: Dol.or muy leve que 1a persona siente s61o cuando se 

f:l.ja en ~l. 

Intensidad 2: Do1or que por momentos ae olvida. 

Intensidad }: Dolor con el cual se pueden hacer labores cotidianas 

Intensi.dnd 4: Dolor severo que dificulto. a la persono. concentrarse 

Y hacer tareas difici.les, pero le permite hacer labores fáciles. 

Intensidad 5: Dolor muy sovcro e incapacitan te. 

Dado que loe pacientes del proyecto de 1nvesti¡:ac10n de Palacios y 

Roja.a ( 1986) Ya habian pasado por una evaluaci6n r.1~dica y psicol6cica, 

en el presente trabo.jo s6lo se retomaron los reGultados de B.!11.bas evalu§. 

ci.ones correspondientes a: d1ar:n6st1co y automonitoreo de l.a cef'alea -

durnnte tres semanas antes del trata.111.ento, cnlificaci6n obtenida en -

el Inventario de Depres16n de Beck y en el de Ideas Irracionales. 
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BESULTADOS 

I. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LA MUESTRA. 

En la tabla~ se preoentan las carncteristicas de:nográricas de 

cada uno de los c;rupoa rliacnóaticos de la ce!alea. El promedio de edad 

tu{! de 30.6 afioa e 1?-40) para el grupo de mi:;raña, de 31.6 afios (23 -

41) para el ¡rupo de cefoll3a mixta, y de 27.5 a.~os ( 16-40) para el 

c:;rupo de cefnlea tensional. En cuanto al sexo, el 100 % tueron mujeres 

en cada uno de los c:rupos. E:n lo referente al estado civil, el 75 % -

de los mizrañosos ( 15) report6 ser casado y ol 15 ~; (3) soltero; en e1 

'rupo de cefalea mixta el 73.6 % (14) son casados y el 15.7;~ (3) oon -

solteros¡ final.mente en al grupo de cef'alea tensional el 72.7 ~~ (8) son 

casados y el 18"..6 (2) son solteros. 

Respecto a la escolaridad, los porcentajes mayores se concentran­

en las catecorias de primaria y secundaria con ol 50 ;6 y el 35 % res -

pectivamente para el :rupo de mi,:raiia; el 63 % y el 15.7 9S para el ~r!!, 

po de cefalea mixta, y el 45.1._ % ~ 36.3 % para el crupo de cefalea ten 

aiona1. En cuanto a ocupación, la mayor!a de loa sujetos se dedican a 

las acti v.1.dadea dom6et1.cas o del hoc:ar con el 65 % e 13) en el crupo de 

m1,ralla, el 63.15 % (12) en el ¡:rupo de cefalea mixta, y el 51+.5 % (6) 

en el ~rupo de cefalea tensional. 

En la tabla II se muestran las caracteristicas clinicaa de los 

diferentes ,rupos. Con respecto al dia=o6stico al 40 ~; de los sujetos 

se le clnsi!'ic6 como sufridor de cefalea cr6nica de tipo mi{';:-añoso ( 20) 

't z 



CEFALEA CEFALEA CEFALEA 

MlGRA.~OSA MIXTA Tll/SIOllAL 

(N•20) (N•19) (Nol 1) 

SEXO 100 % 100 % 100 ~~ 

femenino femenino temenino 

EDAD 30.6 afies 31.6 afies 27.5 afiOB 

PROMEDIO ( 17-40 anos) (23-41 años) ( 16-40 años) 

ESTADO CIVIL 

Soltero 15 % (3) 15. 7 1> (3) 18 ~; (2) 

Casado 75 % ( 15) 73.6 $Ó ( 14) 72.7 % (8) 
Un16n libre 10 i: (2) 5.2~;(1) 9 :• (1) 

Divorsiado - 5.2 ¡; ( 1) -

ESCOLARIDAD 

Primaria 50 % ( 10) 63 % ( 12) 45.4 ~; ( 5) 
Secundari.a 35 ;G (7) 15.7 % (3) 36.3 ¡; (4) 
Bachillerato 10 % (2) 10.5 ,~ (2) 9 % ( 1) 
Licenciatura 5 % (1) 10.5 % (2) 9 :• ( 1) 

OCUPACIO!l 

Hogar 65 % ( 13) 63 % ( 12) 54.5 ~· (6) 
Servicios 251; (5) 15.7 % (3) 18 16 (2) 

Comercio 5 ~~ ( 1) 10.5 % (2) 18 % (2) 

Estudiante 5 % ( 1) 5.26 ~~ ( 1) -
Proteaionistn - 5.26 ¡; ( 1) 9 % (.1) 

TABLA l. Características de::ioi:ráficas de los ¡:rupoa dia,:¡n6s­

ticos de la cefalea. 



al 38 ~Q ( 19) se 1e dia¡::nostic6 cei'al.ea mixta, y al. 22 % ( 11) cei'aloa -

tensional. 

En la tobln II tambil!n se presentan los parámetros del. dolor para 

cada ~rupo diai;n6stico que se obtuv1.eron del autol:!:l.onitoreo de l.a cefa­

lea llevado a cabo por los sujotos durante tres semanas. De esta fonna, 

el grupo de cefalea r.\icrañosa muestra una frecuencia promedio de 7.25 

episodios de dolor, con una duraci6n de 55.9 horas, con un índice de -

0.26 y con una intencidnd ll1á.x1.ma de 3.6 (3 correspondo n un dolor con 

el cual se pueden realizar laboree cotidianas). 

Por su parte, ol grupo de ce1'a1ea mixta mueotra una frecuencia -

promedio de la cefalea de 23.63 episodios, con una duraci6n de 239.47 

horas, con un indice de 1.14 y una intensidad rnáx:l..t:1a de 3.94 (4 corre_!! 

pande a un dolor severo que dificulta a la persona concentrarse y hacer 

tareas dif'!ciles, pero le permite hacer labores f'ltcilea). 

El :rupo de cetalea tensionol p1·eeenta una rrocuencia promedio de 

21.54 episodios de dolor, con una duraci6n de 128 •. 18 horas, con un in­

dice de 0.50 y con una intensidad máJd.ma de 3.27 (3 corresponde a un -

dolor con el cual se pueden realizar labores cotidianas). 

II. CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS DE LOS GRUPOS. 

A. INVE!ITA!lIO DE DEPRESION DE B:a:K (IDB). 

En la tabla III se presentan los resultadoa del IDB de loe tres -

crupos d.ia:;n6st1coe do la cefalea y loe niveles de seVel'idad de la 
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CEFALEA CEFALEA CEFALEA 

MlGRA!lOSA MIX'l'A T:l!ISIO!TAL 

Tamai!.o de la muoatra 20 (l¡O % ) 19 (38 % ) 11 (22 %) 

Frecuencia 7.25 23.63 21.54 

Durac16n 55.9 239.47 128.18 

Intensidad máXima 3.6 3.94 3.27 

Indice 0.26 1.14 0.50 

TABLA II. Características clínicas y parámetros del dolor para 

cada ,rupo diai:n6stico de la cero.l.ea. Promedio de tres 

semanas de automonitoreo. 

l::EFALEA CEFALEA CEFALEA 

HGRA!lOSA MIXTA TlliSIONAL 

Indi.ce de depresión 10.9 16.63 15.81 

Severidad de la deproai.61 LEVE MODERADA lliTRE 

LEVE Y MODE-

RADA 

TABLA III. Promedios de los indices de deprelri.6n obtenidos en 

el Inventario de Depres1.6n de Beclt y a:Lvel de -

severidad correspondiente en los =ru9os clia¡;n6sticos 

de la cefalea. 
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depresión correspondientes propuestos por Beck et a1 ( 1961). Los suje­

tos con m.igrru1a presentan un p1.mtaje pl'Omcdio de dcpresi6n de 10 .. 9 que 

so encuentra en un nivel de severidad correspondiente a depres16n leve. 

En 10 que se ref'iere al. r;rupo de cef'a1ea mixta, obtiene 1,1n punta­

je promedio en e1 IDB do 16 .. 63 1 que se encuentra en un nivel. de sever!_ 

dad correspondiente a depresiOn moderada. Por au parte. el erupo de -

cefnl.ea teneional muestro. un punta.je promedio de deprosiOn de 15.81; -

este puntaje se encuentra en loe limites de eoveridad que correeponden:: 

a la depres16n leve con lo. depresi6n moderada. 

En la tabla IV se presentan loe resultados del IDB de los tres 

c:rupos en i'onna de porcentajes y frecuencias (ndmero de sujetos que 

cal:Lficaron el reactivo). Los porcentajes fueron considerados como si.J:­

nificati.vos si por lo menos el 60 % de los sujetos de los diferentes -

r;rupos diaoiOsticoe de la cetaloa hubieran sefial.ado el reactivo. De 

esta forma, en el grupo de mii:;rai\a los reactivos del IDB que destacaron 

tueron l.oe Bi¡uientee: preocupaci6n som&.tica en un 70 % ( 14) y o.utoac!!, 

saciones en un 60 % ( 12). 

Para el ¡:rupo de cefalea mixta dostaco.n loa reactivos de preocup!!: 

ci6n somática en un 89.1, % ( 17), !ati,abilidad 78.9 % ( 15), inhibici6n 

del trabajo 78. 9 % ( 15), autoacusacionos 78.9 % ( 15), fal. ta de ea tia -

racci6n 68.4% (13), irritabilidad 68.4 % 9(13), perturbaci6n del eue­

fio 68.4 % ( 13) e indecisi6n 63.1 % ( 12). 

Por su parte, en el c:rupo do cefalea tensional los reactivos que 

obtuvieron un t:inyor puntaje en ol IDB fueron: preocupnc:1.6n somática en 

un 90.9 % ( 10), 1rri tabilidad 81.8 % ( 9), perturbaci6n del sueño 72. ?:~ 
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REACTIVO MIORJ\llA O.MIXTA C.TEliSIONAL 

(N=20) (N=19) (N=11l 

A. Estado de ánimo 45 % (9) 42.1 % (8) 63.6 % (7) 

B. Pesimismo .30 % (6) 52.6 % ( 10) 54.5 i• (6) 

c. Sentimiento de fracaso 45 % (9) 57.8 % ( 11) 63.6 % (7) 

D. Falta de sat1.sfacc16n 50 % ( 10) 68.,, % (13) 63.6 5; (7) 

E. Sentimiento de culpa 25 % (5) 52.6 % ( 10) 36.3 ,, (4) 

F. Sentimientos de casti'o 30 % (6) 47.3 % (9) 54.5 % (6) 

o. Odio e. si mismo 40 % (8) 57.8 % (11) 54.5 % (6) 

H. Autoacueacionea 60 % ( 12) 78.9 % ( 15) 72.7 % (8) 

I. Deseos autopunitivoe 25 % (5) 21 % (4) 36.3 % (4) 

J. Brotes de llanto 40 % (8) 57.8 % ( 11) 72.7 % (8) 

K. Irritabilidad 45 % (9) 68.4 % ( 13) 81.8 % (9) 

L. Aiolamiento aoc1.al 10 % (2) 42.1 
,, ,. (8) 63.6%(7) 

M. lndec1.a16n 25 % ( 5) 63.1 % ( 12) 45.4 % (5) 

rr. Im.Acen corporal. 40 % (8) 57.8%(11) 27.2. ;·~ (3) 

o. Inhibici6n del trabajo 20 % (4) 78.9 % ( 15) 36.} % ( 4) 

P. Perturbaciones del auefto 50 % ( 10) 68.4 % ( 13) 72.7 % (8) 

Q. Fati,:abilidad 50 ;G ( 10) 78.9 % ( 15) 45.4 ~; ( 5) 

R. Pftrdida. de ape,,t1.to 25 % (5) 42.1 % (8) 45.4 % ( 5) 

s. PLrdida de peso 10 % (2) 10.5 % (2) 9 % ( 1) 

T. Preocupac16n soci&tica 70 % (14) 89.4 % (17) 90.9 % ( 10) 

u. P&rdida de la libido 25 ~~ (5) 57.8 % (11) 36.} % (4) 

TABLA IV. Porcentajes y frecuencias de los reactivos del Inventa­

rio de Depreai6n do Beck (IDB) sefia1ados por los di.tarea. 

tea crupos dia:n6sticos de 1a cefalea cr6nica. 



