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EL PAPEL DE LAS IDEAS IRRACIONALES EN CEFALEICOS CRONICOS RESPECTO
A LOS PARAMETROS DE DOLOR.

Medina Calderdn Rosa Martha

RESUMEN

El dolor de cabeza es un mal crénico que ha incrementado su
incidencia en los ultimos afics. A lo largo de la literatura se ha
visto que se trata de un padecimiento multifatorial, de tal forma
que puede ser tratado no sélo desde el punto de vista médico sino
también del psicolégico. Dentro de este estudio intervinieron so0
sufridores de dolor de cabeza crénico del sexo femenino; el
propésito principal fue observar si existe alguna relacién entre
las ideas irracionales que estos pacientes presentan y los
pardmetros de frecuencia, duracién e intensidad de su dolor. El
anilisis estadistico arrojé correlaciones significativas entre las
ideas irracionales y 1los diferentes pardmetros de dolor y se
discuten 1las implicaciones que para el tratamiento tienen estos
hallazgos.

Uno de los problemas de salud que ha incrementado su incidencia y

prevalencia ha sido el dolor de cabeza crénico. Por ejemplo, en
Inglaterra 4 de 5 individuos sufren de dolor de cabeza al menos
una vez al afo. (Waters y O’Connor, 1971, 1975), en Alemania el
33% de la poblacién sufre considerablemente éste fenémeno (Bréler,
1978); mientras que en los Estados Unidos se estima que 42
millenes de individuos sufren de cefalea (Adams, Feuerstein y
Fowler, 1980). En lo que respecta a México, no se dispone de datos
epidemioldgicos concretos sobre este padecimiento. No obstante, se
observa en la prdctica clinica que un gran numero de personas
asisten a consulta por dolor de cabeza importantes (Aguilera, A.;
Espinosa, E.; Huitrén, E.; Medina, R. y Olvera, N., 1990).

Dos dguejas comunes que persisten en sufridores de dolor de cabeza

son: a) ataques de dolor mds frecuentes conforme han pasado 1los



afos y, b) atagques que ocurren sin causa aparente Saper (1986); él
sugirié que ciertos eventos fisiolégicos o emocionales no
detectados, podrian jugar un papel muy importante en la evolucién
del dolor.

En lo que se reflere al dolor y a su tratamiento, es bien sabido
por trabajos de Melzac y Fordyce (citado por Licéaga, N. vy
Montilla, D., 1989), que tanto la percepcién como la manifestacién
de éste se ven altamente influenciados por aspectos psicolégicos
tales como: a) atencién prestada al evento doloroso, b)
alteraciones emocionales, c¢) historia del aprendizaje, la cual
determina 1a forma en que se manifiesta el dolor, as{ como 1la
manera en gque se aprende a afrontarlo y, d)el significado que ha
adquirido el dolor en la vida de la persona.

Por lo anterior el propésito de la presente investigacién, es
conocer s8i existe una relacidn entre las diferentes escalas del
Inventario de Ideas Irracicnales (IBT) y los pardmetros de dolor
(frecuencia, duracién e intensidad) que presentan los sufridores
de dolor de cabeza que asisten al Hospital General de Ecatepec Dr.
®"José Ma. Rodriguez". Asf, quizd pueda explicarse el dolor de
cabaza croénico, como un fenémeno multideterminado a través del
contenido de las ideas irracionales que sostiene.
Desafortunadamente, no 8e cuenta con una basta cantidad de datos
epidemiolégicos sobre el tema; y dado que cada dia son mds las
personas que sufren cefalea y por ende solicitan ayuda para 1la
desaparicisén de tal padecimiento; ha surgido el interéds por darles
a conocer algunas de las miltiples factores de su delor, y mas aun

saber manejarlas; tal es el caso de sus pensamientos. Como sec



nencioné la demanda cada vez es mayor y con ello 1os paclentes
requieren una ayuda inmedlata; ya que, su padecimiento muchas
veces les impide cumplir con sus horas de trabajo, lo cual, 1les
acarrea al mismo tiempo otros problemas. Cuando se les habla de un
tratamiento no farmacoldgico, mismo en el que el 90% de éxito que
éste pueda tener depende de su cooperacién, 1los pacientes acceden
favorablemente pues ~como ellos mismos lo reportan~ estdén cansados
de ingerir fdrmacos sin o con resultados parclalmente positivos.
De tal forma 1la importancia de una valoracién psicoldgica del
dolor de cabeza crénico, es por demds evidente.

La calidad del pensamiento de un individuo es de gran importancia,
pues juega un papel fundamental en la produccidén, mantenimiento y
exacerbacién de disturbios psicolégicos, asf como de dolor de
cabeza (Woods y Lyons 1990; Forman, Tosi y Rudy, 1987).

De tal forma en este contexto, la irracionalidad cobra un papel
relevante. Los investigadores de tendencia cognitiva ~-como- Ellis
(1977a} presupone que un individuo no es afectado emocionalmente
por sus acontecimientos externos por si mismos; sino por sus
percepciones y evaluaciones sobre 1los hechos. Ellis (1962)
identifica un conjunto de 10 ideas irracicnales o creencias
absolutas acerca de uno mismo y del mundo, a los que el sujeto se
adhiere produciendo en &1 malestar y respuestas emocionales poco
favorables. Estas 10 ideas Ellis las describe de la siguiente

forma:

IDEA Wo. 1: Necesidad de ser amado. Necesidad imperiosa de ser
aprobadeo por casi todo el mundo.
IDEA No. 2: Perfeccionismo. Uno debe ser por entero competente y
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capaz.

IDEA No. 3: Moralismo. Ciertas personas son malas y deben ser
severamente castigadas,

IDEA No. 4: Tolerancla a 1la frustracién. Es terrible vy
catastréfico que las cosas no funcionen como uno quisiera.

IDEA No. 5:locus de Control. La desdicha humana tienes causas
externas.

IDEA Mo. 6: Aprensién del futuro. Si algo es peligroso o temible
uno tiene que preocuparse terriblemente por ello.

IDEA No. 7: Sustitucién del deber por-el placer. Es més fAacil
rehuir ciertas dificultades y responsabilidades.

IDEA No. 8: Dependencia. E1 individuo no puede hacer nada sin la
opinién de los demés.

IDEA No. 9: Deteruminismo del pasado. Si algo nos afecto en el
pasado, lo hard indefinidamente.

IDEA No. 10: Idealismo. Siempre hay una solucién para todos los
problemas, sélo hay gue encontrarla.

Asi puss, 8e tratarad de enriquecer el conocimi_ento soﬁre aspectos
peicolégicos de los cefaléicos, desde una perspectiva Cognitivo-
Conductual; nisma que toma en consideracién el contenido del
pensamiento del sujeto, no enfocéndose en el dolor mismo, sino en
ralacién a su medio ambiente y al individuo como entidad.

Debido a dque esta investigacién s tipo-clinico, se ha elegido
llevarla a cabo por medlo de un disefio ex-post-facto. As{ mismo se
considera que tendrd aportaciones tanta préactica come clinica; vya
que, ayudard a resaltar ain mds la importancia de variables que

hasta ahora han sido. poco estudiadas por muchos clinicos e



invitarlos a conocer més sobre la implicacidén que pueda tener el
manejo de las ideas irracionales, para un mejor resultado en el

tratamiento.
Con este trabajo se pretenda:

1) Resaltar 1la participacién del psicélogo en el drea clinica y
particularmente en el manejo de paclentes sufridores de dolor
de cabeza.

2) Tener sistematicidad y control metodoldédgico en el manejo del
dolor.

3) Provacar cambios inmediatos (modificacién en la percepcién del
dolor) y

4) Lz posibilidad de contribuir en un trabajo interdisciplinario
y en el comportamiento explfclto del paciente asf como en

aspactos emocionales y cognitivos.



CAPITULO I

CEFALFEA



Un gran libro dzbe darmos muchas
experiencias y dejarnos algo cansa-
dos cuando lo terminamos pues al
leerio hemos vivido muchas vidas.

William Styron.

La gente sélo envejece cuando
abandona sus ideales.

La vida es lo que ocurre cuando
uno esta ocupado en otra cosa.
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DEFINICION DE CEPALEA

La” cefalea es uno de los padecimientos mé&s comunes, que puede
aparecer como sintoma o© acompafiar prdcticamente a todas 1las
enfermedades internas. Es muy diffcil hacer una distincién entre
los diferentes dolores de cabeza. Hay quién habla de una cefalea,
que es un dolor global que abarca aparentemente toda la cabeza,
distinguiéndola de 1la cefalalgia que es8 un dolor sensitive
provocado por un irritacidn del nervio y, por lo tanto, aparece
mds localizado, y de 1la jagueca cuando el dolor aparece en
accesos repetidos y abarca genaeralmente s6lo medio 1lado
acompafidndose de trastornos oculares y vegetativos caracteristicos
(cefalea vasomotora). Desafortunadamente esta distincidn resulta
may diffcil en 1a préctica, pues unos cuadros se confunden
fdcilmente con otros. Quizd sea preferible reservar el nombre de
cefalea para todo dolor de cabeza y afiadir el adjetivo de primaria
cuando s@ trata de un sintoma Unico, y de cefalea sintomdtica
cuando el dolor acompafia a otros sintomas originados por 1la mids
variadas causas. Asi la variedad de las manifestaciones del dolor
de cabeza es sélo comparable a la diversidad de enfermedades
fundamentales que pueden condicionarlo.(Readers Digest, 1971 ).

Helzac (1973) definid al delor: como una experienclia perceptual
cuya cualidad e intensidad estan influenciadas por una historia
dnica del 4individuo, por el significado que 41 le da a 1la
situacién que 1le produce dolor y por su estado mental de ese
momento. Se cree qus todos estos factores Jjuagan un. papel en la
determinacién del patrén actual de impulsos nerviosos que

ascienden desde todo el cuerpo hasta el cerebro. De esta forma, el
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dolor llega a ser una funcién del todo individual, Incluyendo sus
pensamientos y miedos, as{ como sus esperanzas para el
futuro. (Bakal, 1982}.

Ciertamente la prevalencia del sfntoma del dolor de cabeza es
grande, desde la evolucidn del hombre. Los atagues de dolor de
cabeza habian sido descritos hace muchos afios y su frecuente
naturaleza unilateral le dieron el término de hemi:rania, la cual
eventualmente se inclufa dentro de la migrafa. En los tiempos
modernos, la poblacién ha sildo estudiada sistemdticamente,
encontrando variaciones en porcentajes de algunos sujetos en
cuanto al grado de dolor, aungue cabe mencionar que tales estudios
no han sido muchos.

si la prevalencia del sintoma, en cualquiera de estas formas
(migrafda comin, migraia clésica o cefalea tensional) es similar en
varias culturas, aun no se conoce.

Respecto al tema existen dos problemas principales: el primero, es
si el ataque del individuo puede ser identificado; el segundo, en
qué grado un paciente puede ser identificado como una entidad
enferma, particularmente en los dos diagnésticos mds frecuentes:
migrafja comin y por contraccién muscular.

En el primer problema de ataque de migrafa cldsica presenta poocas
dificultades para su definicién. La naturaleza de los sintomas
neurolégicoe y sus patrones temporales son comparativamente
fdciles de identificar. La definicién de un ataque de migrafia
comin es menos sencillo. En muchos paclentes con  dolores
unilaterales ceveros no ocurren nduseas. Contrariamente, en

algunos ataques severos de dolor de cabeza con ndusea, el dolor no




es unilateral ni en la parte anterior de la cabeza. Ademds en
muchos pacientes el dolor solamente en alguin grado en 1la fase
inicial es unilateral (Dewey y Ziegler, 1985).

Debido a estos problemas de definicién han habido desacuerdos en
cuanto a cudles variables deben utilizarse en la definicidén de
migraiia. Aunque la localizacién unilateral del dolor y la
aparicién de nduseas son lag mds comunmente empleadas se han
utilizados otras, como por ejemplo, dolor de cardcter pulsédtil,
sensibilidad en el cuero cabelludo (Wolff, 1963), respuesta a la
ergotanina (Ostfeld, 1962) o bien historia familiar positiva
(Whitty, 1968; Dewey y Zlegler, 1985).

Estudios recientes del flujo sanguineo, han confirmado que
mientras en ataques de mnigrafa clésica ocurren cambios
sorprendentes en migraifa comin no. (Olesen, Lauritzen y Tfelt~-
Hansen, et, al., 1982).

otros hallazgos, sin embargo, han demostrado una falta de
correlaclién consistente de cambios en el flujo sanguineo con el
dolor (Olesen, Llarsen Yy Lauritzen, 1981), sugiriendo que 1a
relacién de cambios vasculares para el fenémeno de dolor de cabeza
as complejo,

De - tal forma, parece ser que el dolor de cabeza por contraccién
muscular es mds problemético. Varios estudios han demostrado que
la contraccién muscular del cuello no identifica un tipo
particular de dolor de cabeza (Anderson y Franks, 1981; Philips,
1977) y que la cantidad de tal contraccién no es mayor en
pacientes diagnosticados con dolor de cabeza por contractura

nuscular, que an aquellos diagnosticados como migrafiosos (Pozniak-



Patewicz, 1976).
Es cierto que un gran numero de pacientes con episodios de dolor
de todas las variedades indican "tensidén emocional", que en su
opinién, es la causa precipitante nés frecuente de sus dolores da
cabeza. La gran dificultad para la distincién entre ataques de
migraida comin y por contraccién muscular ya ha sido demostrada.
{Dewey y Ziegler, 1985).
Blau (1983) define la migraia como un episodio de dolor que se
acompafia por disturbios gastrointestinales o visuales o ambos;
sintomas alimentarios consistentes en nduseas y vémito. 81 no hay
disturbios visuales pero si gastrointestinales entoces es vénito
caracteristico en algunos ataques.
El dolor de cabeza tensional as un dolor continuoc que a menudo se
describe como una sensacién de presidn, disconfort en
vértebras, frente y una distribucidén coronal; no se asocia con
disturbios visuales o0 gastrointestinales. El dolor ocurre
diario, al nenos por unas horas, raramente interviene con las
activadaes diarias, no es afectado por analgésicos pero puede
- responder a los sedantes (Blau, 1983).
El dolor por contraccién muscular adjunto a un sitio doloroso. El
dolor se acentda por el movimiento del misculo y en ocasiones se
desaparece con calor, frifo o analgésicos.
Por lo anterior, 1la importancia de dar un diagnéstico correcto es
para determinar la linea del tratamiento (Blau,1983).
Por mucho tiempo el enfoque médico tradicional dnicamente
considers al dolor como una sensacién especifica cuya percepcidn

se entedia de manera proporcional a la entrada sensorial nociva o




a la extensidn del dafio tisular (Turk y Genest, 1979).

Dicha visién se encontraba con dificultades para explicar el
reporte del dolor del paciente aun cuando el mddicc habia
controlado o bloqueado las vias sensoriales que debian mantener el

dolor. As{ pues se ha desarrollado una serie de enfoques cque

prop band: esta pcién unicausal por una wmulticausal
gque tome en cuenta una gserie de variables motivacionales,
afectivas y cognitivas que intervienen en el reporte del dolor
(Melxac y Wall, 1965; Fordyce, 1978; Rachlin, 1985 y Merskey,
1982).

A travdas de 1los afios se ha establecido una posicién nds
generalizada 1a cual comparte la idea de una multidimensionalidad
da la percepcidn y el reporte del dolor donde confluyen factores
sociales, mediocapbientales, conductuales, cognocitivos Y
biolégicos (Fordyce, 1978; Sternbach, 1978; Tan, 1982; Webb,
1983; Krantz, Grunberg y Baun, 1985). Este concepto de dolor
produce un cambio importante en su aproximacién, en particular con
relacidén al dolor identificado como crdénico (Fordyce, 1978) donde
el papel de los factores que mantienen o transforman al reporte
del dolor ocupa un lugar predominante (Rojas, et., al., 1991).

Asi pues, la cefalea crénica se puede definir como un dolor de
frecuencia e intensidsd variables, de etiologia inespecifica que
incluye elementos de naturaleza ps!cdldqiea. En el caso de las
cefaleas crénicas (por ejemplo, las tradicionalmente llamadag de
tipo tensional o migrafiosos) se considera que son éstos ltimos
factorss 1los que tiensn mayor relsvancia en su origen y

santenimiento, ya que, la participacién de variables orgénicas no
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as lie-pr. fdéclil de comprobar en todos los casos.(Blau, 1983;
Blummer y Hellbron, 1982; Palacios y Rojas, 1989).
Las teorfas psicoldgicas del dolor de cabeza que més se han
distinguido investigan por un lado, el papel del estrés en 1la
relacién del organisso con su medicambiente planteando la
existencia de un mecanismo psicoldégico inespecifico el cual
propicia cambios fisioldégicos que se manifiestan en la forma de
alteraciones extra e intracraneales (en ol caso de las migrafias)
y/o contracciones sostenidas en los misculos de la cabeza (en las
de tipo tensional) (Friedman, 1975; Williamson, 1981), La
principal limitacién de este enfoque €8s no profundizar en el
andalisis de la contribucién de las variables paicolégicas en el
origen del trastorno. (Rojas, et. al. 1991).
Por otra parte, la cefalea como sintoma unico de consulta
determina, un gran reto para el clinico, puesto que acompaiia a un
sin nimero de entidades nosolégicas de poca y gran importancia, lo
que aumenta su dificultad y certeza diagnéstica. Asi mismo, los
factores emotivos que inciden en el nicleo familiar provocados por
v los problesas de la vida actual (estrés, desempleoc, crisis
econémica, etc.), tienen una participacién determinante en el
origan de la cefalea de causa tensional. Siendo la alteracién en
la dindmica familiar el punto de partida para esta patologia.
Las cefaleas pueden ser crénicas, recurrentes, agudas, otros

f 3¢ que P a la cefalea pueden ser guias importantes

respecto a la causa subyacente do la misma y por tanto de clerto
valor diagnéstico. :

Pese a lo anterior, una definicidén precisa de dolor de cabeza es
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un tanto complicado, pues al parecer no sélo tendria que abarcar
localizacién, sintomas que lo acompadan, situaciones que provocan
su aparicién, descripcién del dolor por parte del paciente, sinc
caer quizd "necesariamente" en una clasificacién del padecimiento;
1o cual como se verd posteriormente es una tarea diffeil, y por si
fuera poco sin bases contundentes para hacerlo.

Por lo anterior puede decirse entonces que es dificil generalizar
sobre cefalea ya que no existe el paciente tipico, patrones de

sintomas, ni tampoco el método global de curacién.
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CLASIFICACION DE LA CEFALEA

Fue en Estados Unidos en el afo de 1962 cuando se convocd una
comigién Ad Hoc para la "clasificacién de las cefaleas";
constituido por distinguidos neurélogos, a fin da que se decidiera
una nomenclatura estandarizada para este tipo de trastorno.

Dicho Comité clasificé las cefaleas basdndose en la fenomenologia
y etiologia del trastorno, quedando establecidas cuatro categorias
que constituyen el conjunto de las cefaleas crénicas, nismas que
sa describen como:

1.- CEFALEA VASCULAR DE TIPO MIGRAROSO: RAtaques recurrentes de
cefalea de intensidad, frecuencia y duracién muy variables. Los
ataques suelen ser localizados unilateralmente y se asocian a
anorexia y en ocasiones a nduseas y vémitos. A veces se hallan
precedidos o asociados a trastornos considerables de tipo
gensitivo y motor, asi como a cambios de humor

patos empiricos apoyan la hipétesis de que la distensidn y
dilatacién arterial craneal participan de forma importante en la
- aparicién del dolor si bien no se producen cambios permanentes en
los vasos comprometidos. A la vez existen variedades especificas
de este tipo de cefalea:

a) Migraia Cldsica.- Cefalea vascular con prodromos de tipo
visual transitorio y, otros prodromos sensitivos, motores o de
ambos tipos.

b) Migrafia Comin.- Cefalea vascular sin prodromos claros Y
localizacién unilateral. Destaca una ;:ierta ralacién entre este
tipo de cefalea y determinadas variables ambientalas,
ocupacionales, menstruales y de otro tipo.

13



c) Migrafa en Racimos nclustexrh,- cefalea vascular
predominantemente unilateral y de 1localizacién constante; su
duracién es breve y generalmente se produce en forma de racimos de
episodios, seguidos de largas remisiones.
2.~ CEFALEA POR CONTRACTURA MUSCULAR SOSTENIDA: Dolor o sensacién
de tensidén, presién o constriccién de intensidad, frecuencia vy
duracién muy variables. Se asocia a contraccién sostenida de la
musculatura esquelética con ausencia de la reaccidén que provocan
las tensiones de la vida diaria. Algunos términos utilizados para
hacer referencia a este tipo de cefalea son: "tensional,
"psicdgena" y "nerviosa".

3.- CEFALEA COMBINADA ( Del tipo wvascular y por contraccién
muscular): En un mnismo ataque coexisten la combinacién de una
cefalea vascular de tipo migrafioso y una cefalea por contraccién
muscular sostenida.

4.- CEFALEA DE LOS ESTADOS DE ALUCINACION, CONVERSION o]
HIPOCONDRIACOS: Cefaleas de enfermedades en las gue el trastorno
clinico principal es una respuesta de tipo alucinacidn o
conversidn, sin gque existan mecanismos dolorosos periféricos.
Aungque han surgido planteamientos -como el de Bakal (1982)- gue
opinan que la cefalea es una sola, en donde las diferencias son
mds de tipo cuantitative que cualitativo; se ha visto que 1la
tasa de @&xito observada en ciertos tratamientos varia segun el
grupo de diagnéstico de la cefalea (Blanchard et. al., 1982).
También se ha observado que las variables que predicen el éxito
terapéutico son distintas en los diferentes grupos de cefalea. Asi

los pacientes que pertenecen a diferentes categorias de cefalea no
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presentan la misma tasa de respuesta a los diversos tratamientos y
que la informacién que predice tal respuesta es distinta para cada
grupo.

Por lo anterior, se recomienda la utilizacién de una forma de
entrevista semiestructurada para la elaboracién de la historia
clinica de la cefalea. Ademds, con frecuencia los pacientes
describen "2 clases de cefalea" en las cuales la diferencia
es principalmente cuantitativa, es decir, una cefalea moderada y
una cefalea intensa con la misma fenomenologifa bdsica. Dentro de
la historia Clinica propuesta por Blanchard y Andrasik (1989), se
obtiene la descripcién fenomenoldgica tendiendo a mantener 1la
orientacién conductual preguntando por los signos de alerta vy
acontecimientos préximos, incluyendo los pensamientos que parecen
asociarse a la aparicién de la cefalea.

En 1983 el punto de vista de que el dolor de cabeza crénico pueda
ser entendido en términos de severidad estaba ganando terrenc como
una alternativa para el método tradicional de la clasificacidn de
ésta. El problema principal es que los cefaléicos no manifiestan
las localizaciones del dolor y los sintomas de acuerdo con 1las
categorias de diagnéstico de dolor de cabeza por contractura
muscular o de migrafa {Comité Ad Hoc, 1962). Asf mismo el sistema
tradicional también falla al no reflejar los miltiples eventos
tanto  psicolégicos como fisioguimicos que contribuyen a la
aparicidn del dolor de cabeza (Bakal, 1982). Dentro del modelo de
severidad, los dolores de cabeza importantes, incluyendo aquellos
que asociados con sintomas migrafiosos, son el resultado de dos

procesos inexplicables: el fracaso del individuo para afrontar
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dolores menos severos, acompanados por una molestia mayor y la
automaticidad de procesos psicoldgicos y fisioldgicos subyacentes.
Un componente significativo del modelo es que existen similitudes
en los sintomas de 1los sufridores de dolor de cabeza,
especialmente en aquellos quienes frecuentemente son
diagnosticados como tensionales o migrafiosos: ya que ellos
representan procesos psicobiolégicos que estan involucrados en el
desarrollo y mantenimiento de la susceptibilidad al dolor de
cabeza (Bakal, Kaganov, Demjen, 1983).

En un estudio realizado por Bakal y Kaganov {1977) se observé gue
los sujetos que habfan sido diagnosticados como migrafiosos
presentaban mayores sintomas de dolor de cabeza por contractura
muscular; asi mismo los cefaléicos diagnosticados como tensionales
mostraban sintomas de migrafa. De la misma manera, los datos
obtenidos sugirieron que el incremento en la severidad y
frecuencia del dolor de cabeza estan acompafados por un aumento de
sintomas involucrados tanto de migrafa como de cefalea tensional y
no por un cambio cualitative en los tipos de sintomas
experimentados.

En fin, el clasificar y definir las enfermedades es siempre una
taréa dificil, y el campo del dolor de cabeza posee problemas
particulares. Lo fundamental de ello es la escasez en cuanto al
conocimiento de la fisiologia reflejada en la completa ausencia
de pruebas de laboratorio las cuales podrian ser utilizadas como
criterio de diagnéstico para cualquier forma de dolor de cabeza
primario. Aunque existen sindromes tipicos y puros hay muchas

formas transicionales. El dolor de cabeza de un individuo puede
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cambiar conforme pasa el tiempo, no sélo cuantitativa sino
cualitativamente. Un paciente frecuentemente tiene mds de una
forma de dolor de cabeza, por ejemplo migrafna sin aura y episocdios
de tipo tensional. Como consecuencia de estos problemas no ha sido
posible clasificar a los pacientes, sélo para clasificar las
cefaleas. En el nuevo sistema de clasificacién los pacientes
reciben un diagnéstico para cada dolor de cabeza distinto, por
ejemplo, migrafia con aura y migrafa sin aura, 1lo cual elimina
estos problemas. Asf la idea es clasificar al dolor més importante
o quizd una o dos formas mis. Los pacientes siempre tienen un
nimero de ataques los cuales no pueden ser formalmente
clasificados. Aun con un criterio de diagnéstico operacional un
juicio sélido y un sentido comin son necesarios (Rojas, 1984).

Por muchos afos ha sido claro que es necesario un nuevo sistema de
clasificacién, sin embargo, no habia existido una institucién
internacional con tal iniciativa.

Fue también en 1983 que la creacidén de la International Headache
Society (IHS) cambié esta situacidn.

‘En 1985, el consejo de IHS sefialé un comité de clasificacién, tal
consejo estuvo conformado por expertos en el campo de diferentes
nacionalidades.

Después de tres afios intensos, el comité publicé un documento en
1988. Este ha formado la base de la clasificacién del dolor de
cabeza en la nueva Clasificacién Internacional de las enfermedades
de la Organizacién Mundial de la Salud, Yy ha estado apoyado por
la Federacién Mundial de Neurclogfa; grupos de investigacién en

nigrafia y dolor de cabeza, y la Asociacién América para el Estudio
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del Dolor de Cabeza. El comité creé un nuevo sistema de
clasificacién (decidié cudntos diagnésticos diferentes de dolor de
cabeza podrian ser claramente distinguidos y cudntas subformas,
por ejemplo, de nigrana conoceros).

Los términos previamente utilizados para el dolor de cabeza poxr
contraccishn muscular y cefalea tensional fueron también
abandonados debido a sus implicaciones patofisiolédgicas que
permanecen aun sin establecerse. El dolor de cabeza esencial
sugiere un reconocimiento de que hay alguna evidencia en favor de
un factor muscular asi como un factor mental; por ello se decidid
utilizar el término tensional.

La informacidén acerca de la duracién y amplitud de sintomas, tipo
y orden de aparicién de éstos y su relacién con la fase del dolor
de cabeza estan basados no s6lo con evidencia publica sino también
en la experiencia de los mienbros del comité.

El dolor de cabeza de tipo tensional fue subdividido en episodios
(menor de 80 dias por afc) y en forma crénica (mayor o igual a 80
dfas por afio).

Aunque los nuevos criterios de diagnéstico son claros y
operacionales en la préctica existen muchos problemas en cuanto a
su aplicacién. Las reglas generales fueron expuestas para la forma
en que se usa la clasificacién. Estas pueden sintetizarse de la
sigquiente manera: Si un paciente tiene mds de una forma de dolor
de cabeza (por ejemplc, migrafna sin aura y cefalea tensional)
ambas deberan recibir un diagnéstico. Esto es también para las
subformas de migraiia. La razén para este sistema es que existen

todas las posibles combinaciones y que los patrones pueden cambiar
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tanto cualitativa como cuantitativamente con el paso del tiempo.
Como consecuencia del diagnéstico de "Cefalea Combinada" ha sido
abandonado. Las subformas de cefalea tensional y cluster son
mutuamente excluyentes. Por el contrario para la migrafia, sélo un
dlagnéstico para cada uno de estos grupos es posible., Si un
paciente tiene dos diagndsticos, cudl es el més importante? y cémo
nosotros tenemos un impresién de la severidad del doloxr de cabeza?
para ello se recomendé estimar el numero de dias por aific después
de cada diagnéstico, 1lo cual en términos de padecimiento es muy
importante.