(8), brotea de llnnto 72.7 ~~ (8), autoacusaciones 72.7 ¡~ (8), estado -

de ánimo (tristeza) 63.6 % (?), sentimiento de fracaso 63.6 ~~ ( ?) , 

falta de eatisracci6n 63.6 % (7) ·y aiel.amiento social. 63.6 jG (7). 

La aplicaci6n de un análisis de varianza no param&trico (prueba -

de Kruskal Wa1lis) (v. Levin, 1979) revel6 que 110 existen difercncias­

estadisticas oii:;nificati vas en los puntajes de depres16n medidos con -

el IBB entre los tres ::rupos diac:n6sticos de la cefalea. 

Al correlacionar los punto.jea de1 IDB con los parámetros del do­

lor (i.e. frecuencia., durac16n, intensidad máxima e indice) por medio­

del coeficiente de correlac16n por rnnc:os de Spearman (v. Sie,el, 1970) 

en cada uno de los ,ri.1pos diacn6sticos de lo. cefalea, se encontraron -

relaciones sit:nif'icativaa s6lo en el ¡:rupo de migraña. Es decir, que -

para este ~rupo el nivel de depresi6n correlacion6 ei&Irlficati va.man te­

con la' frecuencia de la cefalea, con la duraci6n y con el indice; no e 

se encentro una correlaci6n sir:niíicativa entre l.a depresi6n y la in -

tensidad máxima de la cefalea para el c:rupo de mi~raña. 

Por su parte, para 1oe i:rupos de cefalea tensional y cefalea mix­

ta, no se (!ncontraron correlaciones sicniíicativas entre ln depresi6n 

y los diferentes parámetros del dolor; los resultados de estos a.nlli­

sis so presentan en su inte:ridnd en la tabla V. 

B. IllVENTARIO DE IDEAS I!U!ACIONALES. 

En las :rtíf'icao 2, 3 '1 4 se muestran las medianas obtenidas en -

cada una de las diez ideas irracionales en loa distintos grupos din;-
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MIGRARA 

C!:FALEA 

TENSIOIIAL 

CEFALEA 

MIXTA 

FR&: DUR I.MAX INDICE 

Coeficiente de corre1aci6n. + 0.47 + 0.61 + 0.33 + 0.56 
Valor de t aoociado. 2.30 3.30 1.51 2.88 
Probabilidad asociada. p<:0.05 p<0.01 ll.S p(o.01 

Coeficiente de correlaci6n. + 0.35 + 0.18 + o.os + 0.30 
Valor de t asocindo. 1.13 0.55 0.24 0.94 
Probabilidad asociada. 11.S :i.s N.S N.s 

Coeficiente de correlaci6n. - 0.05 + 0.27 + 0.19 + 0.09 
Valor de t asociado. 0.21 1.20 0.57 0.39 
Probabilidad asociada. N.S N.S N.S ll.S 

TABLA v. Resultados de los análisis de correlaciOn entre -

loa indices de depresi6n y los parlunetros del -

dolor pnra co.da ,:rupo d1n~6stico do la ce!a1en. 

FREX:: rrecuencia¡ DUR: durac16n; I.MAX: intensi­

dad márlma; INDICE: indice de la cefalen. 

H.s. : Probabilidad no si:;:nificativa. 



n6sticos • Para el c:rupo de mit:rniia lo.a ideas que destacon, es decir, -

las que nuestran modianaa do 40 o mayores (limite de racionalidad es -

tablecido por Jones, 1968) son 1a idea 1 (aprobaci6n), 2 (perí'eccioni~ 

mo), 3 (culpabilido.d), 4 (reactiVidad a la rrustraci6n), 6 (preocupa -

ci6n), 7 ( evi taci6n de responsabilidades) 1 S (dependencia) y 10 (solu­

ciones ideales) .. Por eu parte, para el crupo de cetalea tensional, las 

ideas irracionales que sobx:-esalen en elevaci6n tambi6n son las anteri.O!: 

mente mencionadas, pero se le acre'ª ademls l.a idea 9 ( detenniniamo del 

pasado). 

Para el. "rupo de ce!olea mixta destacan l.as ai'uientes ideas: 1 -

(aprobac16n), 2 (-per!eccion1B1!1o), 3 (cul.pabil.idad), 4 (roactindad a -

la frustrac16n), 6 ( preocup.aci6n), 7 ( eVi taci6n de respdmsabil.idadca), 

9 (determ.iS?nO del paso.do) y 10 (sol.uciones ideales). 

Por otro lado, nl correlacionar los indices de dopreai6n del IDB 

con los puntajes obtenidos en cada una de las ideas irracional.es a tr~ 

vl!s del. coeficiente de correlaci6n por ra.nr:os de Spearman (v. Siec;el,-

1970) en los dit'.ltintos ¡¡:;rupos de la ce!nl.ea, se encontraron l.as ai:ui­

entee relaciones si¡:nii'icativas: · 

-En el ,rupo de mi::raii.a. el indico de depresión correlaciona con -

el puntaje de 1.as ideas irracional.es de aprobación Oidea 1), per!ecci.2, 

nismo (idea 2), proocupaci6n (idea 6) y soluciones ideales (idea 10). 

-:n el :-;rupo do cei'nlea mixta los indices de depresi6n correlaci2, 

nan con la idea irracional de determ.inisr.io del pasado (idea 9). 

-En el grupo de ce!tlea tonsionn.l l.oa indices de de~resión corre­

lacionan con l.a idea irracional sobre evitación de responsabilidades -

(idea 7). Los resulta dos de estos análisis se encuentran en su inter;z:!. 

dad en la tabla VI. 
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IDEA 

IRRACIO!IAL 

1 

IDEA 

IRRACIONAL 

2 

c. MIORAllOSA c. MIXTA c. T:E:lSIO!íAL 

Coe1'1c1ente. + 0.48 + 0.37 + 0.01 

t asociada. 2.33 1.19 0.04 
Pro babil1.dad. p~.05 N,S N.S 

Coeficiente. + 0.48 + 0.18 + 0.25 
t asociada. 2.33 0.78 0.77 
Probabilidad, p(0.05 11.s ll,S 

TABLA VI. Rosuitadou de loe análisis de correlaciOn -

entre 1oc indices de depresión y las ideas 

irracionales para c!l.da ,rupo diai;n6stico de 

la cefnl.ea. 
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IDEA 

IRRACIOUAL 

3 

IDEA 

IRRACIOllAL 

4 

IDEA 

IRRACIONAL 

5 

IDEA 

IRRACIONAL 

6 

IDEA 

IRRACIONAL 

? 

IDEA 

IRRACIONAL 

a 

IDEA 

IRRACIOllAL 

9 

IDEA 

IRRACIONAL 

10 

c. MlGRAilOSA C. HIXTA c. TEllSIONAL 

Coeficiente + 0.11 + 0.31 + 0.30 

t aoocinda. 0.49 1.37 0.94 
Probabilidad. N.S u.s N.S 

Coericionte + 0.12 - 0.22 + 0.56 

t asociada 0.54 0.97 2.04 

Probabilidad N.S N.S N.s 

COeticiente + 0.29 + 0.02 + 0.44 
t asociada 1.31 o.os 1.49 
Probabilidad N.S N.S N.S 

Cooriciente + o.65 + 0.35 + 0.40 

t asociada 3.65 1.54 1.31. 
Probabilidad P(0.01 N.S N.S 

Coeficiente + 0.02 + 0.12 + 0.69 
t asociada o.os 0.53 2.92 
Probabilidad N.S N.S p(o.02 

Coe!1c1ente + 0.05 + 0.01 + 0.12 

t aeociade. 0.21 o.o? 0.37 
Probabilidad N.S N.S N.S 

Co erici en te + 0.36 + 0.50 + o.os 
t asociada 1.6? 2.38 0.24 
Probabilidad N.S p(p.05 N.S 

Coeficionto + 0.43 - 0.15 + 0.02 

t asociada 2.06 0.62 e.os 
Probabilidad p(0.05 N.S N.S 

TABLA VI. (Continuación). Resultados de los análiois do -

correlación entre los indices de deprcei6n y lao 

ideas irraciona1es en cada ¡rupo de la cefalea. 

N.S= Probabilidad No Si~ficntiva. 
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DISCUSION Y COUCLUSIONES 

1. !IJV"EL o¡; DEPRESIQN Y GRUPO DIAGNOSTICO. 

En el proaente estudio no se encontraron diferencias ostad!sticas -

ei¡:niticativas en los !ndicea de depreei6n de los treo ~rupoe dia¡:n6sti­

cos de la cefnl.ea, resultado que no es compatible con las investi:acio -

nea de manchard y Andrao1k ( 1990) que señalan que loe sujetos con mic;rí!. 

f\a muestran monos trastornos psicol6'1cos que loe sujetos con cefalea mi~ 

ta, los cuales a au vez presentan menos deterioro que loe sujetos con c_g 

!alea tensional .. De hecho, en las investi~aciones que realizan estos 

autores la aplicaci6n del Inventario de Depresión de Beclt (IDB) no ha -

si.do capaz de detectar estas diferencias entre loe ,:rupos, y ha sido me­

diante la escala 2 del HMPI como se han detectado. Por lo tanto, no es -

de sorprender que on 1n presento 1nvest1~nci6n no se hayan encontrado 

estas diferencias. 

El ni ve1 do eevoridad de l.a depresi6n del. ¡:rupo de mi::rafia ( depre -

si6n 1eve) ea consistente con l.as in.vestieacionea de Pa1acios et al (1992) 

Rar:ios ( 1989) y Rojas et a1 ( 1990) que reportan un ni vol de depreoi6n leve 

detectado to.mbién a trav~s del IDB para pacientes con dolor de cabeza -

cr6nico. No obstante, para l.os otros dos S"rupos diat;n6sticos la severidad 

de la depres16n ea mayor, ya que para l.os sujetos con cefalea. mixta. lo. -

depresi6n es moderada, y para loa sujetos con cefalea tencionnl la seve­

r:Ldad de la depresión se ubica entre levo y moderada. 

r.a com11nrnci6n del nivel de depreei6n se~6.n el tipo cofnlca padecido 

87 



(cefalea rd.grañosn, tonoional o mi>:.ta), no oe ha hecho de ronna conai!! 

tente, ya que es más com6n medir la depresión de los cetalbicos tomán­

dolos como un i:l"llPO &:lobal y contrastlindolos con un ~rupo control. No 

obstante, existen estudios que reportan que los sujetos con ce'falea -

teneional muestran niveles do depree16n si:nificativamente mayores que 

1oa obtenidos por sujetos con mi~rafta, en una poblacilhi de pacientes -

que acuden a una clínica para la. cefalea (Ph:Uipe y Jaho.nehahi, 1985). 

Por su parte Philips y Hunter ( 1982) en poblaci6n psiquiátrica reportan 

a los pacientes con mi:rai1a mhs deteriorados que los pacientes con ce­

falea tensional en lo referente a depres16n. Es posible que esta beterQ. 

:eneidad de resul tadoe se deba a toda la serie de problema.o metodol6ei­

cos que eXisten en esta área (Thomas y Matas, 1984), yn que aunque en­

las investicaciones citadas se us6 en .:t..onbaa la escala de depi-ee16n de­

Naketield, las poblaciones empleadas aon diferentes y pooiblemonte -

constituyen sub,rupoa distintos de pacientes dolorosos. 

Por otro lado, el an&.lisie de porcentajes y frecuencias de cada -

uno de los reactivos del IDB (ver tabla IV en resultados) reveló que -

cuando menos la mitad de los sujetos con mi,;rañn eeftalan los reactivos 

de preocupación somática (70 %), autoacueaciones (60 ~), falta do sati~ 

'facción (50 %), perturbaciones del sueño (50 %) y i'atig:abilidad (50 ;~) 

que oriento.n la e:d..stencia de un posible cuadro do depresi6n enmascar.n 

da por la ex:l.stencia de una sintol':!atolod,a depresiva centrada en los -

aspectos sor.iáticos y oo.tizada de una insatisfa.cci6n y autoacusacionea. 

En los otros dos ~rupos dia'116sticoo ta.mbi€tn destacan los rencti­

vos mencionados, pero se a;reco.n otros que hacen pensar adc;~ás en la -
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existencia conjunta o eo1apada de una deprtai6n reactiva acompañando a 

1a depres16n enmascarada. En ol crupo de ceta1ea tensionol resol.tan 1oe 

reactivos de irritabilidad (81 %) , brotes de 11.anto (72. %) 1 oisJ.amient:D 

social (63 %) , sentimiento de fracaso (63 ;n y estado de ánimo triate­

(63 %) • En el ¡:rupo de cefalea mixta resaltan 100 mimos reaetivos que 

en el. :rupo de mic;raña, pero tarnbifm los correspondientes a inhibicitin 

del trabajo (78 %), irritabilidad (68 %) o indecisi6n (63 ~~), Y son -

estos <altimos dos reactivos loe que señalan cierta responsividad n los 

problemas y 61.tuaciones conn1ctivas que pudieran ocurrir en su ambienlte. 

As1 111c cosas, es probo.ble que en loe ,rupos de cefalea tcnsional-

Y mixta loa íncliccs de depresi6n son mayores por cucstionea de reactiv!, 

dad al l!ledio ambiente, es decir, que probablemente Viven situaciones -

conllictivas y estresantes de diversa !ndole quo los llevan n desarro-

11ar una depreai6n reactiva. De esta formo., se observa quo la. depresi6n 

no es la misma para todos loa crupoa de cefaJ.ea, oino que en cada uno -

de ellos la aintO!llatoJ.oP.a depresiva es diferente, es decir, arecta di­

versas modalidndos o esf'erns del funcionamiento psicol6~co de l.a persona. 

Lo que si parecen sor constantes son los elementos o e!ntomaa oomáticoa 

de la depresi6n: preocupaci6n somática, perturbaciones del sueño y fat!l.­

cabilidad, ya que e amo se puede ver en la tab1a IV de reeul tndoa son -

estos reactivos los que más resal. tan en los tres 'rllpOB dia:;n6st1cos -

de la cetnlea. Tambi&n sobresal.en en J.oa tres crupos los reactivos de­

fa1ta de satietacci6n y autoacuaaciones, que son los que de al~na for-

ma pueden orientar el d1acn6st'ico hacia un cuadro depresivo. En este -

sentido, Ho.:nnorstein ( 1983) sefiala que aO.n cuando un p~ciento no ten:a 
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conciencia de tristeza, utili.za otros t{Jrminos para indicar erados va­

riables de malestar ps1col6'1.co como pueden ser; aburrimiento, pérdida 

de entusiasmo, pesimismo, inoatisfacci6n, desilusi6n, inutilidad y de­

eeeperaci6n. So eu:tero ver en l.a parte de Anexos del presente trabajo 

el Inventario de Depresión do Beck,en eGpecial los reactivos de fa1ta­

de satisf'acci6n u autoacusaciones, ya que en ellos so encuentran con -

tenidos al¡;unos t&rminoe de los mencionados por Marmorstein ( 1983). 

2. RELACIO!I ENTRE LA DEPRESION Y LOS PARAl!ETROS D!L DOLOR. 

La aplicaci6n de los anál.isia estad!sticos de correlación a las -

Variables de dep.reai6n y parámetros del dolor produjo resultados si¡: -

nificativos s6lo para el ~rupo diacn6stico de mi,i:rafia, y son los ei.¡:u!_ 

entes: 

1) Correlación positiva entre la depresión y la f'recuencia de la­

ceraiea en el ¡:rupo de micraf\a, que indica que contarme los cpisodioa­

ds dolor so~ más !recuentes, el nivel de dopres16n tienda a aumentar,­

º bien, el Jl:i.vel de de?preaión tiende a diBI:linu1r si el dolor es ti1enos 

!recuento. 

La 1ntcrpretnc16n o.ntorior parece su=erir que la depresión ea 

causada por la cefa1eo, ya que si. el dolor es mli.s !recuente aumenta el 

indice de depresi6n. Sin embar,o, la correlaci6n tambi6n pudde inter­

pretarse diciendo que conforme los indices de depres16n son mayores, -

los epiaod1os de dolor son m&s !recuentes, o bien, el dolor ea menos -

frecuente si el indice de depresión disminuye. 
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Parece ser entonces que 1a 1nterpretaci6n mlis adecuada eo decir -

que la depres16n y la frecuencia de ln cei'alea son dircctamente'propo.r, 

cionalos, ea decir, quo ambas variables se comportan de roma ynrnlela, 

en ln que si una aumenta de valor, la otra tambietí. lo hace, o bien, si 

una disminuye de valor, l~ otra ta:nbiím lo hace. 

2) Correlaci6n poai ti va entre la depresi6n y la duraci6n do la c_g 

fa.lea en el &"rupo de mi:raña, que seftala que o.mbas variables son dire§. 

tamente proporcionalos. 

3) Correlac1.6n positiva entre la depresi6n y ol indice '1.oba.l. de­

la cefalea en el ~rupo de m:t:::rafta, que aefiala que ambas variables son­

directamente proporcionales. 

Cabe comentar que de los anál:tsis estadisttcos de correlac16n no­

puedc inferirse una relaci6n causal, ya que su funciOn es medir el ~rI! 

do de asociac16n entre conatructos teóricos (Levin, 1979), y en todo -

caso lo que se pone en eVidencia es el hecho de que el c:1aleetar f!sico 

(dolor} y el ps1col6'1.co (depres16n) están asociados. En este eentidoT 

ea conveniente que en toda queja o problema de dolor crónico se descu­

bra el malestar psicol6:;ico que está detrás de ella. 

Las correlaciones encontradas en e1 presente estudio son consis -

ten tes con los resultados reportados por Philipa y Jahanshnhi ( 1985) ,­

ya que encuentran que los indiViduos que reportan cefaleas más frecuen. 

tes son significa ti va.mente más deprimidos ibdependiente:nente del ~rupo 

dia;,.'116Btico de la cefalea.; aunque cabe mencionar que el 80 ~~ de su 

muestra de 360 cef'aléicos crónicos fueron dia¡¡nosticados sufridores de 

mi:;rafü:i., y s6lo el 20 ~.) rostan te con cefalea tensionnl. 
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Por su parte, Philipa y Hunter ( 1982) reportnn la preaenci.:i de -

correlaciones si¡ptificativas entre la frecuencia y sevedidnd de la Cff­

fcl.ea y loa puntaj es de dopres16n en pacientes psiquiátricos con dolor 

de cabeza cr6nico (75.2 % cefal.ea tensional y 24.8 ~; mi¡;rafia). 

Las investi¡;aciones mencionadas (Philips y Jahansha.hi, 1935 y Ph! 

lipa y Hunter, 1982) no son comparables porque están hechas en poblaciQ. 

nea diferentes, cl!nica la primera, y psiquiátrica la se:unda, sin cm­

bar:o en ambas se relacionan las variables de dopres16n y dolor. 

Llama J.a o.tenci6n que en la presente investi,ac16n las correlaciQ, 

nes Bi~ficativas entre la depres16n y loa par.ámetros del. dolor s6lo­

se dieron en el :rupo de mi:raña, quo es aquel que muestra los val.oree 

más bajos en estas variables (ver tablas II y III en resultados). Para 

interpretar esto es conveniente recordar que del análisis de porcenta­

jes y frecuencias de cada uno de los reactivos del. IDB oe plante6 la -

posibilidad de que en los ::rupos de cefalea tenoional y miY.ta los ind!. 

ces de depresi6n se innan o son mayores por cuestiones de rea.ctividad 

al medio, cosa que no sucede en el. erupo de mii:rnña, ya que en este -

~rupo la dopres16n parece centrarse en los aintor.ias aomáticos, ya que­

son los reactivos do este tipo loG más punteados, por lo que no es de­

extrafiar que en el ~rupo de mi,rafia si se ha.:a eVidente una relaci6n -

entre la depres16n y los parlimetros de la cera.lea. 

Cox y Thomas {1981) en una muestra de 14 cefalf;,icos cr6nicos ( 1 -

con mi::rana, 9 con cetnlea tensional. y 4 co11 mixta) aplican análisis de 

correlaci6n a las variables de deprea16n y dolor, y no encuentran resul 

ta.dos si~itic~tivos. Por su parte Ramos ( 1989) tambi6n hace estos an&-
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lisia en una mueatra de 20 sujetos con dolor de caboza cr6nico ( 6 con 

mi,rafta y 14 con cefalea tens:Lonal) y no encuentra corre1aciones ei:­

nif'icativae entre la deprea16n y el dolor. Es posible que en estas in=. 

veetic,:aciones la ausencia de correlaciones de deba a que se trata a los 

ceraléicos como a un s6lo 1;rupo, y no se dividen en ,rupos dia:n6sticos 

para hacer loe anlliaie estadieticos. 