No todos los episcdios de dolor de cabeza en un paciente puaden o
deben ser diagnésticados, Los eplisodios atipicos son con
frecuencia debido al tratamiento tempranc ¢ a 1la falta de
capacldad para recordar exactamente los sintomas, Yy otros
factores. Primero, debe pedirse al paciente describa el episodio
tipico no tratado o bien en el que no se tuvo éxito, y deberd
dacirse cual érea del criterio de diagnéstico cumple el episodio y

si el nimero de episcdios requerido se ha experimentado.
CLASIFICACION DE LA CEFALEA PRIMARIA

1.- Migrana
2.- Cefalea Tensionzl
3.- Cefalea Cluster y Hemicrania Paroximal Crénica

4.- Cefalea Miscelanea no asociada con lesién estructural.

Si bien es cierto que la gran mayoria de cefaléicos refieren
localizaciones no especificas de su dolor de cabeza que entren
en alguna de las categorias estipuladas por el Comité Ad Hoc

19



(1962), en la préctica se ha obsarvado que a través de diversos
andlicis estadisticos se obtienen resultados diferentes cuando los
datos son agrupados tomando en cuenta el diagnéstico. (Blancharg,
et. al., 1982; Rodriguez, 1992). En donde las diferencias
(inverso a lo seiialado por el modelo de Bakal en 1982)
son mis de tipo cualitativo que cuantitativo; ya que los pacientes
reportan varios sintomas de los cuales no se habian percatado sino
hasta gque se les proporciona una lista de éstos.

sin embargoc, para los fines de esta investigacién se tomard el
criterio de diagnéstico del Comité Ad Hoc; pues ésta es una
derivacién del proyecto de "Evaluacién Integral y Tratamiento no
Farmacolégico del Dolor de Cabeza Crdénico", mismo que siguié los

lineamientos de dicho comité.
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HECANISHO? CION DE LA

Se  han formulado algunas teorias de orden psicolégico sobre 1la
cefalea, las tendencias predominantes en este terreno son de tipo
psicofisiolégico y psicobioldgico (Bakal, 1975), lo anterior hace
referencia a 1la existencia de una base fisiolégica clara en los
principales mecanismos del dolor y de las disfunciones; y un
cierto papel desempefado para los acontecimientos d'e cardcter
psicolégico en 1la iniciacién y mnantenimiento del trastorno.
Implfcita en esta afirmacién se halla la nocién de que los
acontecimientos de tipo psicoldgico son capaces de producir
fenémenos fisioldgicos (Blanchard y Andrasik, 1989}).

Seqgun estas teorias, se considera que la cefalea tensional resulta
de la contraccién sostenida de los misculos de la frente, cuello y
nuca. Esta puede producirse como consecuencia de estresores de
tipo psicolégico. De tal forma, se considera que la cefalea
migrafiosa comporta la dilatacién de las arterias craneales vy
extracraneales, seguida de una inflamacién estéril y de un edena
circundante a los vasos dilatados. La fase de vasodilatacién esta
precedida por una fase de vasoconstriccién.

Ambas respuestas vasculares se producen en individuos con un
sistema vascular periférico 14bil o irxritable. Ademds todo un
conjunto de estresores (fisicos, biogqufmicos o psicolégicos)
pueden producir la respuesta vascular causante de la aparicién de
la cefalea. (Blanchard y Andrasik, 1989).

Existen datos contrapuestos sobre la existencia de un nivel de

actividad superior en el electromiograma (EMG) del misculo
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frontal, en estado de reposo y cuando no sienten dolor en los
pacientes con cefalea tensional respecto de 1os sujetos de un
grupo control sin cefalea, se ha observado que hay niveles
significativamente mayores de actividad muscular, pero también en
algunas ocasiones no se ha encontrado tal diferencia.

Cuando en los estudios se comparan las medidas de los pacientes
con cefalea tensional y con cefalea migrafosa, en la mayoria de
los casos se observan niveles de actividad muscular frontal
superiores en los sujetos con migraiia que en los pacientes con
cefalea tensional. (Blanchard y Andrasik, 1989).

Haynes et. al., (1975) examinaron la relativa efectividad de 1la
retroalimentacién de EMG y la relajacién, en el tratamiento de
dolor de cabeza por contraccién muscular. Formaron tres grupos de
sujetos: a un grupo le dieron seis sesiones de entrenamiento en
relajacién; a otro grupo se le dis entrenanicnto an
retroalimentacién y, finalmente al tercer grupo no se le dié
tratamiento; lo anterior se realizé en un intervalo de 3 semanas.
Aunque ambas condiciones de tratamiento fueron igualmente
efectivas y superiores a la condicidén control, en cuanto al alivio
del dolor, emergieron varias peculiarldades en sus observaciones:
primero, mientras varios sujetos mostraron una actividad de EMG
elevada en el misculo frontal, otros no; segundo, la actividad de
EMG en reposo y la incidencia del dolor de cabeza para algunos
sujetos parecid ser indapendiente una de otra.

En un estudio comparativo de Cox, Freundlich y Meyer (1975),
observaron que la correlacién entre la actividad de EMG disminuido

y el dolor de cabeza fue de 0.42, indicande gue los niveles del
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EMG son sélo el 18% de la variabilidad en la actividad del dolor
de cabeza. Cox y sus colaboradores, propusieron que, no obstante,
el hecho de que la reduccién en el EMG y la actividad del dolor de
cabeza estan débilmente relacionados; 1llavan a sospechar que el
dolor de <cabeza y 1la tensién muscular no pueden estar
ocasionalmente vinculados de una manera rigida.

Por su parte Philips (1977); Epstein, Abel, Collis, Parker,
Cinciripini, (1978), demostraron que la reduccién en la actividad
del EMG y la estabilizacién de niveles bajos algunas veces precede
sustancialmente al decremento en las quejas del dolor. Aungue un
decremento en la tensidén muscular puede ser necesaria para cambios
subsecuentes en los otros componentes de la actividad del dolor de
cabeza esto parece ser Insuficiente para explicar esos cambios.
Finalmente, como una alternativa hacia el modelo del dolor de
cabeza tensional, Ramirez (1985) plantea que posiblemente el
incremento en la tensidn muscular es un efecto del dolor de cabeza
mds que una causa. Si tal alternativa es vcorrecta, el autor
considera dque el dolor de cabeza por contractura muscular puede
estar proporcionando alguna ganancia tangible para la '"victima.
Una posibilidad es que el dolor de cabeza de este tipo permite a
las victimas evitar alqgin estresor. En los primeros sintomas de un
dolor de cabeza por contraccién muscular, ellos enfocan su
atencién en el dolor y efectivamente sélo en algunas ocasiones
consideran la necesidad de tratar con el estresor.

Un modelo més fructifero para la explicacién y tratamiento de
dolor de cabeza por contractura muscular probablemente incluiria

componentes psicoldégicos, sociolégicos asi como ‘factores
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fisiolégicos.

Por otra parte, dentro de un pensamiento dualista concerniente a
la etiologfia de los dolores de cabeza se destaca la ;nvestigacién
biomédica. En 1la prdctica médica los investigadores se han
preocupado por la identificacién de substratos
neurofisiolégicos/bioquinicos de este padecimiento. El que el
dolor de cabeza tenga un componente fisioguimico esta fuera de
discusién, el problema real es si este componente existe o puede
existir independientemente de variables cognitivas y sensoriales,
(Bakal, 1982).

Asi surgen dos principales problemas: primero, hay o no evidencia
de un componente fisioldégico en la predisposicién para el dolor de
cabeza y, si este componente refleja o no variables cognitivas y
sensoriales. Si en 1la literatura se han encontrado procesos
concomitantes que ocurren a nivel psicolégico, entonces no serd
dificil la posibilidad de ver a éstos como eventos independientes.
Esto sugeririfa también que los cefaléicos y sus sintomas no pueden
ser entendidos y tratados solamente desde una posicién
fisiolégica. (Bakal, 1982). El segundo problema, es si diferentes
mecanismos fisiolgicos subyacen o no a diferentes dolores de
cabeza o mAs especificamente, si la migrafia y la cefalea tensional
deben ser vistos como cuantitativa o cualitativamente diferentes
en un andlisis a nivel fisioldgico. Dada la diversidad de sintomas
que presentan los cefaléicos, debe haber un mimero de mecanismos
fisiolégicos diferentes que contribuyen a esta diversificacién de
sintomas. Asf, la presencia de diferencias fisiolégicas debe ser

mejor entendida como un reflejo cuantitativo mds que diferencias
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cualitativas en términos del grado de. involucracién de sistemas

fisioldégicos que contribuyen al sindrome de dolor de cabeza.

EL ORIGEN DEL DOLOR. Dentro de un modelo psicobiolégico del dolor
de cabeza, el dolor no es visto como algo discreto, separado
de otros componentes del sindrome de la cefalea. ILcs pensamientos
y sentimientos de 1los pacientes son tan importantes para una
comprensién del dolor experimentado, como también 1lo son los
eventos fisioquimicos que permiten al paciente aespecificar 1la
localizacién del dolor. (Bakal, 1982).

Esta posicién es consistente con el punto de vista cognitivo
conductual mismo que apoya que el dolor es una experiencia
multifdsica la cual involucra eventos cognitivos, conductuales y
fisiolégicos. (Genest y Turk, 1979).

Un nimero de descubrimientos incluyando el sistema de endorfinas,
han hecho claro que 1la experiencia del dolor no puede ser
ampliamente estudiada como reflejo de una simple trasmisién de
un impulso doloroso desde la regién dafada hasta un centro
doloroso en el cerebro. Se sabe que la trasmisién de tales
impulsos esta involucrada extensivamente por mecanismos
excitatorios e inhibitorios localizados en la periferia, columna
vertebral , y corteza cerebral; y la sospecha es que ésta
modulacién se da antes de que ocurra el dolor. (Bakal, 1982).
Aunque exi.cen mecanismos especializados para el dolor, los
mecanismos aislados no son suficientes para la importancia del
dolor experimentado. Segun Sicuteri (1976) la serotonina actua
normalmente como inhibidor del dolor dentro del Sistema Nervioso
Central y los cefaléicos son incapaces de producir cantidades
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suficientes de este mediador. Antes de la hipétesis de Sicuteri,
se crefa que los niveles de serotonina eran liberados antes del
inicio del dolor de cabeza, y que la liberacién estaba asociada
con vasodilatacién extracraneal, 1la cual llevaba a& la experiencia
del dolor. En un estudio de serotonina plasmdtica en sujetos
migraficsos durante la fase de dolor como fuera de ella, Curran,
Hinterberger y Lance, ( 1965) encotraron que el 80% de sus niveles
de serotonina eran més bajos con el dolor presente. Se encontré
que la disminucién ocurrﬁ al inicio del ataque de migrana y
persistia aun m4s de la duracién del doler. Hay otros estudios que
han demostrado decremento en niveles de serotonina durante los
episodios del dolor, (Sjaastad, 1975). Sin embargo, no todos los
pacientes han demostrado los niveles de disminucién de serotonina
esperados., Md4s aun, los cambios observados podrian haber sido una
consecuencia, m4s que la causa de los dolores de cabeza.

Debido a la diversidad de resultados obtenidos en estudios de
niveles de serotonina en cefaléicos, no se puede afirmar o negar
su intervencién dentro del dolor de cabeza, ya que si hay cambios
en éstos, mds no existe una direccidén constante en la que ocurren

dichos cambios.

MECANISMO VASCULAR. La mayoria de las investigaciones fisiolégicas
se han dirigido hacia la identificacién de mecanismos vasculares
que estan asociados con ataques de dolor de cabeza. Esto resulta
de gran interés debido a que la migrafia se encuentra dentro del
modelo médico tradicional como un desérden vascular. Los cambios
vasculares tienen lugar tanto intracraneal como extracranealmente
(segun se ha hipotetizado). (Graham y Wolff, 1938).
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En un estudio realizado por Kudrow (1979), encontré signos de
vasoconstriccién persistente en pacientes con cefalea en
"racimos". El dolor es unilateral y generalmente especifico en el
ojo y en la regién temporal. Este estudio sefala la presencia de
un estado de vasoconstriccidén pervasiva que puede vertir la
susceptibilidad del paciente a 1los atques del dolor. La
observacién de la vasoconstriccién fue de un lado en especifico,
atestigudndo el alto grado de individualidad fisioldgica que

existe dentro de algunos cefaléicos. (Bakal, 1982).

ACTIVIDAD MUSCULO-ESQUELETICA Y SUSCEPTIBILIDAD AL DOLOR. Hasta
hace poco se creia que los cambios vasculares que contribuyeron a
desérdenes de dolor de cabeza, ocurrian independientemente de los
cambios en el sistema misculo-esquelético.

Sin embargo, varios investigadores han demostrado que el aumento
de la actividad musculo-esquelética estd presente tanto en
migrafiosos como en tensionales y que esta actividad puede ser
detectada si esta el dolor presente o no lo esta. Dentro del
- modelo de severidad, esta actividad representa un componente
significativo de la predisposicién al dolor de cabeza y es la base
de quejas de sensaciones persistentes como tirantez y presién que
cntacterizaﬁ al paciente con dolor de cabeza crénico. (Bakal,

1982).

INESTABILIDAD EN EL SISTEMA NERVIOSC AUTONOMO. Ataques severos de
dolor de cabeza estan asociados con sintumas mediados por el
Sistema Nervioso Auténomo (SNA), los més frecuentes son: nédusea y

vémito. La presencia de tales sintomas ha llevado a algqunos
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tedricos a especular que la migraha es un desdérden del SNA (Bruyn,
1980). Alguna vez la migrana fue vista como un desérden auténomo
que constitufa sélo un sistema asociado con el dolor de cabeza.

Sin enmbargo, es poca la evidencia empirica pafa la nocién de gue
los sufridores de dolor de cabeza crénico poseen una disfuncién
vasomotora generalizada o una inestabilidad auténoma en el SNA.

(Bakal, 1982).

FLUJO SANGUINEO CEREBRAL. Por lo que respecta al flujo sanguineo
cerebral (rCBF), aun no quedan esclarecidos y de manera
convincente los cambios que puedan ocurrir en éste cuando el dolor
esta presente o no. En algunos estudios realizades: por ejemplo,
O’Brien (1971) observé en algunos pacientes, durante 1la fase
prodromal una reduccidn del 23% en el rCBF en ambos hemisferios.
No hay evidencia de cambios en el rCBF localizados que pudlieran
ser importantes en la aparicidén de prodromos localizados. ©O’Brien
postulé que la especificidad de sintomas prodromales pueden ser el
reflejo de estructuras idiosincrdticas predeterminadas que ejercen
su  influencia contra un antecedente de vasoconstriccidén
generalizada. Durante 1la fase de dolor de cabeza hubo un 1ligero
incremento (8%). Mathews, Hrastnik y Meyer, (1976} encontraroh que
el rCBF de los migrafiosos es normal (50ml/100mg/min.) cuandc no
hay dolor, sin embargo éste aumenta cuando el dolor estd
presente.

Asf mismo, no hay evidencia de la existencia de un aumento o
decremento del xCBF en pacientes diagnosticados como cefalélcos
tensionales durante la presencia del dolor. De tal forma, si los
pacientes por cefalea tensional han estado experimentando ataques
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severos, ellos también pueden haber experimentado cambios en el
rCBF, tanto antes como durante el episodio de dolor. Otra gran
posibilidad es que 1los cambios en el rCBF observados durante
ataques severos de dolor, son mds bien reflejo de un componente
psicolégico del dolor, gque de un mecanismo fisiolégico que
conlleva a éste. (Bakal, 1982}).

Finalmente, hay razones para sospechar, basados en una
investigacién concerniente a respuestas especificas y
estereotipadas, (Lacey, et. al.,, 1953; Lacey y Lacey, 1958; Malmo
y Shagass, 1949) que los cefaléicos pueden reaccionar al estrés
con patrones de respuestas fisiolégicas especificas.

El sistema vasomotor cefdlico puede ser especialmente reactivo al
estrés en migrafiosos, pero otros sistemas, tal como el misculo-
esquelético pueden ser también reactivos. (Cohen, et. al.,
1983).

Por lo tanto hay una gran necesidad de estudiar un numero de
sistemas fisiolégicos cuando se investigan desérdenes
psicofisiolégicos tales como el dolor de cabeza crénico.

' Asi, determinar los mecanismos exactos que se activan cuando el
dolor de cabeza se presenta en un sujeto, es una tarea sumamente
dificil.

Aun cuando existe una diversa cantidad de estudios sobre
mecanismos de accién involucrados en el fendmeno del dolor de
cabeza; ésta no es basta ni convincente en cuanto a la
involucracién de un mecanismo especifico. MNos topamos ademds
nuevamente con el problema de la clasificacién de cefalea, pues

no hay un proceso de cambio consistente para cada tipo de dolor de
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cabeza.

Sin pretender aclarar dentro de esta investigacién
los mecanismos fisiolégicos involucrades en el dolor de cabeza
crénico; se ha considerado que es importante hacer mencién de
ellos s6lo para reafirmar que éste no es causado unicamente por
disfunciones fisioldgicas, s8ino que intervienen factores de otro
tipo mismos a los que los investigadores dejan a un lado.

Un modelo que parece brindar una visién mds amplia asi como
mejores resultados en cuanto a la explicacién y tratamiento del
dolor de cabeza, es aquél gque no s8délo considera factores
fisiolégicos sino también psicolégicos conocido como  modelo
peicobiolégico. Reiterando asi, gque el dolor es una experiencia
multifdsica e individual, misma que involucra eventos cognitivos,
conductuales y fisiolégicos. Y que diffcilmente se presentard un
cambio o alteracién en sélo uno de éstos aspectos sin que existan
también cambios (menores o mayores) en cualquiera de los restantes

e incluso en ambos.
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T RATANIENTO NoO FARMACOLOGICO DE
LA CEFALEA

Aunque no es el propésito central del presente trabajo; este
apartado ha sido incluido con el fin de dar al lector una visién
un poco rés amplia sobre las diferentes formas en que una persona
puede disminuir su dolor de cabeza dejando por completo 1la
continua ingesta de fdrmacos a los cuales, probablemente, al pasc
del tiempo se harA adicto.

Una explicacién detallada del tratamiento que serd utlilizado para
contrarrestar la cefalea es por demds de gran importancia. En 1la
fase de tratamiento ha de intentarse proporcionar al paciente un
modelo gque ayudard a explicar su trastorno como un problema
relacionado potencialmente con el estrés. Los objetivos para
incluir esta informacidén son entre otros: a) la particpacién del
paciente serd mayor si comprende los pasos que se siguen en el
mismo y sabiendo lo que se puede esperar de él; b) se espera que
el paciente participe activamente en el tratamiento que pretende
aplicar técnicas nuevas para afrontar un problema antiguo y, c) se
intenta movilizar las expectativas de mejoria y alivio de 1la
cefalea del paciente. A esta movilizacién de expectativas se le
suele llamar efecto placebo. Sin embargo, como han senalado
dltimamente algunos autores (Andrasik y Holroyd, 1980), 1la
movilizacién de las expectativas y la creencia de que los cambios
terapéuticos en los procesos fisiolégicos son consecuencia de los
procedimientos terapéuticos, pueden conseguir unos efectos muy
importantes y duraderos sobre la cefalea (Blanchard y Andrasik,

1989).
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ENTRENAMIENTO EN RELAJACION Y CEFALEA

Ia estrategia fisica mAs sencilla para el tratamiento de 1la
cefalea es el entrenamiento en relajacién, que comprende muchas
variedades de entrenamiento que han sido descritas para el
tratamiento de la cefalea crénica. Estos procedimientos van desde
la forma de relajacién pasiva por meditacién, descrita por Benson
(1975) como la respuesta de relajacién, que es la md&s sencilla;
hasta el elaborado programa de Jacobson (1938), conocido como
relajacién progresiva.

El programa de entrenamiento en relajacién consta de un régimen de
10 sesiones que se aplican normalmente durante un periodo de 8
semanas. Se basa en gran medida en los procedimientos descritos
por Berstein y Borkovek, (1973) an su 1libro: Progressiva
Relaxation Training.

Por otra parte dentro de los tres problemas potenciales a los que
conlleva un entrenamiento en relajacién son: 1) la introduccién de
la relajacién es similar a una forma de induccién hipnética, sobre
todo por lo que respecta al uso frecuente de las sugestiones, 2}
la llamada ansiedad inducida por la relajacién. Heide y Borkovec
(1983) han discutido este problema y documentado su aparicién. En
general una pequeiia proporcién de pacientes pueden experimentar un
aumento sibito de su ansiedad durante la induccién de 1a
relajacién que puede oscilar desde un grado de ansiedad moderado
hasta un ataque de pénico menor. No obstante se sugiere hacer 1lo
siguiente: a) es importante que el terapeuta se mantenga
tranquilo; b) ha de insistir al paciente que no ccurre nada y: c)

continuar con el entrenamiento (Blanchard y Andrasik, 1989).
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Es importante que no se produzca un condicionamiento de 1los
‘pensamiencos y sensaciones aversivas que acompafan al ataque de
pdnico, al terapeuta o a la situacién en general. Y 3) la posible
aparicién de espamos musculares. Parecen ser mis frecuentes en los
hombres gque en 1las mujeres y probablemente se deban a 1la
contraccién excesiva de un grupo muscular determinado. Un espasmo
doloroso puede realmente interrumpir un estado global de
relajacioén.

Para solucionar este problema; a) se debe interrumpir la induccidn
de 1la relajacién y masajear el grupo muscular afectado hasta que
el espasmo disminuya y, b) continuar con el tratamiento después de
avisar al paciente que no contraiga los musculos en exceso, al
proseguir la induccion de la relajacién, se debe evitar la
prdctica con el grupo muscular donde se ha producido el espasmo

(Blanchard y Andrasik, 1989).

DETERMINACION DEL ESTADO PROFUNDO DE RELAJACION.

Uno de los problemas potenciales que se da en el entrenamiento de
relajacién es la determinacién del grado de eficacia del mismo. Es
posible recurrir al grado de mejoria clinica de la cefalea, pero
este valor no resulta muy tutil a corto plazo. Como uUltimo recurso,
puede preguntarse al paciente después de la induccidén de 1la
relajacién, =i ha conseguido relajarse o no, pero esta escala del
todo o nada no resulta muy precisa (Blanchard y Andrasik, 1989).
Una forma algo mds sofisticada de autoinforme, que autores como
Blanchard y Andrasik, (1989) han utilizado, consiste en gedir al
paciente gque evalie el grado de relajacién alcanzade utilizando
una escala del 1 al 10; donde la puntuacidn de 1 corresponde a "no
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estar relajado" y la puntuacién 10 a "extremadamente relajado".

El paciente comprende facilmente este procedimiento de evaluacién,
que permite obtener datos de gran utilidad. No obstante, en la
evaluacién de la relajacién mediante autoinforme se da un problema
comin a otros autoinformes: el de la posible distorsién, en el
sentido de que algunas veces el paciente manifiesta lo que cree
que el terapeuta desea escuchar.

Schilling vy Pippen, (1981) disefaron un método de evaluacién del
grado de profundidad de la relajacién menos reactivo, su "Escala
Conductual de 1la Relajacién", En esta escala se evaldan 10
conductas distintas en un intervalo de observacion de 60 segundos.
La frecuencia de la relajacién se ohserva por 30 segundos y las
9 conductas restantes son observadas y registradas durante 1los
siguientes 30 segundos. Las conductas registradas hacen referencia
principalmente a la postura e incluyen: a) ausencia de
vocalizacién o de sonidos nasales, b) ausencia de movimientos
corporales, ¢) posicién de 1la cabeza, d) ojos, e)boca, f)
garganta, g)hombros, h) manos, i)pies

Schilling y Pippen han aportado datos gque apoyan la confiabilidad
y validez de su escala. Por ello la utilizacién de esta escala de
evaluacién por parte del terapeuta, al finalizar una sesién,
podria proporcionar una medida de la validez del autoinforme de
relajacién utilizada por el pacienta.

Por otra parte si el paciente niega hallarse relajado puede
deberse a una preocupacién o a la existencia de un componente de
actividad cognitiva. Este hecho debe ser explorado, e insistir en

la concentracién y en el control de la respiracion, {Blanchard
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y Andrasik, 1988).

En un esfudio realizado por Figueroa (1982) en el cual comparé una
combinacién de terapia cognitiva con técnica de relajacién (5
sujetos) con un grupo da terapia de apoyo (5 sujetos) y el sélo
monitoreoc del dolor de cabeza (5 sujetos). Observd que la terapia
cognitiva y relajacién fue superior a los otros grupos, reduciendo
la frecuencia y duracién del dolor de cabeza en post-tratamiento y
sequimiento. Bell, Abramowitz, Folkins, Spensley y Hutchinson
(1983) compararon una combinacidén de Retroalimentacién Bioldgica
(RAB) de EMG frontal y relajacién con psicoterapia breve que
contenia varios elementos de la terapia de afrontamiento al estrés
de Holroyd y una combinacién de estas dos aproximaciones para
sufridores de dolor de cabeza tensional. Loa tres grupos mejoraron
en relacién al grupo control que solo monitoreaba sus sintomas en

duracién, frecuencia y distrés. (Blanchard et. al., 1990).

RETROALIMENTACION BIOLOGICA Y CEFALEA

El entrenamiento en retrcalimentacién bioldégica (RAB) es una
sequnda estrategia fisica para el tratamiento de la cefalea. De
hecho este tipo de entrenamiento precede al entrenamiento en
relajacién como tratamiento fisiolégico de la cefalea. De tal
forma el entrenamiento en relajacién es un estrategia més global y
general para conseguir la reduccién de la activacién fisioldgica
auténoma y la tensién misculo-esguelética; mientras que el
entrenamient.o en RAB es considerado menos global, pues se aplica a
respuestas fisiolégicas mds especificas.

Comenzando con el primer trabajo de Budzynski y Stoyva (Budzynski
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et. al., 1970; 1973) la mayoria de tratamientos wmediante
retroalimentacién bioldgica de la cefalea tensional o por
contractura muscular han tenid;: como objetivo ensefiar al = paciente
a relajarse y a disminuir el nivel de actividad de los musculos
de la frente, por medio de la RAB de la actividad
electromiogrédfica (EMG) {Blanchard y Andrasik, 1989).
Por lo anterior la retroalimentacién puede ser utilizada como un
tratamiento efectivo para el dolor de cabeza, en el mismo grado
que otras técnicas de relajacién. La retroalimentacién de EMG ha
sido valorada como promesa para este padecimiento de  tipo
tensional, debido a que parece dirigirse directamente a la rafz
del problema: tensidén muscular incrementada en las &reas donde se
localiza el dolor. La hiperactividad muscular crénica en las dreas
de 1la cabeza y el cuello han sido consideradas por afios como las
bases que constituyen 1los sindromes de dolor en pacientes
tensionales. raradéjicamente 1la retroalimentacién de EMG ha
contribuido fuertemente a esta teorfia psicofisiolégica de cefalea
tensional. Varlos estudios han tendido a clarificar las relaciones
. entre tensién muscular y dolor pero han fracasado en demostrar tal
asociacién. (Borget, Elie y Laurache, 1985).
A casi 20 afos de la aparicién del primer reporte bien controlade
sobre el empleo de la RAB en el tratamiento de 1los dolores de
cabeza tensionales (Budzynski, Stoyva, Alder y Mullaney, 1971}, la
eficacia de este procedimiento esta bien establecida (Bakal, 1982;
Blanchard y Andrasik, 1989; Carrobles y Godoy, 1987); al grado que
en los ultimos afos la investigacién se ha orientado a precisar

diferentes aspectos de su empleo, por ejemplo, establecer la
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permanencia de los efectos con estudios prospectivos (Blanchard,
Appelbaum, Guarnieri, Dentinger, 1987; Reich, 1989), a determinar
los mecanismos psicofisiolégicos de los cambios clinicos
observados con la técnica (Holroyd, Penzien, Hursey, et. al.,
1984; Litt, 1986), a observar cambios concomitantes a la
disminucién del dolor en otras variables psicolégicas (Newton vy
Barbaree, 1987; Mizener, Thomas y Billings, 1988), a preobar
formatos de tratamiento mds breves e igualmente eficaces (Holroyd,
Holm, Hursey, 1988), a combinar el procedimiento con otras
técnicas (Blanchard, Appelbaunm, Radnitz, et. al., 1980¢
Fitterling, Martin, Gramling, Cole y Milan, 1988; Infantino-
Murphi, Lehrer y Jurish, 1990) y, a un aspecto muy importante como
establecer el perfil del paciente que recibird mayores beneficios
del tratamiento (Blanchard y Andrasik, 1989; Roqu, et. al., 1991)
En relacién a este ultimo aspecto se encuentra el trabajo
realizado por Ramirez (1991), en el cual se encontré que, en los
sujetos que presentan un déficit asertivo alto, asi como una
puntuacién alta en la escala 1 del MMPI fracansan en un
entrenamiento en RAB. Por otra parte, no se observarén datos
significativos que puedan presentar los sujetos que indiquen que

tendrdn éxito en un entrenamiento de retroalimentacién biolégica.