Por otro lado, no hay que perder de vi.eta que dentro de esta áreR 

de 1nvest1:aci6n sxieten diversos problemas netodo16¡:icoe que dificul­

tan eaclarecer la relac16n entre la depree16n y la cof'a1ea cr6nica (R~ 

moa, 1989; Rooano y Turner, 1985). Debi.do a esto es fundamental eata -

blecer una adecuada metodolo¡:ia encaminada n la cvaluaci6n de la depr_!t 

si6n y del dolor crónico por medio de inventarios estandarizados que -

permitan detectar la severidad y cronicidad de a'tlbos trastornos de o.a­

nera válida y confiable. Es conveniente que el inventario esco¡:ido abo!:, 

de las diverso.a áreas del funcionamiento psicol6~co que pueden verse-

afectadas por la depresi6n: co~itivas, conrluctua1es, afectivas, so:ná-

ticas, etc. As! mismo, es recome~dable describir con dota.lle lo.o cara.!:_ 

teristicns relevantes do la i::mestr.a emp1eada, y si es posible, usar ~~ 

pos 1:ontrol de comparación. 

Paro eatudios posteriores se recomienda comparar la depresi6n de 

loa diferentes ,rupos dia¡::i.6at1cos de la cefalea no s6lo a nivel cuo.n-

titativo, sino tambifm cualitativamente, a travfl.s de anllisia de con -

¡:lomcradoe (cluather o.na1ysi.s), o en su defecto, análisis como el que­

se realiz.6 con e1 IDB (tabla IV de resultados), ya que los ha1lazcos -

ah! encontrados arrojan infonnaci6n muy intereso.n.te que aportan elc:De!l 



tos cl.inicos para el eotudio de la depresión de1 pnciente con cefnlea, 

y ndemás abren un panorruna a.-nplio a nuevas interro;antes y propuestas 

de invosti:ación como las si:Uientes: 

- La aplicación de inventarios de eventos vitales o de contrarie­

dades diarias a los diversos crupos de la coral.ea para confirmar si esa 

posible rcactividad a los eventos medio ambientales qua inilan los pun­

tajes de depresión en loa ¡:rupoa de cefalea mixta o tcnsional, se deba 

a situaciones conilictivas de diversa indole en la vida de los pacientes 

- Detenninar- y contrastar el nivel de reconocimiecto de problem6.­

tica psicol6¡ica y el :rada de detensi Vi.dad en los ~rupoe de cef'alea -

por medio de l.as escalas F y K del. MMPI respectivamente. Esto se su~§. 

re con el !in de ahondar en lo que es la depresi6n enmascarado., y en -

este sentido tailbitm ea desoabl.e comprobar si loe ¡:rupos muestrll.Jl di.!,!! 

rencins en lo que respecta al nivel. de sintomatolod,a o quejas som6.tic-as 

a través de l.a contrastaci6n de los puntajeo obtenidos en l.a escal.a 1 -

(hipocondriaeis) del MMPI. Es posible obtener en el. ¡:rupo de coto.loa -

tensional. puntaj es mayores en la escala F y menores en la K debido a­

que en el. IDB destacan una serie de reactivos que parece t1.enen que ver 

con una depresión de tipo rcac tivo. Si esto se con!inna, el. cuadro clí­

nico en si mismo constituye un indicio de buena disposic16n para l.a pe!_ 

coterap1a, yn que el. malestar emoc1ona1 es evidente. 

- Con el. !in de cooprobar si los aujctos con ccfa.1ea mi,rañosa te!! 

aional. o mixta constituyen ;:rupos diferentes, eo rcco:nendable dctorrninar 
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ei existen diferencias sicnificativae en los par~etros de la cefalea 

por c:ru'PO d:1.ai:n6nt:lco ya quo las ,ráficae 5-8 parecen su,erirlo.. Es do ª!! 

perar on el. c:rupo de cefalea mixta üna elevnci6n pronunciada en la ea:, 

cala 1 del MMPI (h:l.pocondriasia) por la severidad tan marcada del dolor. 

- Cabe la pos:1bilido.d de que la ausencia. de correlaciones si:;nif!. 

cativas entre la depresión y los parámetros del dolor en los grupos de 

cefalea tensional y 1nixta, so deba a que l.o. relaci6n entre estas Variª 

bles no se ajusta a1 modelo lineal que subyace a la prueba do correlne 

c16n tior rani:os de Sponrman aplicada en la presente inveati!:aci6n. Por 

tanto, se ::m'1.ero en posteriores eotudioe apl.icar pruebas y modelos c.§ 

tadi.eticos uáa elaborados ~ explicntivos como los llllálisio de re;:res16n 

en sus diversas variantes: 11.neol, exponencial, lo:;aritmica. 

Por los resultados obtenidos en la presente 1nveati,::aci6n, parece 

acertado diferenciar a los distintos ,rupos diapi6sticos de 1a cefalea 

cr6nica a travLD de 1n propuesta de clasificación del Comite Ad Hoc -

( 1962), o de modelos claaificatoriOs más recienten como el elaborado -

por la International Henda.che Society (Ol.esen, 1990). En esto. nueva cl.n 

sif'icnci6n se espeeifica cuántos dia'1J.6st1cos de dolor de cabeza pueden 

di.stin:,:uirse a travbo de la aplicac16n do criterios operacional.es cen­

trados en los sinto:nas, en su durac16n y en su intenoidad. Dentro de -

las cefaleas no asociadas a lesi6n estructural u or;ánica, destacan la 

mi:rafia y l.a coral ea tensional; la cefalea mixta como critorio dia¡n6§. 

tico desaparece. 



3. RF.LACIOll ENTRE LA DEP;¡ES!Oll Y LAS IDEAS Ir<RACIONALES, 

Loa reoul ta.dos de los análiais estndieticos aplica(!on revelaron -

las ai,iientes correlaciones si.;nificativns: 

A, CORRF.LACION POSITIVA EH'rRE LA DEPRES!Oll Y LA IDEA IRRACIONAL -

SOBRE APOODACION (idea 1) E!I SUJETOS CON MIGRAN A. 

Este hallaz:o se puede interpretar como la demanda que hace el B!!. 

jeto de apoyo, afecto y aprobaci6n hacia las personas si:nificativas -

de su vida, y confome la 1.dea se acEintda 11.6.s, el ,rado de depres16n -

varia en direcc16n ascendente. O bien, el ni1'el da depree16n tiende a 

ser menor contOX'lle el sujeto so adhiere con aenor intensidad a la idea. 

La persona que sosten'ª con vehemencia esta creenc1a se condena a 

la trustraci6n, ya que no es posible tener control total sobre los ate~ 

tos 7 sentimientos de la dem!a cente, 7a sea porque son Tolubles o por­

qua tionen eue propios prejuicioe sobre la conducta de los dem!s. Ade-

116.e, una persona que se ha preocupado excesi.Tnmente por ser eeti11ada,­

co11enzará a pre:untarso en qu6 nedida y por cuánto tiempo, con lo cual 

la inse:uridad y el :aa1estar no d16llinuirltn (El.lis, 1962). 

B. CORR!LACION POSITIVA ENTRE LA DEPRESION Y LA IDEA IRRACIONAL -

SOBRE PERFECC!ONISHO (idea 2) EN SUJETOS CON MIG!!AllA. 

Esto puede interpretarse como la importancia que concede la persQ. 

na a los aspectos de autoerl,:encia y lo,:ro para sentirse un ser va11o-
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so. Conforme la idea se hace máo marcada, el nivel de depresión tiende 

a aumentar, o bien, la depres16n tiende a disminuir conforme la idea es 

sostenida con menor intensidad. 

La idea se relaciona con la depresi6n porque un al to ni vo1 de CO.!! 

petitirtded autoimpueeto :eneralmente produce un enorme !:liado a come -

ter un error, a tracasnr en cierta tarea o actiVidad que no se domine 

bien. La idea es provocadora de ansiedad cuando las fallas son antici­

padas, y :eneradora de depres16n cuando el fracaso ce Vivido ( Walcu, -

Di Giuseppe y 'Nessler, 1980) .. 

Independientemente de loa sujetos con mi=raña, esta idea irracio ... 

nal es una dtJ las que m&s destacan en elevaci6n en los distintos :rupos 

de la cef'nlea (ver ~ráficaa 2,3 y 4 en resultados), y se con(lidera que 

este hal1az~o de a1:una torma tiene relac:L6n con la al ta frecuencia -

con la que se puntea el reactivo de autoacusacionee de1 IDB en todos -

loe ::rupoe (ver tabla IV de reaul tados). Estas autoacusaciones con ten!_ 

das en el IDB, tienen que ver con sentimientos de culpabilidad o do cri 

ti ca por todo lo que sale mal, por los errores propio e y los defectos. 

La presencia de este éntasis ~n los aspecrtoa de e!ic1enc1a, locro 

y perfecci.oniemo que muestran loa pacientes cetalfticoe, se corrobora -

on diversas invoet:L:aciones (Passchier et al, 1984; Forman, Tosi, 1987). 

C. CORRELACION POSITIVA E!ITRE LA DEPRESIOI! Y LA IDEA IH~<ACIOllAL -

SOBRE PREOCUPACIO!f (:1.dea 6) fü SUJETOS CO:f IUGRAJlA. 

La 1.dea hace mención a un pensamiento saturado de miado y preocu­

pac16n por si tunciones pelir;rosas o ineeperadaa que pudieran acontecer 
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en el tuturo. La corre1aci6n pooitiva indica que conforme la idea se -

acent6.a mb.e en 1a persona, el nivel de depreei6n tiende a elevarse, P2 

eiblemente porque el sujeto cae en un esto.do de indetens16n (Miller y 

SeliQ&an, 1975) en o1 que considera que no tiene control nlr;uno sobre 

los eventos de su medio, 1o que lo 1leva a deearrol1ar un eotado depr~ 

BiTo. Tambifm es vtilido interpretar que la depreai6n tiende a disminuir 

conforme ·e1 sujeto sostiene esta idea con menor firmeza. 

El1ia y Harper ( 1961) comentan que ana preocupaci6n cono tan te a -

menudo contribuye a la aparición del evento indeseado, y con frecuencia 

impide a la persona afrontarlo con eficacia cuando realmente ocurre. 

D. CORRILACION POSITIVA EUTRE LA DEPRESION Y LA ID~ I•~·lACIO:IAL -

DE SOLUCIONES IDEAL!:S {:1dea 10) PARA SUJETOS CON MIOIWlA. 

La correlnc16n para este caso seflala que la depresi6n tiende a aY,. 

mentar conforme el eujeto sostiene con i.nayor intene1.dad la creenci.a de 

que exl.eten soluciones correctas para loe problemas del viv.1.r, y que s1 

no ee encuentran, las cosas oiem.pro estarU t11al. La corralaci6n tambi6n 

puede interpretarse en sentido inveroo, os decir, que la deprcoi6n ea -

menor conforme el sujeto se atorra 111.enos a eeta idea. 

La b6.aqueda de soluciones idea1ee conduce al. malestar emociona1 -

porque para lo~rar esto ee hace necesario tener un control absoluto S,!l 

bre 1os eventos y Bituac1.onee de la vida, lo cual. es imposible, ya que 

se vive en un mundo de probabilidad y no de certeza. Además, al sostener 

esta :1.dea, un individuo se llevarlt. constantes decepciones, ya que pone 

su ae:itri.dad en tuerzas externas que no puede controlar (El.lis, 1962). 
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E. COR!<:ELACIOJ; POSI'rIVA ENTRE LA Dll'RESION Y LA IDEA IRHACIONAL -

SOBRE D;:TEEMINIS!O Dll. PASADO (idea 9) PA.'U SUJEWS CO!I CEFALEA MIXTA. 

i:ete hallazto puede interpretarse como la creencia de que 1a his­

toria personal es un detem1.nante ~ec1.Bivo en el co11portnmiento prcoen 

te, y entre más se adhiera el sujeto a esta idea, tiende n eer mayor -

au nivel de depresión. Esto es as1 porque la u tilizac1.6n del pasado 

constituye una excusa para no resolver 1os problemas en el presente, y 

contribuye a que la persona considere que no es poeib1o 11n cambio f'av~ 

ro.ble en su conducta (El.lis y llarper, t961). Ahora bien, la corrolaci6n 

polJitiva :infil.ca tambihn que conforme el euje·to sostiene con menor inte_g 

eidad esta idea, el nivel de depresi6n es menor. 

Es pollible que el contenido de esta idea explique que los sujetos 

de este ,:rupo diacn6ot1co hnllan punteado frecuentemente los react1.voe 

del IDB correspondientes a indec1ai6n (6:; %) y ta1ta de satisfacc16n -

(68.4 %) (ver tabla IV de resultados), y ea que detrás de esta 1-den se 

encierra un absolutismo que paraliza a la. persona on la b6equedn de -

nuevos ttodos de comportareo y de re1acionarse que l.os que o.prendió du­

ronte los añoa de foraaci6n. 

En el. ca~J1tulo sobre depree16n del marco teórico del presente tr.i!. 

bajo, se dacia que la depresión dol :paciente con dolor de cabeza crOuico 

ea de ti.pe enmaeco.rado y crónica, es decir q,ue su malestar emocional -

Viene yo. de aflos, y esto posiblemente explica la existencia do una 

corro1aci6n positiva s1:n11'icat1va entre e1 nivel de !leprcsi6n y la -

idea 9 sobre determinismo del pasado. 



F. CORRELACION POSITIVA ENTRE LA DEPRESION Y LA IDEA IRllAClONAL 

SOBRE EVITACION DE RESPONSABILIDADES (idea 7) Ell SUJEWS CON CEFALEA 

TENSIOUAL. 

Esta correlación indica que lo. depresión tiende a aU1J.entar confO.!: 

me la persona sostiene con mayor intensidad la creencia de que es más 

fácil evitar que afrontar, las responsabilidades y tareas de la vida.­

O bien, en sentido contntrio, es decir, la depres16n es menor conforme 

la persona se adhiere con menor firmeza a aeta idea irracional. 

El.lis ( 1962) afirma que los eeree humanos no conocen ciertos tipos 

de satistacci6n muy :importantes cuando De centran en eVitar aspectos de 

la .vida diticilee. Adem&o, parn una persona sin objetivos a lar:;o plazo 

y si.n realizacio:bes, la eXistencia es muy inse::ura e inestable, ya -

que la conf'ianza en uno y la capacidad de realización nace de hac ar -

las cosas, y no de eVitarlas. 

Ea posible que para al:;unoe sujetos do coto 'rupo, l':!l contenido do 

esta idea explique que un c-ran porcentaje de estou pacientes marcaran­

loe reactivos del IDB correspondientes a falta de satistacción (63.6 %) 

y sentimiento de fracaso (63.6 %) (ver tabla IY de rcr.ultados). Atlrra!: 

se a esta idea io.pide al sujeto involucrarse en nct1Vidadee que le pue­

dan resultar retorzantes, con lo cua1 l1111ita su experiencia y alimenta 

la depresión. 

100 



4. CONSIDERACIONES FINALES. 

La 1nveati:ac16n presente demuestra la existencia de correlaciones 

si.'1}if1t:ativaa entre la depresión y los parámetros del dolor solo.mente 

on el :rupo de mi~rafla debido quiza a lao caracteristicas particulares 

de su depresi6n. En los otros ~rupos la deprea:1.6n difiere en sus cara.E, 

terieticae si.ntomatol6"1cae posibl.emente por cuestiones de reactivida.d 

al. medio ambiente; de esta forma no so eat6. en condiciones de af'irmar­

que el dolor crónico c-enera depresión o viceversa, ya que existen más­

factoros involucrados en esta relación. Podría decirse que uno de estos 

factores es la irrac1.onal1dad, entendida como un patr6n de conducta COJ:­

nitiva, ya que en loa tres ~rupoa diecn6st1cos de la cefalea se encon­

traron correlac1.ones aicn1.ficativao entre a1cuuae de las ideas irracig 

nales y 1os indices de depres16n. 

Se conBi.dero. aai que el pensamiento 1.rrac1ona1, caracterizado por 

1.deae o afinuaciones abeo1u tas, r1~dna y que no ti.ene evidencia emi>i­

rica que las sustente, continuamente cenera y mant1.ene la depresi6n -

del paciente con cefalea crónica. De nin4tQna manera se nie:;a que el -

dolor crónico sea en si mismo un eetreeor que sea capaz de produc1.r -

depresi6n (Pb.111.ps y Hunter, 1982)., pero parece que los !actores de -

tipo cocnitivo, y no a6lo el dolor,,ttLiilbi6.n se rolacionan con esta depr.! 

si6n. En. este sentido Le!ebvre reporta en 1981, una corre1aci6n positi­

va estadisticamente aia;ni!'icativa entro la dietorsi6n co;nitiva y el n;h_ 

vel de depras1.6n en pacientes con dolor de espalda cr6nico. 

Por otro lado, las ideas irracionales que correlacionaron con la­

depresi6n, son diferentes en cada ¡:rupo diatn6st1co, ea decir, que para 

el :rupo de mi::raña las ideas que correlacionaron con la depres1.6n son 
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1a 1.dea de aprobac1.6n (1), perfecc1onismo (2), prcocupaci6n (6) y sol!!, 

cianea 1.dealos ( 10); para el =rupo de cefalea. tensional correlac1.on6 -

la idea de evi tac1.6n de responaabilidadfJS ( ?) , y para el ,:rupo de co fJ! 

loa m1.xta la idea do detormin.1.smo de1 pasado ( 9). Este ha1lazc:o deja -

abierta la. posibilidad de que cada uno de loa crupoa dia~6aticos ce -

caracterizo tambifm por una estructura co:nit1.va d:i.!erente o particular, 

por lo que se eucuiere para estudios posteriores comprobar si ox1.sten­

diterenciaa si~iticativae en loa puntajee de cada una de las 1.deae i: 

irracionales por ~po. o tipo de cefalea. 

Dentro del campo del dolor de cabeza cr6n1co Bako.l ( 1982) desarl'::Q. 

lla un modelo que toma en cuenta las cocniciones que son producto de -

la cofal.ea, es decir, toma en cuenta la evaluaci6n que hace el propio 

cetalfdco de su estado o s!ntomalolod,a. En contraste, la presente in­

vesti~aci6n tiene q_ue ver con la toma en que el sujeto con cotalea -

cr6nica se vale de patronee co~tivoe tal vez d1.atorll1onadoe (1rraci2, 

nalee), para eval.uo.r sue experi.oncias, sus Vi.voncitte en c:onoral y no -

e6lo en relaci6n al problema del dolor • .ldem&e, los reeul tadoa o:rrecen 

aplicac:1ones cl!nicas directas, ya que como parte do un tratamiento 1!!. 

tocral hacia el paciente con cefalea cr6nica es deseable .incluir seB12. 

nea de Terapia Racional Emotiva (El.1is y Abrahme, 1980), ya que sus -

t6cnicns y proc ed:1mientos cuestionan y modi!ican el pensamiento irrB -

cional. de la persona y combaten aei la depresi6n. 

El presente trabajo muestra o t:Lene una serie de limitaciones que 

tienen que ver sobre todo con cuestiones de metodo1ocia., ya que 1a mue_! 

tra tomada en conjunto está constituida por 50 auj etoe, pero cot.110 se -



dividi6 en ::;rupoa dia~6sticos: cef'alea tcnsiona1 (n=11)J m1::raña (n= 

20) y cefal.eo. mixta (n=19), cada uno de estos "rupo.o fU6 reducido en -

el ndl"1ero de pacientes que lo conformaron. El coniunto de cotalea ten­

Bional reault6 ser e1 más pequeño, y por eso lae comparaciones entre -

c:;rupos no son muy precisas, Ya que lo deseable ora icualar los ::;rupoe­

en el ndmero de casos que los constituyen. 

Otra cosa de :importa.neis es que la muestra es muy homoe;6nea, ya -

que todos loe participantes son de un mismo nivel aoc1o-econ6mico (cl.n 

oo media baja) y por tanto no es representativa de la poblaci6n de su­

jetos con cefalea cr6n1ca; ade!Il6.a, la inte~ran dnicamente mujeres. 

Otra 11mitac:16n consiste en las desventajas inherentes al discño­

empleado (ex post-tacto), ya que se carece de un control o manipulaci6n 

sobre lae variables debido a que eue manif'estaciones ya acontecieron;­

por otro lado la selecci.6n de los sujetos no os el.eatoria. 

Pese a las limitantea, ol trabajo pone do man1t1esto quo detrás -

de toda queja o prob1ema de dolor cr6nico ex:Lste cierto malestar snociQ. 

nal en e;rados sumamente v.ariables qua el mbdico no ti.ene porque sosla­

yar. Es e1 psic61o¡:o de 1a salud ei proteeionista que astt,, preparado -

para atender este malestar y po.ra of'rocer un tratamiento adocuado e 

1ntecra1, partiendo de antemano de una buena evaluac16n no tan s6lo de 

la depresi6n y demás aspectos peicol6P.coe, sino taJJ.bi~n del dolor. 

Ya no es posible el estudio de un ren6meno como la ce!alea cr6n:Lca 

desde una sola perspectiva o onf'oque, sino que es recomendabl.e evaluar 

e1 paciente en d11'orentes aspectos: m6dicos, paicol6::tcos y sociales -

para detectar toda la riqueza de !actores que interactuan en un momento 
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dado y que pueden explicar el sutri11iento del paciente. En esto oentido, 

cobra relevancia. el trabajo conjunto y en oquipo que pueden rea11zar -

mf!dicoe y psic6lo.:oa, aportando cada quien. lo suyo para un objetivo 

comdn: el bienestar de la persona. Por eso se hace latente la necesidad 

de crear más plazas y puestos de trabajo para el psic6loco en clinicae 

y hospitales, no s6lo para tratar a pacientes con desórdenes emocionales 

o de conducta, sino tambilm a pacientes con enfermedades o trastornos de 

tipo fieico, entre los que se encuentran los cetaléicos, los hipertensos, 

los que padecen .enfermedades cardiacas, vascuJ.ares, etc. 