ENTRENAMIENTO ASERTIVO Y CEFALEA

Otra técnica que podrfa utilizarse en trastornos psicosomdticos es
el Entrenamiento Asertivo (EA).

El EA se encarga de modificar las conductas no asertivas, es

decir, es un procedimiento encaminado a promover la adquisicién o
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modificaciédn de formas de interaccién personal tendientes a
expresar de una manera honesta y directa los pensamientos vy
sentimientos de los sujetos, asi como hacer valer los derechos
ajenos y los propios; el EA se basa en un descondicionamiento de
las respuestas inadecuadas de ansiedad ante las relaciones
interpersonales del paciente con otras personas {Wolpe y Lazarus,
1966).

No debe confundirse al EA, con la conducta agresiva o
manipuladora: esta ultima es un acto contra los demds:; en cambio
ser asertivo es la defensa adecuada de uno mismo, la conducta
manipuladora es para controlar a los demds; el EA dota al sujeto
de mayor confianza en si mismo, elimina conductas erroneas que lo
hacen sentir mal consigo mismo.

Por lo anterjor, el EA se emplea cada vez mds para abordar una
diversidad de alteraciones psicolégicas (Ramirez, 1991).

En lo referente al dolor de cabeza crénico y EA, es minima 1la
informacidnque existe en la literatura acerca de esta relacién}
Jones y Page (1986) investigaron si existe alquin vinculo entre 1la
asertividad como variable de personalidad y el dolor de cabeza:
aplicando un cuestionaric de asertividad a 222 sujetos que
padecian dolor de cabeza; encontrando que los hombres son mds
asertivos, mientras que las mujeres tienden a ser menos asertivas
y presentan dolor de cabeza més frecuente. Estos hallazgos se
confirmarén con el trabajo realizado por Palacios (1991) quién
encontrd que ademds de ser menos asertivas presentan también ideas
de perfeccionismo y puntajes altos en las escalas F,

Hipocondriasis, Depresién, Histeria, Paranoia, Psicastenia,
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Esquizafrenia e Introversién-Extroversién del MMPI, con respecto a
sujetos control.

8i blen se han reportado déficits significatives en el
comportamiento afirmativo en los pacientes con dolor de cabeza
crénico, no se ha establecido con claridad la relacién entre éstos
y el dolor. Lla ausencia de cambios significativos en el dolor de
cabeza de los pacientes que han recibido el EA sugieren que esa
posible relacién no es estrecha. Sin embargo, puesto que Jos
cambios dados en el comportamiento afirmativo implican
modificaciones profundas en el estilo de interaccién social de las
personas, es posible que los cambios ocurran mds lentamente de lo
que puede estar sucediendo con los efectos de la retroalimentacién
bioldgica (Rojas, et. al., 1991), Esto es, a corto plazo es mds
efectivo el entrenamiento en retroalimentacién y a largo plazo el
entrenamiento asertivo.

Una alternativa mds con la que el paciente cuenta para afrontar su
dolor de cabeza es por medio de la Terapia Racional Emotiva (TRE):
sin embargo, debido a su gran importancia y extensién se ha
considerado necesario dedicarle un capitulo aparte (capituloc 2)
tratando de concentrar los aspectos mds sobresalientes que ésta

encierra.
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'CORRkELATobs PsSICO GICOS DE LA

: CEFAL

Sker ha tratado de dar una visién con base cientifica de. los
factores psicolégicos para el tratamiento de la cefalea crénica.
Sin embargo, al mismo tiempo no se pone en duda que la cefalea es
un trastorno complejo y multideterminado. Raskin y Appenzeller
(1980) enumeran los diversos factores capaces de precipitar en
algunos individuoe un episodio de cefalea vascular, estos son:
estrés y preocupaciones, menstruaciones, contraceptivos orales,
destellos, deslumbramientos, ejercicio fisico, fatiga, sueiio
insuficiente, traumatismo craneal, cambios de temperatura
climdticos o ambientales. Los autores “clasifican"® a 1los
anteriores como factores habituales. Por otra parte los factores
menos  habituales son: porcentaje elevado de humedad sueio
excesivo, altitudes elevadas, exceso de vitamina A, fédrmacos
(nitroglicerina, histamina, reserpina, hidralazina, estrdgenos,
corticoesteroides), alimentos frifos, lectura, olores penetrantes
(perfumes, disolventes organicos, humo), iluminacién fluorescente,
reacciones alérgicas; entre otros. El1 terapeuta ha de tener en
cuenta estos factores como causas posibles y buscar la ayuda de
otros profesiocnales para asegurar de este modo el tratamiento
adecuado de los pacientes. (Blanchard y Andrasik, 1989).
Recientemente, Philips y sus colegas propusieron que la conducta
de evitacidén es un factor importante que contribuye en el dolor de
cabeza crénico., (Philips, 1987; Philips y Hunter, 1981; Philips y
Jahanshahi, 1985). Utilizando el Cuestionario de Conductas de

Dolor (PBQ), Philips y Jahanshahi (1985) argumentaron que 1la

40



conducta de evitacién es prominente con cefaléicos crénicos vy
desproporcionado al dolor experimentado. Mds ain se cree, que
estas reacciones conductuales reducen los sentimientos de control
sobre el dolor y sirven para mantener el problema del dolor de
cabeza.

Por otra parte, Radnitz, Appelbaum, Blanchard, Elljiot y Andrasik,
(1988), han argumentado que la conducta de evitacién puede ser
simplemente el resultado natural de la intensidad de la cefalea.
Después de un entrenamiento a 86 cefaléicos con las principales
técnicas conductuales ellos reportaron una reduccidén substancial
en todas las medidas del PBQ, por lo tanto sugirieron que existe
una estrecha asociacién entre dolor y conducta. Cada vez que el
dolor desaparecia, 1los cambios conductuales disminufan de manera
evidente.

Una posible explicacién para la discrepancia de los resultados en
los estudios mencionados, puede deberse al uso del PBQ como un
indice de cambio conductual.

En una investigacién realizada por Lacroix y Barbaree (1990), cuyo
propésito era examinar los cambios conductuales que provocaban los
dolores de cabeza recurrentes y cuales eran manifiestos durante
estados sin dolor. Los resultados obtenidos, mbstrarén que el
impacto del dolor afectaba varios aspectos de su vida. La muestra
estuvo conformada por 150 sujetos; de los cuales el 38% reporté
que su vida podria haber sido m&s benéfica sin dolor de cabeza.
Més aun el 54% report6 que el dolor de cabeza era el problema mds
serio .al que tenfan que enfrentarse. Las tres 4reas principales

que se investigaron fueron: a) factores orgdnicos que pudieran
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sugerir la historia del dolor: b) problemas psicosociales y: c¢)
modificaciones y consecuencias dadas por el dolor. Algo
sorpredente, fue gue los sujetos indicaron que 1los cambios
conductuales ocurridos durante los periocdos de dolor, eran
mantenidos cuando éste no estaba presente.

Las caracteristicas de personalidad y el funcionamiento
psicolégico de sufridores de dolor de cabeza han sido de gran
interés para la literatura en Medicina psicosomdtica. Aungue
muchos estudios en esta drea tiene deficiencias metodolégicas;
recientemente se ha investigado la personalidad y el dolor de
cabeza crénico demostrando diferencias estadisticamente
significativas entre grupos con dolor de cabeza y sujetos control;
por ejerplo, en los inventarios de Depresién de Beck, Ansiedad y
escalas del MMPI. Asf{ dentro de esta linea de investigacién, se ha
considerado que éstos factores de personalidad caractereolégicos
estan relacionados con la etiologia del dolor. Esta teoria de
Personalidad es una variante de la teoria de desdrdenes
psicosomdticos de especificidad emocional de Franz Alexander
(1950), que afirma que los individuos con ciertos rasgos de
personalidad que se encuentren con una clase determinada de
conflicte .esarrollard cefaleas especificas. Por ejemplo, los
sujetos migrafiosos han sido descritos tradicionalmente, y por lo
general, con base en una entrevista clinica no controlada, como
personas perfeccionistas, preocupadas por el éxito, resentidas, no
asertivas, insegquras e incapaces de expresar sus sentimientos de
agresividad de una forma constructiva, ansiosas, obsesivas,

excesivamente escrupulosas, y con tendencia a intelectualizar
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(Blanchard y Andrasik, 1989; Rojas, et. al.1991).

La descripcién de los sujetos que padecen cefalea crénica de tipo
tensional es igualmente poco alegiefa. Estos sujetos han sido
descritos como individuos preocupados, deprimidos, ansiosos,
tensos  cronicamente, hostiles, dependientes, histridnicos,
y conflictivos sexualmente, (Blanchard y Andrasik, 1989; Rojas,
et. al, 1991).

De los estudios realizados por Henryk-cfutt y Rees (1973); Kodrow y
Sutkus, (1979); Sternbach, Dalessio, Kunzel y Bowman (1980) y
Philips y Hunter (1981), se observé, primero que: los sujetos
migrafosos de ambos sexos muestran menos trastornos psicolégicos
que los pacientes que presentan una combinacién de migrafa y
cefalea tensional, 1los cuales a su vez muestran menos trastornos
que los paclentes con cefalea uUnica por contractura muscular. Es
decir, cuanto mayor es el nimero de dias por semana que el sujeto
padece cefalea, més trastornos psicoldégicos presenta. asi, los
pacientes con cefalea tensional crénica quienes probablemente
padecen cefalea casi diariamente, aparecen como sujetos con mas
trastornos que los que padecen migrafa, cuya cefalea sea quizd de
1 6 2 dias de duracién por semana. En segundo lugar, 1las escalas
1, 2 y 3 del MMPI, son las méds sensibles o responsivas a los
problemas psicolégicos de los pacientes con cefalea.

Alexander (1950) propuso que una caracteristica emocional
especifica en conjuncién con una "debilidad orgdnica" hereditaria,
(por ejemplo, predisposicién, wvulnerabilidad genética en cierto
sistema orgdnico) lleva a desérdenes psicosomaticos especificos.

La teoria de la personalidad es verdaderamente similar a la teoria
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) de la  especificidad  emocional de Alexander, la diferencia
principal es la ausencia de la “"debilidad orgdnica® hereditari;,
como un prerequisito para la aparicién del problema psicosomatico.
Se han observado dentro de esta lfnea de investigacién cambios
funcionales en la personalidad como un resultado del tratamiento.
(Sovack, Kunzel, Sternbach y Dalessio, 1981).

Otra forma para inferir que 1los rasgos caracteristicos de
personalidad estan involucrados en la etiologfa de dolor de cabeza
es agrupar a los sufridores de este padecimiento de acuerdo al
porcentaje de vida gque han tenido con su dolor. Si hubiera
diferencias significativas entre estos grupos tales que, los
individuos con un largo porcentaje tuvieran elevaciones mds altas
en las escalas clinicas del MMPI, que aquellos con un porcentaije
mas corto, podria inferirse que el vivir con dolor crénico lleva a
incrementar el distrés psicolégico. Inversamente, si no hay
diferencias en las elevaciones de las escalas entre los individuos
con base al porcentaje de vida que ellos han tenido con el dolor
entonces, una manera de interpretar los resultados es que los

'niveles elevados de distrés psicolégico no son consecuencia del
tiempo de vida con dolor, sino que, ya estaban presentes antes de
experimentarlo. (Arena, Andrasik y Blanchard, 1985).

Por otra parte, en un estudio realizado por Arena, Andrasik y
Blanchard, (1985) encontraron que las caracteristicas de
personalidad estan involucrados con la etiologia del dolor de
cabeza, no obstante, su estudio no es por si mismo conclusivo. Sin
embargo, estos resultados pueden agregarse a los hallazgos de

otras investigaciones que demuestran cambios de estados afectivos
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en pacientes con dolor de cabeza como resultado de un tratamiento
éxitoso. As{ tendiendo a apoyar la preponderancia de estudios
metodologicamente limitados: 1a personalidad estd involucrada en
la etiologia del dolor de cabeza.
De tal forma es importante seflalar que la frecuencia de este
problema, unida a la consideramcién tras momentos de alarma
inicial, de gque es un problema de dolor benigno, hace que un
porcentaje elevado de 1las personas que lo sufren no traten de
buscar scluciones o poner remedios acudiendo a especialistas, sino
a través de estrategias, recomendadas por sus amigos que asi mismo
en algunos momentos han padecido cefaleas.
Cuando por el contrario se acude a un profesional, acabard su
diagnéstico concluyendo que el problema es "funcional®, Es decir,
en términos més préximos a la psicologia, 1la forma de comportarse
de 1la persona en cuestién (como interpreta el medio, como
interpreta las demandas de éste, que conductas lleva a cabo para
enfrentarse e jinteractuar con é1) facilita el que se enitan
respuestas orgénicas que provocan la aparicidn de cefaleas. Por
‘1o anterior, es importante constatar que los procedimientos de
que disponen 1los psicélogos, y concretamente los terapeutas
cognitivo-conductuales, para aliviar las cefaleas y los
resultados que han obtenido en su aplicacién son altamente
viables.
Dentro de los pocos estudios que se han realizado con poblacién
mexicana se ha observado que existen otros correlatos psicolégicos
como por ejemplo las Ideas Irracionales, asociados con el dolor de
cabeza; de lo cual se tratard de una forma mds amplia en el

capitulo 2.
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CAPITULO 11

TERAPIA RACIONAL EMOTIVA



La autoestima determina el
estado de dnimo,

Avery Weisman.