El trabajo ta.mbiím dejo. ver que el pe1c6lo:o es un prof'eaionista 

capacitado para hacer investi~aci6n y aportar las herramientas concep -

tuales y metodol6~cas adecuadas para el estudio de un fenómeno, dentro 

de un enfoque 11.ul ti variado. 

Se cona1.dera que la 1.nveaticaci6n es una activ.tdad tunda.mental para 

el avance de1 conocimiento, e indispensable en el A.rea de la salud, que 

• Mltx1co ee encuentra coa. muchas limitaciones y carencias. Esto es Vi­

sible ta a6lo en el u6.mero de revistas y publicaciones cient!ficas de 

eote tipo que se odi tan en el pais, o bien, en el nti..mero tan reducido de 

profeeion1.stas que se ded1.can al tema de la cefalea crónica o de las e.!!_ 

ferm.edades psicosomáticas, dtisde un enfoque multitactorial, en rolaci6n 

con la :ente que se dedica a esto en los Estados Unidos. 

Debido a 1o anterior, se requiere que en los planes y pro~ramae de 

eetud.i.o de la carrera de Lic. en Peico10,1a, se ofrezca al eatud1.ante -

una s6lida y amplia tormac16n en metodolo~1a de la inveati:aci6n, esta­

distica, peicopatolod.a y problemas de salud para contribuir ao1 al ava.a 

ce de la invest1,:aci6n en P.:ltxico en el área de salud, que debe ser una -

de las priori tartas. 



En 1a E .. U.E .. P. Znrn¡:oza, crupos como e1 de Ps1colo'1a de la Salud, 

del cual form6 parte el autor de este trabajo,oírecen la ventaja de -

aprender a hacer investic:nci6n y de adquirir una f'ormac16n en el terreno 

cl!nico,por el contacto tan estrecho con loa pacientes con dolor de cab_!! 

za cr6nico; ah! se conju,a la teoria y lo. práctica. Lamentablemente la 

matricula es reducida, por lo que muchos compafieroa se quedan sin cono­

cer esta área de trabajo. 

El trabajo en ni constituyo un estudio exploratorio que rescata el. 

papel que jue,s. el pensamiento irracional en la depreai6n que muestran 

l.ue,o los pacientes con cefalea cr6nica. Las conclusiones po~~r supuesto 

no son definitivas, pero si alentadoras, ya que oi'recen un panorama am­

plio para posteriores lineas de investi,aciOn que en eu momento se men­

cionaron, Y que permitirán aclarar y conocer la variedad de !actores -

que interactuan en el padecimiento de la cefalea. 
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T.lllLA I 

INDICES DE DEPRESION, IDEAS IRRACIONALES Y PARAHF.TROS DEL DOLOR 

EN CEFALEA MIORAROSA 

SS DB 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 tr klur i. idicc 
1 31 1 7 3 4 2 ~ 3 o 5 4 19 71 05 0.51 

2 04 2 5 6 5 3 7 4 3 2 4 03 30 05 0.11 

3 11 5 6 4 5 2 8 3 2 6 6 19 \293 05 2.0 

4 20 6 6 5 7 4 5 6 3 4 5 04 36 03 0.10 

5 08 1 6 2 5 4 7 5 4 2 7 02 28 04 0.22 

6 08 4 4 9 6 1 7 4 2 4 4 10 50 03 0.20 

7 02 2 7 3 6 1 4 6 3 2 3 02 14 03 0.05 

8 10 8 6 6 5 4 8 6 3 5 6 01 06 03 0.03 

9 26 5 7 1 6 3 7 3 5 2 6 11 ~54 03 0.33 

10 15 5 6 4 3 5 9 4 4 3 5 14 34 05 0.15 

11 22 6 6 6 3 4 9 5 5 6 5 05 66 05 0.22 

12 03 5 1 4 4 2 3 4 6 2 4 04 21 03 0.08 

13 11 3 1 4 4 4 6 2 2 3 7 05 49 03 0.27 

14 08 4 4 5 4 2 6 4 6 5 7 05 42 03 0.13 

15 13 8 7 6 5 4 5 3 5 5 7 14 44 03 0.14 

16 03 2 3 5 3 2 2 2 2 3 4 06 66 04 0.38 

17 06 2 2 2 3 2 2 2 4 3 5 07 11 01 0.02 

18 01 3 4 1 5 4 3 4 5 2 3 06 18 01 0.03 

19 02 1 4 4 4 4 6 3 6 5 5 02 13 05 0.09 

20 14 5 3 2 5 3 9 2 4 1 6 06 72 05 0.28 

..llA 09 4~5 4 5 3 6.5 4 4 3 5 5.5 39 03 0.14 

•BB= sujetos uiur= duración de la cefnlea en 3 semanas 

•IDB= Inventario de Dopreai6n •1= intensidad r.ifl.xina de la cofnl.ea a:o 

de Beck. . 3 semanas. 

•1-10= Carla una de las diez - •inrlice= indice do la cefalea., promedio 
ideas irracionales. de 3 seoanaa. 

•fr= frecuencia de la cefalea •.!:lJ;l..= Mediana 
en 3 ec:i:inae. 11 4 



TABLA Il 

IllDICES DE DEPRESIOH, IDEAS IRRACIONALES Y PARAMETROS DEL OOLOR 

EN CEFALEA MIX'r.4. 

88 IDB 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 rr dur :l. indice 

1 12 5 2 3 4 4 7 3 2 5 6 36 139 4 1.05 

2 08 6 7 4 6 2 5 5 3 5 6 22 354 4 1.96 

3 16 5 8 4 3 3 4 2 3 4 3 21 374 4 2.0 

4 20 6 7 4 3 2 8 4 3 6 6 21 346 4 2.1 

5 12 4 3 5 5 3 5 4 5 2 4 22 309 4 1.79 

' 
6 22 3 8 4 4 1 9 5 3 4 6 17 153 4 0.77 

7 12 3 8 7 4 2 7 4 4 3 7 22 332 4 1.37 

8 32 4 8 6 3 5 6 4 3 5 2 29 323 5 0.63 

9 07 2 2 2 4 2 2 6 3 4 3 14 93 2 0.32 

10 17 3 6 5 5 1 6 5 3 6 5 42 362 5 2.23 

11 06 7 6 2 5 4 7 4 4 2 7 25 100 3 0.59 

12 13 2 4 3 4 5 2 2 1 2 8 21 279 3 0.93 

13 22 6 7 6 5 2 5 5 5 6 7 16 113 5 0.46 

14 19 5 7 6 7 2 7 5 3 8 4 27 245 4 0.77 

15 04 5 8 5 5 3 5 4 2 4 5 23 65 3 0.22 

16 18 5 7 5 8 3 6 3 7 4 3 17 105 3 0-45 

17 29 6 ,, 2 3 4 7 4 o 4 5 25 163 5 0,81 

18 22 3 6 5 6 1 6 5 5 5 5 21 365 5 1.93 

19. 25 2 5 5 3 5 6 4 2 6 4 28 330 4 1.30 

~ 17 5 7 5 4 3 6 4 3 4 5 22 279 4 0,93 

11 5 



TABLA III 

INDICES DE DEPRESION, IDEAS IRRACIONALES Y PAR»!ETHOS D:EL OOLOR 
rn CE ALEA DISIO '" ea IDB 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 rr dur 1 indice 

1 25 5 5 6 4 3 6 5 4 5 6 08 11 4 0.19 

2 13 4 4 3 4 4 6 3 6 2 7 16 44 2 0.50 

3 11 2 9 6 4 1 10 4 1 7 6 16 51 3 0.28 

4 20 2 7 5 4 4 8 5 2 5 4 22 330 5 1.61 

5 09 10 7 6 5 8 7 3 6 6 5 08 68 4 0.24 

6 11 3 5 5 5 2 6 1 4 6 3 15 76 1 0.17 

7 30 6 7 7 8 5 9 7 4 5 4 35 280 4 0.97 

8 20 6 6 5 7 2 7 4 3 6 6 43 251 3 0.62 

9 19 4 8 3 7 4 9 5 1 2 7 42 53 2 0.10 

10 06 1 3 3 1 1 5 4 2 2 6 27 231 5 0.77 

11 10 4 6 4 2 2 3 4 4 2 6 05 15 3 0.07 

li 13 4 6 5 4 3 7 4 4 5 6 16 68 3 0.28 

1 1 6 



HOJA DE AU'l'OMOllITORa:> DEL JXJLOR DE CABEZA 

(ANEXO 1) 

1.ntenei.dad 5 -t"-T-.-.,...,r-T-t-il"'"l"-.-.,...r;~tli-....... ..,...... ......................... __ ..... 

4 

3 

2 

o 
6 7 8 9 1 o 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1112 1 2 3 4 5 

M A il A N A / T A R D E / N O C H E /¡.\ A 11 A N A 

( Budz;rnaki. et al., 1973), 

GUIA PARA SVALUAR LA INTENSIDAD DEL OOLOR: 

O= Ausencia toto.l de dolor. 
1= Presencia. de dolor muy leve que ee siente solo 

cuando ud. se fija especialmente en hl. 

2: Dolor que ¡ior mamen tos se olvida. 

3= Presencifl de dolor, aunque ud. puede realizar 

sus labores corrientes como de costumbre. 

4= Dolor severo que 1e di:Cicul.ta concentrarse y 

real.izar tareas dif'1cilos, pero le permito re!! 

11.zar labores fáci.les. 

5= Doio r lAUY a overo que le iopide realizar cua1q,uier 

actividad (1.ncapacitante). 
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REGISTRO INDIVIDUAL DE DATOS SEMANALES 

(ANEXO 2) 

SD\AllA 

DEL 
1 AL 

2 DEL 

AL 

3
na 
AL 

4na 
AL 

5na 
AL 

DEL 
6AL 

DEL 
7AL 

Di'L 
SAL 

FRU: DURAC I.M. INDICE 

FREX!= Frecuencia de 1a cetal.ea. 

OURAC= Duraci6n de la cetalea. 

I.ll.= Intensidad máxima de la cefalea. 



Ncmbre del Paciente; AIIE:-X:. ~~~ha: _____ _ 
:?untuaci6n: __________ _ 

INVENTARIO DE OEPRESION DE BECK Y COLS. 

A continuaci6n encontrarti usted una serie de cuadros 
con frases que nos indican diferentes grados de Dcpresi6n. Por favor, 
encierre en un círculo el número de la frase que describa mejor la -
forma en que usted se siente actualmente. 

A. ESTADO DE ANIMO 

O. No me siento triste. 
l. Me siento triste o melanc6lico. 
2a. Estoy triste o melancOlico todo el tiempo y no puedo evitarlo. 
2b. Soy tan triste o desdichado que es muy doloroso. 
J. soy tan triste o desdichado que no puedo tolerarlo. 

B. PESIMISMO 

O. No estoy particularmente pesimista o desalentado con respecto 
nl futuro. 

l. Me siento desalentado con respecto al futuro. 
2o.. Siento que no tengo nada que perseguir en el futuro. 
2b. Siento que nunca podrA salir de mis problama1:1. 
3. Siento que el futuro es irremediable y que las cosas no pue-

den mejorar. · 

C. SENTIMIENTO DE FRACASO 

o. No me siento fracasado. 
l. Sien to que he fracasado más que la persona promedio. 
2a. Sien to que he logrado muy poco que valga la pena o que sign!_ 

fique algo. 
2b. Cuando me pongo a ver lo que ha sido mi vida, s6lo encuentro 

una serie de fracasos. 
3. Siento que soy un completo fracaso como persona. 

D, FALTA DE SATISFACCION 

O. No estoy particularmente insatisfecho. 
la~ Me siento aburrido la mayor parte del tiempo. 
lb. No disfruto de las cosas en la misma forma que antes. 
2. Nunca volver(\ a obtener satisfacci6n de nada.. 
J. Estoy insatisfecho con todo. 

E. SENTIMIENTO DE CULPA 

O. No me siento particularmente culpable. 
l. Me siento malo o indigno una buena parte del tiempo. 
2a. Me siento bastante culpable. 
2b. Me siento malo o indigno prllcticamente todo el tiempo. 
J. He siento como si fuera muy malo o despreciable. 

~~, SENTIEMIENTO DE CASTIGO 

O. No siento que este siendo castigado. 
l. Tengo el sentimiento de que algo malo puede aucederme. 



2. Siento que estoy si~mdo castigado o que ser' castigado. 
Ja. Siento que merezco ser castigado. 
Jb. Quiero ser castigado. 

G. ODIO A SI MISMO 

O. No me siento desilusionado de m! mismo. 
la. He siento desilusionado de rn! mismo. 
lb. No me gusto a mi mismo. 
2. Estoy disgustado conmigo mismo. 
J. Me odio a mi mismo. 

H. AUTOACUSACIONES 

O. No siento que yo sea peor que las dem&s personas. 
1. Me critico mucho a mi mismo por mi debi.lidad o mis errores. 
2a. He culpo a mt mismo por todo lo que sale mal. 
2b. Siento que tengo muchos defectos. 
J. Siento que no sirvo para nada. 

I. DESEOS AUTOPUNITIVOS 

O. No tengo ninguna intenci6n de dañarme. 
l. He pensado dañarme a mt mismo pero no 1o llevarta a cabo. 
2a. Pienso que estaría mejor muerto. 
2b. Tengo planes definidos para cometer sui.cidio. 
2c. Pienso que mi familin estarta mejor si yo muriera. 
J. He mata:.-ia d mt mismo si pudiera. 

J, BROTES DE LLANTO 

O. No lloro m!s que lo usual 
l. Ahora lloro mlís de lo que acostumbraba. 
2, Ahora lloro todo el tiempo. No puedo detenerme. 
3. Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo hacerlo,aun­

que quiera. 

K. IRRITABILIDAD 

O. No me irrito m.S.s ahora de lo que siempre lo he hecho. 
l. Ahora rr.e molesto o me irrito mis flcilmonte que antes. 
2. He siento irritado todo el tiempo. 
J. Las cosas que usualmente me irritan ya no consiguen hacerlo 

ahora. 

L. AISLAMIENTO SOCIAL 
O. No he perdido interl!s en ot;ras personas. 
l. Estoy menos interesado en otras pareonas de lo que era usual. 
2. He perdido mucho interds en la gente y me preocupa poco lo 

que le suceda. 
J. He perdido todo mi interl!s en la gente y no me preocupa nada 

de lo que les pase. 

H. INDECISION 

O. Tomo decisiones tan bien como antes. 
l. Bsto~· menos seguro de mt mismo ahora :si. trato de evitar tomar 



decisiones. 
2. 'la no puedo tomar decisiones sin ayuda. 
3. En ningtin caso puedo tomar ningGn tipo de decisi6n. 

N. :IMAGEN CORPORAL 
O. No siento que me vea peor ahora que antes. 
l. Me preocupa el que yo parezca viejo o poco atractivo. 
2. Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia y ellos 

me hacen parecer poco atractivo. 
3. Siento que soy feo o repulsivo a la vista. 

O. INHIBICION DEL TRABA.JO 
O. Puedo trabajar tan bien como antes. 
la. Tengo que es forzarme mti.s para comenzar a hacer algo. 
lb. No trabajo tan bien como lo acostumbraba. 
2. Me cuesta muchísimo trabajo hacer algo. 
3. De plano no puedo hacer nada, 

P. PERTURBACIONES DEL SUERO 
O. Puedo dormir tan bien como antes. 
1. Ahora despierto mtis cansado que antes. 
2. Despierl:o una o dos horas mS.s temprano que antes y ea muy 

difícil que me vuelva a dormir. 
3. No puedo dormir más que cinco horas y me despierto muy tem­

prano diariamente. 

Q. FATIGABILIDAD 
O. No me canso mS.s que lo usual. 
l. Me canso m:is fácilmente que antes. 
2. He cansa hacer algo. 
3. Estoy muy cansado como para hacer algo .. 

R. PERDIDA DE APETITO 
o. Mi apetitoMcspeor que lo usual. 
l. Hi apetito no es tan bueno como antes. 
2. Mi apetito es mucho peor ahora. 
3. No tengo apetito de nada. 

S. PERDIDA DE PESO 
o. No he perdido mucho peso o ninguno ultima.mente. 
1. He perdido m:is de tres kilos. 
2. He perdido mlis de cinco kilos. 
3. He perdido mS.s de siete kilos. 

T. PREOCUPACION SOMATICA 
O. No estoy mS.s interesado en mi salud que lo usual. 
l. Me preocupo por dolores o molestias estomacales o estreñi­

miento o algO.n otro sentimiento corporal desagradable. 
2. Estoy tan preocupado por como o que siento que no puedo h!, 

cer nada. 
3. Estoy completamente absorto en lo que siento. 

U. PERDIDA DE LIBIDO 
O. No he notado ningGn cambio reciente t!n mi inter&Ss por el aexo. 
l. Estoy menos interesado en el sexo ahora. 
2. Estoy mucho menos interesado en el sexo ahora. 
3. lle perdido el inter~s en el sexo por completo. 

5 



ANA.LISIS HULTIMODAL DEL INVENTARIO DE 
OEPRESION DE BECK. 

Nombre: ______ _ Fecha: _____ _ 

Uo. de Expediento: Terapeuta: 

REACTIVO MODALIDAD PONTAJE CONTENIDO 

A. Edo. de Animo. AFECTO 

B. Pesimismo. COGNICION 

C. Sentimiento de COGNICION 
fracaso, 

D. Falta de satis AFECTO 
facci6n. -

E. Sontimiento de COGNICION 
culpa. 

F. Sentimiento de COG?UCION 
castigo. 

G. Odio a a! mismo. AFECTO 

H. Au toacusaciones COGNICION 

1. Deseos autopuni COGUICION 
ti vos. -

J. Brotes de llanto. CONDUCTA 

K. Irritabilidad AFECTO 

L. Aislamiento so- RELAC. INTER. 
cial. 

M. Indecisi6n COGNICION 

N. Imagen corporal COG?lICION 

o. lnhibici6n del CONDU~TA 

traba]o. l-------+-----+-------'-----1 
P. Perturbaci6n del DROGAS 

sueño. 

Q, Fatigabilidad 

R. P~rdida de ape­
tito. 

S. Pérdida de peso 

T. Preocupaci6n so­
mática. 

U. P~rdida de Libi-

SENSACIONES 

DROGAS 

DROGAS 

COGNICION 

DROGAS 

f---'"=--------~-----~~r.T. __ ~ 



::st"" in\'J...'Lt·n·io pr<?tcr.dP. ir.vr><;ti~r..!' 13 !T'dne:-a en cuc l!d. 
pi ... •n::a y ~i·.•11t¿ ~,cerca GC' varias co.<;a.s. Snci:intraré una serie de afir 
macior.r~s c·m las r.:.i.ates t'd. puede estar de cuerdo o en desacuerdo. A 
t:o. cl~:-.:..:"ha .:e c<..:!.i. '!fir::-.:::.citn hallar~ tos nú.m'O'?"os del 1 al 5. De"ter~ 
t~c:.iar ;; . .,ué1 nú.rr.ero .iuc. mejor describ3. su reacción ar.te cada una de 
\"'ls ti!' 1.r:r.;.ciones. La c·•uivalcncia de los nOmeros con resoecto a cada 
aseverD.ci6n es l·'.?. .7iauiente: 

1. Sig~if:!.ca cc~·Pt.E::TñV.~!:T:; r::;~ DESi\Ct=sR~O 
:?. Significa t-'.O:J~RA~Af>~5NT:: ;:::~.- OSSACUSROO 
~. 3ignifica NI ACUER::lO NI :>ESACl:ERtJO 
t1. ~ ignifica t-'.ODE:iAD;\Yl::NTE LIS ACUEIWO 
~. Significa TOT.;L~-':ENTS DS ACUC::<OO. 

~:o o;?s ncc€se.:-io o<.?nsar mucho sobre cada reactivo. r.~arcue su 
i:..:r.tt:.stz.ci6n 1~ti.p~:.l.J.r..cn~e .. ·siga hacia la siguiente afirmac!6n. Asegll:­
:-~sP. "!<! ~.arcar c:or..c P.~~:.u:::J\T& SIEa:TA acerca de l"'- afirmaci6n y no co­
nio t!·.!. crc.P oup !'>:·:flE:'.H.A .'°•'"''iT!!-'. Trate de. evit.:ir 1PS respuestas con -
r.ún'.cro ;, C' ncut=alcs, le ma.s t'lue le sea posible. 

l. Es i!r.;iortñr,tf:' pórn mi "!Ue otros lf.C a?:-ucben l 2 3 4 

.. Ctlio frc.casa;r en a!go l 2 3 4 

J. La ;er.tr: ".lUe co:ro.:te errores merece- lo ouc le ?asa l 2 3 .¡ 
4. Usualr".ente aC~?tO filos6ficarnente lo oue sucede l 2 3 4 

5. Si i!ilfJ'U:En ruiere, puede ser .Feliz bajo casi cualC!Uie 
circur.~tancias l 2 3 4 

6. Tcn;:::i r.-ie~0 de algur.-?..s cosas t:Ue a menudo me molestan l 2 3 4 

?. CO?'\ freCUl.!.?lCi.?. voy retrasar.do deci~icnes importantes l 2 3 4 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

s. Tot:o~ r.ece~i tan de;>e?':c!er de alguien para pedirle ayuda 
y ci.r.sc.-jo l 2 :! 4 s 

9. " 81 ~ue r.ace pare: maceta, del corredor no pasa" 

10. Si·'.'il:"!!'e i.¿¡y una fonr,a correcta p.::ra hacer cu.?lCJUier cosa 

1::.. :.:~ r,ui;t.3 --1.w rr:.e r-=~ceten, pero no me es necesario 

l ~. :;v.:. to C'cis ~ r.ue r.c ouedo hace!" bien 

1:;. :·:u'-•r,;- !· D(:::::· !.o?l?.~ ra! vz.d¿~!l escapan del castigo ("'Ue merecen 

i.:.. !.ar- frustec!oncs r.o me molestan 

1~. La-; 7>tr!ionas r.o se perturban por las situ?.ciones, sino por 

l ~ 3 4 5 

1 2 ~ 4 5 

l , 3 4 5 

l 2 3 4 5 

l 2 3 4 5 

l 2 3 4 5 

!o ':1Ue: ..,iensar: Ce clla!'.i l. 2 3 4 5 

16. Si~r.tc !l'UY poca "'r.~it'lda¿ por "lo Que puc!.iera ocurrir" de 
:::e!i~rCl!:'j e i!"-:o!:-::c:.:-ar!o 

sie:rnre tr..:Ot"':> Ce ~z.li:::- al!e1ante y c!.cjar terminadas las 
ta!'~~s 1'.!es~gradnb:!.cs cua!"lrlo se me presentan 

l 2 :! 4 5 

l 2 3 4 5 



l.~. ·rr-=tn <le ct:n~ult.?r cor. un ext>crto il.?'lles de tomar decisio 
r.e!'l irN.,·>r ta.ri tt.'5 - 1 2 3 4 5 

1:..i. r;,!'; ces! ir"p•~::it!e VC!tcer las influc!':c!as del p.:?.s.:1do 

20. No f'i.!y s.oluci6n perfecta para algo 

21. .. :;ui~r~J ~ue codos m~ esti:r,er. 