No es Ia montaiix lo que
conguistamos, sino & no-
50tros mismos.

Edmund Hillary.

La mayor parte de los fraca-
208 nos vienen por querer
adelantar los éxitos.

Amado Nervo.



ORIGENES DE LA TERAPIA RACIONAL
EMOTIVA (TRE)

La Terapia Racional Emotiva (TRE) procede de escuelas estéicas de
de filosoffa que parecen haberse originado hace unos 250 afos:
especialmente las escuelas budistas del Oriente y las estdicas de
de los griegos y romanos en Occiedente.
Siendo aun més fuerte quizd que dichas escuelas, la TRE sostiene
que virtvalmente no hay razones "legfitimas" por las que las
personas se vuelvan emocionalmente preccupadas, histéricas o
trastornadas. Sin embargo, a diferencia de algunas de las escuelas
orientales y estélcas, 1la TRE estimula a las personas a sentir
emociones fuertes apropiadas, tales como pena, pesadumbre,
disgusto, molestia, espiritu de rebeldia y determinaciones a
cambiar. Cuando tienen mala salud u otras experiencia activantes
desagradables o contraproducentes, como sentimientos de culpa,
depresi&n, inutilidad o rabia, estan actuando y sintiendo de modo
inapropiado, tales emociones inadecuadas proceden en gran parte de
hipétesis antiempiricas y no comprobables de que las cosas DEBEN o
TIENEN que ser distintas de las formas en que indudablemente son.
(Ellis y Abrahms, 1986).
La TRE fué formulada por Albert Ellis, un psicdlogo clinico, en
los inicios de 1955. Todos los hallazgos que €1 amalgamé con
pensamientos humanisticos modernos lo llevaron a crear un huevo
sistema de terapia: la TRE, misma que comenzé a practicar.
Este sistema enfatiza que:
1.- Se condicionan ellos mismos (las personas) para sentir
disturbios {mds que ser condicionados por sus padres u otras
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fuentes externas).

2.~ Tienen una tendencia tanto bioldgica como cultural a pensar
equivocadamente e innecesariamente se daflan ellos mismos.

3.~ Tienen una tendencia tnicamente humana para inventar
disturbios y para perturbarse ellos mismos acerca de éstos Yy,

4.- Tienen una capacidad poco usual para cambiar sus procesos
cognitivos, emotivos y conductuales, asi que ellos pueden: a)
elegir reaccionar de diferente manera de como usualmente lo hacen,
b) negarse a lastimarse ellos mismos con cualquier cosa que pueda
ocurrir y, c) tratar ellos mismos a la vez que pueden hacerlo,
de permanecer minimamente trastornados por el resto de sus
vidas (Ellis y Whiteley, 1979).

Ellis (1979) se percata ademds de que nosotros no nos inventamos o
creamos un pensamiento vacfo, desde que ingresamos a un
medioambiente social sino que, en alto grado aprendemos a pensar
"algo" acerca, por ejemplo, del sexo o (Eel' matrimonio, sistema
politico y procesos econémicos. Pero nosotros mismos llevamos
a nuestros estilos cognitivos especiales hacia este proceso.

Por ello, frecuentemente es la forma en que reaccionamos a 1las
condiciones que nos rodean, mnés que las condiciones mismas, 1las
que nos llevan a nuestras "caracteristicas de personalidad" y
nuestros disturbios.

Es importante mencionar una de las tesis principales de la TRE
"Eg deseable perc no absolutamente necesarioc para un individuo,
tener 1la aprobacién de los demds". (Ellis y Whiteley, 1979).

47



FUNDAMENTOS TEORICO-METODOLOGICOS

Uno de los principales principios de la TRE consiste en establecer
cudles son las creencias irracionales de la persona sobre s{ misma
Y sobre los dends vy, luego discutir estas hipétesis (sus

creencias) si parecen producir cc ias emocionales y

conductuales.

Al mismo tiempo que hace incapié en el andlisis cognitivo Yy
filoséfico l1la TRE constituye un enfoque amplio del tratamiento
psicolégico, ya que especifica intensamente métodos emotivos y
conductuales que ayuden a las personas a ver sus creencias
irracionales, ayuddndoles a la vez a discutir y desechar tales
ideas. (Ellis y Abrahms, 1986).

La TRE consta de una teorfia de personalidad, un sistema de
filosoffa y una técnica de tratamiento psicolégico

En la TRE se definen los pensamientos racionales, los sentimientos
apropiados y los comportamientos afectivos como agquellos que
ayudan a la sobrevivencia y la felicidad de los humanos.

Més especificamente, cuando se dice en un discurso orientado a la
TRE que una persona es "racional" por lo comin significa que se
ha decidido o ha elegido vivir con felicidad por: 1) aceptar lo
que en realidad existe en el mundo "real®, 2) tratar de vivir
amigablemente en un grupo social, 3) relacionarse intimamente con
unos miembros de su grupo social o comunidad, 4) comprometerse en
un trabajo productivo y agradable y; '5) participar en empresas
recreativas elegidas por seleccién y q.ue van desde deportes hasta
las artes y las ciencias. La racionalidad o el sentir y actuar
inapropiadamente consiste en interferir sin justificacién en 1la
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vida de alguién o en causarse dafio innecesariamente. (Ellis y
Abrahms, 1986).

Asi pues, la TRE ha sido disefladu para ser un forma de
intervencién psicolégica gue constituye un tratamiento de eleccidn
para intensos y profundamente arraigados sentimientos de ansiedad
depresién, inadaptacién, hostilidad y baja tolerancia a la
frustracién. No elimina tedas 1las enfermedades psigquidtricas
conocidas pero puede ayudar apreciablemente incluso a pacientes
que tienen las mids severas clases de perturbaciones y a aquellos
individuos con alteraciones menos graves.

De tal manera la TRE puede ser utilizada para ayudar a que los
pacientes superen sus sentimientos y conductas inapropiadas en un
tiempo razonablemente breve por que constituye un enfogque que,
por una parte, es amplio y miltiple es decir, emplea varios
métodos cognitivos; emotivos y conductuales en forma integrante y
por otra parte, es as{ mismo una terapia filoséfica y tedrica que
pone de nmanifiesto las ideas esenciales creadoras de trastornos
que parecen ser la base de sus actos contraproducentes, y esto'
nuestra claramente a esas personas cémo fijar la atencién de sus
filosofias negativas y cémo proceder a desarraigarlas.

Es una terapia realista asi como directiva-activa. (Ellis vy
Abrahms, 1986).

Bn general, como terapeuta orientado a la TRE se estard
principalmete interesado en descubrir las ideas (en especial las
irracionales) que existen detrds de las expresiones no verbales de
sus pacientes, mds bien que en sélo demostrar la existencia

nimportante” de las mismas.
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Ellis y Abrahms (1986), retoman lo que han comentado Aubrey Yates,
Hans Eysenck, Carl Thorensen y Thomas Coates y otros tedricos de
la terapia del comportamiento; sefalando que en la terapia
cognoscitiva-conductual se establecen hipétesis con los pacientes
Y se enseila a éstos a ser, en su propia manera, cientificos y
empiricos. Y esto es exactamente lo que se hace si se siguen los
principios de la TRE.

Como terapeuta orientado a la TRE, se tiende a interpretar los
pensamientos, las emociones y los actos de sus pacientes en las
siguientes'formas:

1.~ Hace sus interpretaciones de un modo activo-dirigido y no con
circunloquios. Adopta una conjetura probable, al principio de la
terapia sobre c6mo sus pacientes se estdn trastornando ellos
mismos por creer ciegamente en una o varias ideas irracionales.
Tan pronto como el terapeuta se da cuenta de tales ideas, procura
confrontarlas con las irracionalidades de los pacientes e intenta
ayudarlos a desechar éstas.

2.~ Donde muchos terapeutas tienden a sequir la regla de Lewis vy
Wolberg (1977) de que es importanfe interpretar para el paciente
s6lo material del que él1 tenga por lo menos algun conocimiento
preconsciente, el terapeuta tenderd a mostrar a las personas
trastornadas desde la primera sesién material del que propendan a
no tener conocimiento ya que incluso pueden haberlo reprimido.

3.- E1 profesional de la TRE podrd (utilizande ésta) hacer
interpretaciones filoséficas directa y profundamente centradas
desde la primera sesién, ya sea que haya logrado o no una cordial

e intensa relacién con sus pecientes.
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4.~ "Plena aceptacién", Esto (en la TRE) significa que el
terapeuta pueda juzgar el comportamiento "deficiente" o ‘malo"
pero aceptarlos con sus errrores e inmoralidades. También serd
capaz de ensefliarles a aceptarse ellos mismos plenamente (asi como
a otras personas) aun cuando ellos y esas otras personas se
encuentren sin duda "equivocadas™ o sean ‘"irresponsables".
Siguiende 1la filosofia bdsica de 1la TRE, el terapeuta se
manifestard a s{ mismo y a sus pacientes que ni éste ni aquellos
tienen que evaluarse en conjunto a s{i mismos (¢ a otros) como
personas, B8ino que pueden sélo calificar sus propios actos,
ejecuciones y caracteristicas y las de los demds.

5.- La mayor parte de las veces, en cuanto el terapeuta empleza a
seflalar a las personas gue no necesitan condenarse a si mismas por
cualquier cosa que hagan, puede enseguida ayudarlos a encarar sus
incémodos sentimientos y descubrir y extirpar las creencias
irracionales mediante las cuales los crearon.

6.~ El terapeuta puede dar directamente a sus pacientes bireves
disertaciones acerca de cémo se mantienen alterados ellos mismos y
la forma en que pueden evitarlo. Sin embargo, por lo general, es
mejor que primero les haga darse cuenta de lo que estdn diciéndose
para sus adentros.

7.- E1 terapeuta quizd encuentre conveniente hacer la misma clase
de interpretaciones una y otra vez antes de que los pacientes
conozcan la verdad de las mismas o empiecen a actuar respecto a
ellas. Es preciso que el terapeuta no vacile en repetir sus
interpretaciones para que las debatan vy, en mostrarles

repetidamente por que se hacen tales construcciones
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interpretativas y cudl es la evidencia especifica que da validez a
las mismas.

8..- El terapeuta puede a menudo encontrar sumemente aconsejable
ser bastante enérgico y vehemente acerca de algunas de sus propias
interpretaciones. No hay que olvidar, en relacién con esto, que
las personas se trastornan ellas mismas no sélo porque tienen
ideas irracionales sinoc también porque contindan adoctrindndose
con tales ideas. Si el terapeuta s6lo les muestra, algo a 1la
ligera que ellos sostiene dichas ideas o si sélo se discute en
forma paternalista nunca serd muy eficaz o estimulante para hacer
que sus pacientes abandonen sus irracionalidades.

Por lo tanto, en diversas formas, tanto el contenido de las
interpretaciones del terapeuta como la forma directa, enérgica y a
menudo rdpida en que las haga pueden seguir la lfnea comin de la

TRE.

TEORIA A-B-C

Desde los inicios de la TRE se ha incluido una teoria biasica de
cambio de la personalidad, implicando también por si misma una
teoria de personalidad. A tal teoria Ellis la llama TEORIA A-B-C
DE LA CONDUCTA HUMANA.

La validez clinica de esta teoria ha mostrado un grado poco usual
de apoyo experimental. Hay una basta cantidad de literatura que
muestra que cuando un individuo siente varias Consecuencias
emocionales y conductuales en el punto C después de haber
experimentado ciertos Eventos Activaﬁtes displacenteros en el
punto A, A no es realmente la causa de C aunque pueda contripuir
significativamente a ello. En una revisién literaria que realizé
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. Ellis (1977) mostrdé que es B (sistema de creencias del individuo)
quién lleva mds directa e importantemente a C. También mostré que
si haf cambios significativos en B, pueden experimentarse cambios
vitales inmediatos. Para muchas personas (pacientes o tedéricos de
la personalidad) la conexidn entre A y C parece evidente, méas aun
obvia.

Pero, Ellis rechaza tal punto de vista. El estimulo no explica la
reaccién. Esta clase de pensamiento es de una forma E-R. En 1la
propia conceptualizacién de Ellis esta expresada en la teorfa E-O-
R (o A-B-C). HWoodworth (1958), refiere que la O insertada entre E
y R hace explicito el papel de la vida y de organismo activo; la 0
recibe el estimulo y marca la respuesta. En la hipétesis de cambio
de personalidad B marca el resultado crucial.

Por lo anterior, se les ensefla a las personas como puede cambiar
sus ideas irracionales que crean directamente sus disturbios

emocionales lo cual constituye la esencia de la TRE.

FORMULACIONES TEORICO-~BASICAS

como modificacién cognitivo-conductual, terapia multimodal y 1a
llamada terapia ecléctica, la TRE incluye diferentes tipos  de
procedimientos. Aun cuando es un método unico de discusién de
ideas irracionales puede ser, frecuentemente empleada en una
variedad de formas. No existe un estilo o aproximaciém terapéutica
uniforme en la TRE.

Sin embargo, hay algunos principios generales bdsicos, mismos qu;’.
muchos terapeutas racional-emotivos y/o aquellos que utilizan en
buena proporcidén la técnica deben seguir. Estos principios, que
subyacen a estrategias terapéuticas son entre otros:
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* HEDONISMO. Virtualmete todos 1los humanos son bésicamente
hedonistas, pues parecen tener una fuerte tendencia bioldgica para
tratar de estar animados para lograr un grado razonable de
felicidad (incluyendo, lo relativo a no tener ningun tipo de
dolor). El hedonismo o la bisqueda de felicidad es una
alternativa mds que una necesidad. (Ellis y Whiteley, 1979).

* CRITERIO DE RACIONALIDAD. El término racional, utilizado en la
TRE se refiere a que las personas: 1)} seleccionen por s{ mismas
ciertos valores bdsicos, propésitos, metas o ideales y, 2)
utilicen formas eficientes, flexibles, cientificas, légico
empiricas para llevar a cabo tales valores y metas, evitando
resultados contradictorios ¢ de autoderrota.

* ANTIABSOLUTISMO. Log terapeutas racjionales-emotivos tienen una
aproximacién cientifica y légica; 1las reglas de ciencia y 1légica
usualmente (no siempre) proporcionan a las personas, con una
probabilidad mds alta, de llevar a cabo sus metas y propésitos en
forma eficiente y racional.

* LA FALIBILIDAD HUMAMA. Un principio cardinal de la TRE es que
somos humanos y por ende falibles es improbable que nunca hagamos
cualquier cosa. Tenemos diferentes limitaciones las cuales pueden
ser intrascendentales o bien comunes en nuestra vida. La TRE por
1o tanto, acepta por completo a las personas como humanos falibles
y trata de ayudarlos a aceptarse a si mismos como creaturas
quienes ahora y por siempre probablemente cometeran errores
innumerables y continuos, Yy gquienes son capaces de establecer
negocios y tener un vida felfz y de autoaceptacidn.

* MORTALIDAD. Es cierto gue los hunanos pueden disponer de vida
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indefinidamente y aunque es también posible llevar algun tipo de
vida ‘“significativa" para después morir, pues el hecho es que
invariablemente tarde o tempranc vamos a morir ya que hasta ahora
no hay evidencia convincente de la inmortalidad. Por 1lo tanto, la
asuncién principal de la TRE es que al menos mientras vivamos
podemos llevar una vida felfz tanto como sea posible, y no abrazar
la posibilidad de que no serd asf. (Ellis y Whiteley, 1979).

La Terapla Racional Emotiva tiende a adherirse a una orientacién
biolégica asi como a wuna teoria orientada al aprendizaje de
disturbios humanos al menos por dos razones importantes: 1} el
hecho de que la psicologia noderna parece conformar claramente tal
punto de vista. (Ellis, 1976 y 1977; Ellis y Grieger, 1977). Y, 2)
el hecho de brindar atencién a los pacientes con frecuencia tiende
a ayudarlos a trabajar mds arduamente sobre su predisposicién
innata y sus sintomas adquiridos en su medioambiente.

La TRE trata de enfocarse ademds en aquellas personas que tienen
amplias diferencias individuales y que algunas de ellas parecen
ser significativamente mds influenciables o invulnerables que
otras. (Garmezy, 1975). No obstante, la Teoria Racional-Emotiva
hipotetiza que virtualmente todos los humanos aumentan enormemente
sus disturbios emocionales innatos a la irracionalidad
influenciados por las ensefianzas sociales.

* INTERACCION DE PENSAMIENTOS, SENTIMIENTOS Y ACCIONES. Como ya Se
ha sehalado los humanos pensamos, sentimos y  actuamos
interaccional y transaccionalmente. Su pensamiento afecta
significativamente sus sentimientos y conductas, sus emociones

tienen un importante efecto en sus pensamientos y acciones, y sus
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acciones influyen distintamente en  sus  pensamientos Yy
sentimientos.

st én el transcurso de psicoterapia se ayuda a las personas a
cambiar cualquiera de sus modalidades simultdneamente se les
ayudard a cambiar las otras. El énfasis principal de la TRE es una
aproximacién de aprendizaje cognitivo sin omitir componentes
emotivos y conductuales. No se trata de un punto de vista
ecléctico, sino mAs aun de una teoria que expone que @s raro que
los humanos piesen sin simultdneamente sentir y comportarse con
algun cambio "elegante® en sus disturbios.

* LA IMPORTANCIA DE LA CONSIGNACION EN TERAPIA. La TRE emplea un
gran numero de métodos cognitivos particularmente aquellos que
ayudan a descubrir creencias irracionales. Por lo tanto, la TRE
podria ser reconocida como un sistema filosdficamente orientado vy
profundamente centrado en los cambios de personalidad. (Ellis,
1968; 1970; 1970a; Ellis y Grieger, 1977; Ellis y Harper, 1975;
Raimy, 1975).

+ PERSPECTIVA CONDUCTUAL. Aunque la TRE es un método cognitivo-
emotivo-conductual de psicoterapia no se opone a la posicidn del
conductismo clasico.

Debjdo a gque la TRE sostiene que las personas fdcilmente tienen
disturblos y que aun cuando ellos sean persuadidos por s{ mismos
dadas sus ideas irracionales, es fdcil caer en la autoderrota, la
wodificacién de la conducta o el tratar sus experiencias son una
parte integral de la Terapia Racional-Emotiva.

* DIFICULTAD DEL CAMBIO BASICO. Se ha viste en muchas escuelas de

terapia, desde el psicoandlisis a la TRE, que los pacientes
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- frecuentemente se resisten al cambio aun cuando vean claramente

que ellos mismos se estan daiflando ¥y que estd en sus manos el parar
esa conducta de autoderrota.
Este fendmeno de resistencia es explicado de diferentes maneras
por diversas escuelas en términos de que las personas "no quieren
cambiar", "por molestar a sus familiares al mantener esa conducta”
o "se resisten a la terapia y por tanto al cambio". (Ellis y
Whiteley, 1979).

-La teorfa de 1la TRE es que mucha gente tiene una tendencia
natural para resistir a un cambio bdsico de personalidad. Otra
consideracién importante gque llama la atencién a la TRE es que
muchas de las cosas dafiinas que las personas hacen son
biolégicamente agradables. Por lo tanto, se le hace fécil
adherirse a ellas. Otro aspecto desafortunado de hdhbito
disfuncional es que muchos de éstos hdbitos no sélo son dificiles
de modificar sino fdciles de reestablecer. Dentro de la TRE se
duda que los individuos tengan Yrazones especiales™ para tener
clertas conductas y propone nuevamente gue la causa principal es
la tendencia biolégica bdsica que cada individuo tiene.

La TRE no duda que existan factores histéricos en los disturbios
emocionales, Yy gque éstos puedan contribuir a exacerbar el mal
funcionamiento.

La TRE apoya aungue no de manera dogmdtica que la causa "real" de
los disturbios  humanos es que las personas piensan
equivocadamente, tienen emociones ° inapropiadas y actuan
disfuncionalmente. Los "origenes" de sus disturbios, por lo tanto,

parecen estimar principalmente la "especialidad" de su herencia
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nAs que de su historia. La TRE asume que a pesar de las fuertes
tendencias innatas para actuar disfuncionalmente, se puede ayudar
a la gente a comportarse més eficientemente Y menos
autodestructivamente utilizando los principios y practicando la

TRE (Ellis y Whiteley, 1979).
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TECNICAS DE LA TRE

En la TRE, la cognicidén, la emocidén y el comportamiento humanos,
como ya se ha mencionado, son vistos como complejamente
interrelacionados. La TRE adopta la terapia cognitiva-persuasiva o
la educacién emocional como uno de sus métodos esenciales. Sin
embargo, nunca es exclusivamente cognitiva y de manera invariable
utiliza también varios procedimientos emotivos y conductuales.

Los terapeutas de la TRE trabajan bajo fundamentos teérico-
précticos. 5in embargo, a diferencia de muchos terapeutas
Weclécticos" ellos no usan inselectivamente casi cualquier
procedimiento para trabajar con un paciente dado, ni enfatizan la
destitucién del sintoma asi como 10s terapeutas conductuales
clasicos.

En vez de ello, se esfuerzan por cambios de personalidad lo cual
tiende a acompafiarse de una reestructuracién filoséfica radical.
Emotivamente los terapeutas de la TRE utilizan varios
procedimientos, incluyendo los siquientes:

Ellos aceptan completamente a sus pacientes sin importar cuan tan
pobre es su conducta, practican y ensefian un grado poco usual de
tolerancia y refuerzo positivo no condicionado. Utilizan técnicas
afectivas como: ejercicios de atacar la verqguenza y la toma de
riesgos. Emplean la imaginacién racional-emotiva originada por el
Dr. Maxie C. Maultsby (1975}.

‘Conductualmente, los terapeutas de la TRE usan casi todos 1los
métodos de terapia conductual particularmente el condicionamiento
operante, principios de autoimdgen, desensibilizacién sistemdtica,
condicionaniento instrumentail, retroalimentacién biolégica,
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relajacién y modelamiento.

Al . utilizar tanto los métodos emotivos como conductuales, los
practicantes de la TRE no so6lo tratan la destitucién del sintoma
sino también se esfuerza por ayudar a los pacientes a efectuar un
cambio filosdfico profundo asi como conductual

Cognitivamente la TRE muestra a los pacientes rdpida vy
directamente qué es lo que ellos mismos se estan diciendo para
trastornarse emocionalmente. La TRE hipotetiza que los disturbios
"emocionales" casi invariablemente incluyen un fuerte elemento de
pensamiento absolutista. Si los pacientes conocen por completo vy
rinden sus deberia, debe, tiene, las demandas y necesidades, y si
ellos defienden rigurosamente lo que quieren, prefieren y desean
en lugar de lo que necesitan entonces pueden eliminar la mayoria

de sus disturbios (Ellis y Abrahms, 1978)

DISCUSION DE IDEAS IRRACIONALES

El método cognitivo probablemente mds comin y mds elegante de 1la
TRE consiste en la Discusién activa-directiva del terapeuta para
con las ideas irracionales del paciente.

Como se ha mencionado, la Discusién usualmente comienza cuando el
terapeuta le muestra al paciente el A-B-C de la TRE. Es decir le
explica que después de una Experiencia Activante (A) la
Consecuencia emocional (C) no es causada por A sino por B. Esto es
la creencia en general y las ideas irracionales en particular son
los que llevan a/o "causan" directamente a C. Cada terapeuta le
hace ver al paciente gque ellos mismo§ causan sus disturbios al
mantener persistentemente ciertas ideas irracionales; y el
siguiente paso a ensehar es cémo discutir tales creencias (D).
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En esta técnica el paciente escoge una idea irracional principal
{(para él) particularmente un DEBE absolutista, y se trabaja
sistemdticamente en el, con preguntas preparadas para Discutirlas.

(Ellis y Whiteley, 1979).

TECNICA DEL A-B~C.

Cognitivamente la TRE emplea la confrontacién filoséfica directa,
muestra a los pacientes como se trastornan ellos mismos y no son
trastornados por otros. E1l terapeuta de un modo activo y directo
les ensefia que cada vez que experimentan una emocién o un
comportamiento negativos en el punto C, esto sdélo procede

indirectamente de alguna experiencia activante, de alguna

actividad o de algun agente en el punto A. Ya que de manera mucho
mds concreta e importante surge de sus interpretaciones,
filosofias, actitudes o creencias en el punto B. El1 terapeuta
muestra a sus pacientes como discutir cientifica y légicsmente sus
propias creencias irracionales en el punto D y a persistir en esto
hasta que de modo consistente lleguen a un conjunto sensible de
efectos cognitivos vy luego, por dltimo, a efectos emocionales
apropiados y a efectos conductuales mds efectivos en el punto E.
(Ellis y Abrahms, 1986).

Para aclarar un poco lo antes mencionado se dard un ejemplo: Una
mujer acude al consultorio para su exdmen fisico anual y, después
de realizadas las pruebas pertinentes, el médico le dice que es
probable que tenga cdncer cervical temprano. En el punto B
(sistema de creencias) ella tiene primerc un conjunto de ideas
racionales sobre su experiencia activante (A). Cree o se dice a si
misma: "Seria una desgracia que tuviera cdncer cervical.
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Ciertamente, no me gustaria®. Esta creencia es racional porque la
paciente llega a A, con metas y valores distintos, incluyendo el
fuerte deseo de mantenerse viva, ser feliz y evitar dolor
innecesario. Por consiguiente apenas seria poco racional o
realista si pensara:"iQue grande seria que descubrieran que tengo
cancer cervical o que estoy enferma de alquna otra cosal".

Sin embargo, la paciente puede tener otro tipo de creencias
irracionales en el punto B, como por ejemplo: "No debo tener un
mal tan grave como céncer, IQué terrible seria, no podria
soportarlol". Tales creencias son irracionales porque: 1) no hay
razén por la que no pueda o no deba tener cancer, 2) no seria tan
terrible si ella tuviera esa enfermedad, vya gque terrible por 1o
regular significa totalmente inconveniente o mds que desdichado,
3) clertamente le seria posible soportar, aunque no le gustara,
una condicién indeseable como el cdncer cervical., No obstante,
podria contender con ella y lo superaria.

Por consiguiente al tener tales creencias irracionales ella se
halla pidiendo o exigiendo, més bien que deseando o prefiriendo
tener buena salud. En cambio sus creencias racionales de que "Es
una gran desdicha, pero s6lo una desdicha, el que yo esté
enferma", tiende a ayudarla a enfrentarse a sus valores o metas
bédsicos: los de permanecer viva y ser tan feliz como pueda
realmente serlo mientras esta viva. Si se observa con claridad su
A-B-C y se le estimula activamente a buscar sus creencias
irracionales en B, entonces se le podrd mostrar como continuar
trabajande con su D y su E y en realidad ayudarse ella misma en

el proceso. La D y la E de la paciente serian: En el punto D,
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empieza por Discutir como descubrir, debatir y discriminar entre
sus Creencias Irracionales. Se puede ayudar a discutir tales ideas
en la forma siguiente:"iDénde estd escrito que usted no debe tener
ningin mal tan severo como el cancer cervical?" "si usted tiene
céancer por qué eso tendria que ser terrible?" "len donde estd
escrito que usted no podrfa soportar tal eventualidad, si se
presentara?".

En el punto E, o nuevo Efecto de Discutir las Creencias
irracionales, es probable que dicha paciente tenga, en primer
lugar, un efecto filoséfico o cognocitivo. "Por supuesto, no hay
evidencia de que yo deba tener un mal tan serio comc el cdncer.
Hay mucha evidencia de que si lo tuviera, seria para mi una gran
desgracia y muy inconveniente. Sin embargo si lo tengo es porque
no hay ley universal alguna que diga que yo no debo sufrir
intensamente solo porque no lo deseo", De este modo se puede
ayudar a la paciente a Discutir (D) sus creencias irracionales
hasta que ella las reemplace con un nuevo efecto cognocitivo que
la haga regresar a sus creencias racionales (punto E}.

El terapeuta nmuestra entonces a 1los pacientes como discutir
cientiffica y ldégicamente sus propias creenclas irracionales y
persistir en esto hasta que de modo consistente lleguen a un
conjunto sensible de efectos cognocitivos y luago,por ultimo, a
efectos emocionales apropiados y a efectos conductuales més
efectivos.

Por lo anterior, los métodos conductuales, cognitivos y emotivoes
que emplea la TRE son activo-directivos, una aproximacién

filoséfica-persuasiva para un tratamiento psicoldgico.
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Continuamente desafian a sus pacientes para valldar sus
observaciones e ideas y mostrarles como hacer este tipo de
desafios discusidén para ellos mismos.