2~. No ?r·: tenC.o co:npttir en actividades donde otros son m! 
jore!> ~!le yo 

1 2 3 4 

l 2 3 4 

1 2 3 ¿ 

1 2 3 4 

;:: :: • Loz '"'UC se oe:-uiv::.cár. mc:recen ser censurados l 2 3 4 5 

~.t;. Lag cr)sas ¿ebe!"'ian !!er ·r..ejores de como son 

¿s. "!'..> ~auso rr.is pro::iios es tacos de ~nirro 

~6. No n\.te..;o o! vidnrflle ~e mis preocu:Jaciones 

'27. :.vi to er.Erent.:ir mis probler.ias 

1 2 

1 2 

l 2 

1 2 

3 4 

3 4 

3 4 

3 4 

?'3. Lá gentt=> necesitio- una .fuer.te de poder .fuera de ella misma 1 2 3 4 

29. ~i ñl:;n afect:6 fu~rtemflnte tu vida·alguna vez, no signi.E! 
ca :iu~ ter.ga l""Ue seguir haciéndolo er. el .futuro 1 2 3 4 

30. ·?<"ra VP-z ha.y una solución fAcil a las dificultades de la 
vida 1 2 3 4 

31, Puedo cstr en paz corudgo mismo aunt}ue otros no lo estén l 2 3 4 

32. t{e gusta triunfar e?"i algo pero no siento que esto sea 
neceseirio l 2 3 4 

33 .. La ir .. '!'oralida¿ Cebe ser Fuertemente ca~tigada l 2 3 4 

34. rrec•;er.ternEnte me J:\Olesto por situaciones nue no me 
agr.J.dan 1 2 3 4 

35. La!'. gentes miserables ·se har. hecho miserables a s1 mismas l 2 3 4 

36. Si no puec!o im~cdir que algo suceda no me preocu90 por 
eso 1 2 3 4 

37. u~ualr:i~r.t:~ torr.o decisiones lo m~s rA":lida:r.ente que pµedo 1 2 3 4 

38. Hay ciertns ?ersonas de las cuales deper.do mucho 1 2 3 4 

39. Lfl ser.te sobrevalora 1a in.f'lucncia del pasado 1 2 3 4 
4Q, ~if':r;i::·E: t.er:c!rcn:os i...lgunos problemas 1 2 3 4 

41. Si le caigo mal a alguien, el problema es suyo no m1o 1 2 3 4 

42. Es: ir.tporti:?'lte parñ n;1 tener éxito en todo lo que hago 1 2 3 4 

43. a:are. vez cvlpo a la gente por sus er!'ores 1 2 3 4 

44. !JSu.<llm~nte ace"Jt-:i las co~as como son, aunciue no me gusten 1 2 3 4 
.e5 .. Tlr.c. ?C!'::;or.a no cs-:::A triste o enojada por mucho tiempo a 

5 

5 

rtF-nn~ cue él rr.isrr.o se h3.ga ?ermanecer as1 2 3 4 5 



.!ú. ::o ?IJr ·.!:· t~i'"'r'-'= 'l m obc.r fortu!'H'. 

"'97. ld. vl·l'• es d~l':'.·~~i•!o cort". ?ªr~ ga~tarla en tareas poco 
?l.:!Cf'r:t"'·?'"'::O 

~8. :•'J '."·'·t<~ rt'St<.·r·<:r:r.11 <?!". :T'iS ;iro:>ios ?ies 

49. ~i hubif'-ra tEnido Cif<;?rent~s ~XPt..!riericias yo seria mAs 
-::r.i'"".> TJ',€ hubier<:r. !JU!:'ta~o ser 

50. '::C!Ca or:;,t.! "':'·.;> t::i ene uni'.l ~ol11ci6n perfecta 

5l.. ~r.c·.;tnt:i:.·o c!ificil ~star en contra de lo otros piensan 

~2. :::,·: f~.i7 a." ;:.1gun"' actividades pi:irr.u<E" me gusti\n , sir. 
1r.·-:--:1r1 . .,.:.•,..-.e si ~oy bu.:-n':'I er. E!llas 

53. ~-:1 r.i":'tc ?.l c:a~tigo ayuda a la gente a ser buena 

54. S! l.:>c; -:osa~. r..,,. ":'H,;lf'51cn las ignoro 

55. t'.irntrc.~-: T:".f.!~ 'lIObler.-.as se ter.gar., menos Eel.i'Z ser~ uno 

56. :?i':r.:i Vl'!Z l'T'C' preocu~o i;,or €1 .fu tura 

57. !-!ar<' vez ah, ... r.:ono las cosas 

5P.. &oy el !lnico ,.,ue r.uede realmer.te resolver mis probiemas 

59. ~ara ve7 pienso cuE: l:is experier.cias pasac!as n:e estA.n 
dfE:ctar.tl:i ahc:"a 

60. Vivimo::- en un rr.uni!o incierto y de probabil.i.dad 

61. Aunr·ue la ap:-obaci6n de los dem.1s me gusta, no es una ne-
cesidad para mi 

62. 1-!('J rr.olest<:: rua otros sean mejores que yo en Algo 

63. 'rodas ~or. c!'~ctican:er.te buenos 

6A.. Hago lo rme puedo para· conseguir lo que quiero , sin 
ser.ti!·r..~ culpable por ello 

65. ~ada es en s1 mis.no molt'!.sto, la molestia depende de cOmo 
se intercrete "?l fenómeno 

66. he preocupa de:nasiado por las cosas Euturas 

67. r.:e e:; -l!.ficil hacer tareas desagradables 

68. }!e dcsagradi!. que otros tomen decisiones por mi 

69. ·.omo;; <-'3clavo!; el~ nuestra hi !:=toria persona1 

70. ?.:~ !'aro hdllor una soluci6n perfecta para .al.ge 

7!.. A rr1?rmr.'!o :':"~ ?r~oc1ino oor rn.1é tanto me aoi'ueba o desaprueba 
li'! !ll!nt<;? 

7'2. !.-e r.olesta lt'Uch!.s!rr.o corr.eter errores 

73. :.:-: inj·.l:.tc ruP. " nagvP.r. ju~tos pcr pecadores" 

74 .. H<:? g'.l!;t;i el car1ino fti.cil de la vida 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 5 



7~. ?.a rr.<>vnria de l:i !jCntc rlet>er1a. e-nfrentar$e a los aspect: s 
!1ri-::~ :-:;::~r.ti;.r::i:; l·k !~ vi¿;s 

77. L.a vid~ Etci'!. es r..uy !'c?r.l veo¿ recor.-.pensante 

?B. Ss ftl.c.!.l bü:..:;:.-:- con<s-=:-jo 

79. 1;i <:lgo .3fect6 tu vida ai.gun;i. ve%, siem:>re- lo hara. 

ea. E~ :-r.~jot• ~nc.:>ntra:r 11na so'!.uciOn nráctica cue un.\ t:ierfecta 

3!. ".~toy :":"""'.t~.r iht~~·.,==ac!o en los sentim:!.~ntos c!e la gente h"-cia 
ro.:. 

92. :-·!'eC..lPr'!te::i"?r.te n:r: i!'rito 'lOt" oe:iue?teces 

~:. ':o"l f'~<:C'.lEnci~ Coy a riuien se ecuivoca una segun<!a oportu-
nid?"d 

94. }'.a di~gu.St"- l~ resnonsabilidad 

25, ':ur.c~ h:::• r<l:.On Dc'l:(':i permanecer acongojado por rmlChO t:iempo 

86. Casi nunca .,ienso en las cosas corro la muerte o la guerra 
at6rdca 

~.\7. Las. ?~r,;onas son :n~s felices cua:-:do se er..trentan a desa.-
!'ios o orobl'=m~s a vencer 

139.t-:e disgusta t<:!ne!" r.ue de?en¿er d~ alguien 

69. r:r. el f'JnCo, la gente nunca cambia 

90. :.aent~ '"UC .:ebt>ri~ manP.jar 1.as cosas en Forma correct:a 

91. es mole-sto ser criticado -pero no es catastr6fico 

32. Ter.go 1!'.i~·.!o a las cosac;: cue no rtue:\o hacer bien 

9~. !;a:'ie eo;: i.'.i'llo, a•.inrue sus actos ~a!'ezcan serlo 

94. ·"'ar.a vez r..e tt"dstornan 109 erro:-es de otros 

95. "Sl hor.1bre h'lce su --ropio infierno dentro de st mismo 

96. ~recu~ntcmen-cc: me rlescubro planeando lo que haré en cier­
tas si. tuaciones de .,el igro 

-;7 • .Ji ~1190 es nec~sario, lo hago, '">OT' muy poco placentero que 
rc.·o;;:u: te 

98. He a:irendido a no P.soernr oue algún otro esté muy interesado 

l 2 3 • 

l 2 3 4 

l 2 3 4 

l ~ 3 4 

l 2 3 4 

l 2 3 4 5 

l 2 3 4 5 

l 2 3 4 5 

l 2 3 4 5 

l 2 3 4 5 

l 2 3 4 5 

l 2 3 4 5 

l 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

l 2 3 4 5 

l 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

l 2 3 4 5 

l 2 3 4 5 

l 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

l 2 3 4 5 

l""n mi hi":nPstal' 1. 2 3 4 

9:"1· '.'·:::i r".O ::-·ira a1 pasado con rerr.oT"dirr.ienbs l 2 3 4 

¡o'.:'. :1(:' h:!.Y nada mejo!" a un conjunto ideal de circunstancias 1 2 3 4 
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