La TRE reconoce que existen muchos tipos de tratamientos
psicolégicos y un gran nuimero de técnicas bajo cada modalidad de
tratamiento. Pero un sistema eficiente (como la TRE) ayuda al
paciente a solucionar sus problemas con menor tiempo y esfuarzo.
(Ellis y Whiteley, 1979).

Por 1lo tanto, todo terapeuta debe ser muy conciente del enorme
elemento gue la cognicién o el filosofar desempefia en los asuntos
humanos y a superar sus trastornos. Si lo hace de este modo el
terapeuta tiene muchos métodos cognitives potenciales que puede
enmplear terapéuticamente, la mayoria de los cuales ya figuran en
la 1literatura, aunque otros sean inventados o recreados por @&l

mismo. (Ellis y Abrahms, 1986).
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DIPERENTES APLICACIONES DE LA
TECNICA

1
Los trastornos emocionales puesto que constituyen, en buena
parte, tendencias a pensar y a actuar con excesiva emocién y e
comportarse en formas disfuncionales rara vez son eliminados o
reparados.

No ohstante, la TRE es a menudo un tratamiento efective a corto
plazo durante el cual pueda mostrarse a los pacientes lo que estén
haciendo para transformarse ellos mismos y, en algunos casos los
ayuda desde el principio a cambiar sus formas disfuncionales
establecidas desde mucho tiempo atrés.

Aungque, normalmente los psicdlogos dan nombres complejos a
trastornos emocionales como la neurosis, la psicésis, las
psicopédticas y 1la disfuncién de hdbitos, la verdad es que 1la
esencia de todas estas formas de trastornos es casi siempre alguna
especie de queja. Si el terapeuta observa a sus paclentes verd que
cuando actian "neurédticamente™ estan quejdndose de que: 1) "debo
actuar bien y obtener la aprobacién de los demds y es terrible
cuando no lo logro", 2) % usted tiene que tratarme amablemente y
quererme cuando yo lo necesite. Es terrible cuando no lo hace asi"
3) "las condicones de mi vida y el mundo que me rodea deben darme
inmediatamente lo gque deseo, sin demasiado esfuerzo de mi parte.
Es horrible cuando no lo hacen", (Ellis y Abrahms, 1986).

En consecuencia uno de los més rdpidos y eficaces métodos de 1la
TRE es mostrar a los pacientes que estdn lamentdndose y que buena
parte del dolor y u: la incomodidad que se deriva de sus

trastornos emocionales procede directamente de sus quejas. Si se
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les puede convencer de que exageran en sus quejas y de gque en
realidad no tienen por que quejarse, se les ayudard mucho a
superar su tarstorno, con fe se logrard ésto en un tiempo
notablemente breve.

La TRE es una técnica que se puede aplicar individual o
grupalmente. (Ellis y Abrahms, 1986).

Aunque la TRE es relativamente una nuava forma de psicoterapia, a
inspirado a un gran numero de escritores 1o cual ha 1llevado a
cientos de articulos, folletos, 1libros y disertaciones en un
amplio campo. Han habido estudios sobre la aplicacién de ia TRE
para el tratamiento de problemas clfnicos tales como: la
depresién, ansiedad, hostilida@ , problemas de cardcter y
psicosis; para problemas de sexo, amor y matrimonio; para la etapa
de nifiez a la adolescencia; entrenamiento asertivo y
autocontrol. (DiGiuseppe. Miller y Trexler, 1977; Ellis, 1977,
1980; Murphy y Simon. in press). Dentroc de dreas no clinicas, los
autores orientados a la TRE han publicado materiales en asuntos de
leyes, clenclas polfticas, religién, literatura, filosofia, musica
y muchos otros canmpos.

Por lo anterior, los materiales de la TRE han sido incorporados
dentro de la literatura y en folletos de entrenamiento asertivo,
autocontrol, ajuste personal, y de hdgalec usted mismo. Los
principios y técnicas de la TRE también han sido incorporadas
dentro de muchas formas de psicoterapia y procedimientos - de
entrenamiento de la personalidad. Asi, la TRE es una forma de
tratamiento mds influenciable del siglo XX. (Ellis y Whiteley,

197%).
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INVENTARIOS SOBRE IDEAS
IRRACIONALES

El desarrollo de varias terapias cognitivo-conductuales aes el
resultado del estudio de los procesos cognitivos. La Terapia
Racional Emotiva es una de las mds reconocidas (Ellis, 1962: 1973;
1975), el principal interéds de asta terapia es el estudio
sistemdtico de creencias desadaptativas, denominadas irracionales
(Ellis y Harper, 1975).

Asi, se ha considerado necesaria la revisién de los principales
instrumentos de autoreporte que intentan evaluar dicho sistema de -
creenclas irracionales.

. De acuerdo al criterio de Sutton-Simon (1981) los inventarios
sobre ideas irracionales se dividen en dos. a) aquellos basados en
la representacidén directa de las 1aeas irracionales desarrolladas
por Eilils y, b) aquellos instrumentos cuyos reactivos se derivan
del sistema original de creencias.

Como ejemplo del primer grupo Sutton-Simon (1981) c¢ita tres
escalas: la de Higgenbotham desarrollada en 1976; la de Argabrite
y Nidorf construida en 1968 y, la tercera disefada por Mc Donald y
Games en 1972.

Por lo que respecta a la confiabilidad, Sutton-Simon (1981)
reporta los siquientes datos: La escala desarrollada por
Hiéganbotham arrojé un indice de confiabilidad de 0.89 en una
poblacién estudiantil

En cuanto al inventario de Mc Donald y Games se reporta una
consistencia interna que oscila entre 0.73 a 0.79, también en

poblacién estudiantil.
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Finalmente para la escala de Argabrite y Nidorf no se reportan
datos de confiabilidad.

En resumen, de este primer grupo de inventarios nc se dispone de
datos suficlentes y s6lidos que respalden su aplicacién.

Dentro de 1la categoria de instrumentos cuyos reactivos se han
derivado de las lideas irracicnales de Ellis (1962), tanmbién
Sutton-Simon (1981) cita 1la escala de Bard disefiada en 1973,
seflalando la falta de representatividad de las 10 ideas
irracionales de Ellis, como su mayor deficlencia, pues a través de
un analisis de contenido se detecta la ausencia de varias ideas:
mientras que otras son representadas en mds de una ocasién. A su
vez estudios realizados con el mismo instrumento de Bard para
intentar establecer su validez concurrente (Crabtree y Ward, 1975;
citado por Sutton-Simon, 1981), y un andlisis de factor (Bessai
y Lane, 1976} citade por Sutton-Simon, 1981) reportan datos
negativos.

Como consecuencia, se cuestiona la utilidad psicométrica del
inventario de Bard reservdndose su aplicacién dentro del campo
clinico como qufa inicial en 1la evaluacién de 1las ideas
irracionales (Sutton-Simon, 1981),

Un instrumento mads digefiado para 1la evaluacién de ideas
irracionales en adultos es el de Fox y Davies en 1971 (citado por
Sutton-Simon, 1981). Sus disefiadores reportan indices de
confiabilidad de 0.77 en poblacién estudiantil y una evidencia
preeliminar de validez al encontrar diferencias significativas
entre puntajes correspondientes a sujetos normales contra

pacientes psiquidtricos. Por su parte Cavior y Cone en 1972
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(cltado por sutton-Simon, 1981) intentaron determinar el factor de
pesc sobre las diferentes escalas, obteniendo datos positivos en 5
de ellas; por o que concluyeron que el instrumento de Fox vy
Davies es una muestra insuficiente de la gran cantidad de ideas
propuasta por Ellis (1962).
Por ultimo, dentro del segunde grupo de inventarios, Sutton-Simon,
inciuye la prueba de Ideas Irraclonales (IBT) de Jones (1968). Da
una muestra inicial de 200 reactivos vy, a través de una
correlacidén reactivo-reactivo y reactivo-puntaje total, Jones
(1968) conformé una muestra final dé 100 reactivos.
En la realizacién de un andlisis de factor Jones reporta haber
obtenido de una manera clara 10 factores que identifican cada una
de las 10 ideas de Ellis (1962); concluyendo asi, sobre el
contenido distintivo de las escalas y la estabilidad de 1a
estructura del inventario.
Las escalas que mAs alta confiabilidad obtuvieron fueron la 1l y
6, en tanto que la escala 8 mostrd la menor consistencia interna.
Para determinar la validez concurrente del IBT, Jones correlaciond
su inatrumento con un cuestionario de Sintomas de Desajuste,
“ encontrando una correlacién positiva, a excepcién hecha con 1las
edcalas 8 y 10 y, fundamentalmente con las escalas 2, 6 y 9.
A través de la prueba de 16 Factores de Personalidad de Catell
(1961), Jones obtuvo otro indice de validez, pues encontré una
correlacién significativa en la mayoria de las escalas del Jones,
resultando ser la mejor la 6, seguidade la 2, 4, 7 y 9,
exceptuando nuevamente las escalas 8 y 10.

En relacién a otras correlaciones como la Inteligencia, Jones
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reporta correlaciones negativas de forma indiscutible con las

escalas 9 y 3 y el puntaje total.

El IBT también parece ser un adecuado discriminador entre

poblacidén normal y sujetos con perturbacién mental, siendo para

éstos  dltimos sus puntajes significativamente mas altos y

precisando que las escalas que no discriminaron fueron la 1, 4y

8.

De acuerdo a los hallazgos expuestos Jones concluye lo sigulente:

* Una fuerte confirmacién del sistema tedrico de Ellis.

* Suficiente validez y confiabllidad de su instrumentc, como una
medida de las ideas irracionales; asi como la utilidad tanto en
el campo clinico, como en la investigacién.

Por lo anterlor se ha decidido tomar el IBT como un instrumento

para la evaluacién de pensamiento irracional.

A manera de resumen, sa observa gue, en cuanto a la construccién y

validacién de inventarios existe una tendencia general a

utilizar poblacién estudiantil de nivel universitarioc, 1o gque por

una parte plantea un cuesticnamiento metodoldgico importante, y

por otra, la dificultad de conduclir investigaciones clfinicas; 1lo

cual debe tenerse en consideracién para tomar con cautela los

datos referentes a bajos indices de validez, sobre todo de tipo
externa.

Ademds, la fuerte tradicién del Conductismo Metodolégico ha

limitado el uso de inventarios de autoreporte como medida.  de

pretest-postest, descuidando la gran utilidad de éstos tanto en la
toma de decisiones concernientes a tratamiento, como para 1la

comprension de problemas clinicos.
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Actualmente existe un instrumento que evalia ideas irracionales,
el cual consta de 12 eascalas; no obstante para fines de este
trabajo se utilizé el inventario de Jones (1968) con las 10

escalas que lo conforman.
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TERAMPIA COGNITIVA Y CEFALEA

Hasta la fecha una basta cantidad de intervenciones psicoldgicas
realizadas han tenido como objetivo un sélo aspecto de la cefalea,
la regulacién directa de las respuestas fisiolégicas anormales
mediante la aplicacién de relajacién Yy retroalimentacién
bilolégica. Meichenbaum (1976) ha sugerido que los fracasos en el
tratamiento pueden atribuirse, en forma, a la estrechez de miras
de tratamientos y a que no tienen en cuenta los componentes
cognitivos, afectivos, sensoriales y conductuales de los
trastornos de estrés. Mitchell y White (1976) expresaron su
opinidén sobre el tratamiento de la cefalea tensional: mencionando
que las intervenciones que estdn orientadas hacia la
sintomatologfa no sdélo no tienen en cuenta la variabilidad de
respuesta individual, adin en torno generador de tensidén, sino que
ademds ignoran los efectos iinteractivos acunulatives vy
perjudiciales de los estresores de tipo ambiental, situacional vy
psicolégico, decisivos en la produccién de la cefalea tensional.
Ademds de no proporcionar a los pacientes conductas alternativas
que le permitan afrontar los aspectos estresantes de su entorno.
Pe tal forma, los tratamientos cognitivos en comparacién con la
relajacién y 1la retroalimentacién bioldégica tienen dmbito de
actuacidén mas amplio e intentan proporcionar al paciente una serie
de habilidades generales para la solucién de problemas o
habilidades de afrontamiento, que pueagn aplicarse en un amplio
abanico de situaciones o de estresores capaces de provocar cefalea
(Blanchard y Andrasik, 1989).
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Holroyd y Andrasik (1982), han sefialado: que "las intervenciones
cognitivo-conductuales parecen ser mds adecuadas para combatir la
depresién, que puede actuar como precipitante o surgir como
consecuencia de la cefalea, asi como el afecto negativo que surge
en el enfermo tras los intentos insatisfactorios de controlar 1la
cefalea (v.g. falta de control, frustracién, indefensién, etc.).
En una revision literaria realizada por Blanchard (1989} acerca
de tratamientos cognitivo-conductual de la cefalea, obsarvé que:
a) existen pocos estudios publicados, y la mayoria se refieren a
muestras pequeiias de poblacidén; b) a diferencia de lo qua ocurre
con la relajacién y la retroalimentacién bioldgica, que tienden a
ser aplicadas de forma uniforme en todas las clinicas , 1los
tratamientos cognitivos que suelen aplicarse son muy diversos.

D&  hecho, éstos ultimos no se han empleado de manera parecida en
distintas situaciones de investigacién, talvez debido a que 1los
tratanientos se encuentran en fase de desarrollo; c) muchos grupos
de investagacién han ampliado sus tratamientos cognitivos hasta
concluir el entrenamiento en habilidades conductuales tales como
la terapia matrimonial, el entrenamiento asertivo, etc.. Con
excepcién de Holroyd y Andrasik; Knapp y Florin; todos los demds
equipos han atadido a asus procedimientos la relajacién (Figueroa,
1982;. Mitchell y White, 1976, 1977), 1la ratroalimentacién
biolégica (Krenisdorf, et. al., 1981; Lake, et. al.1979; Steger
y Haper, 1980) o una combinacién de ambas (Bakal, et. al. 1981;
Kohlenberg y Cahn, 1981) haciendo que resulte imposible determinar
s8i 1las tdcnicas cognitivas mejoran realmente la efectividad del

tratamiento y en qué medida lo hacen.
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La terapia cognitiva es relativamente nueva; los primeros informes
experimentales al respecto apareciercon hasta 1976 mucho después
de las publicaciones sobre el éxito de tratamientos mediante
relajacién y retroalimentacién biolégica. El retraso en el
desarrollo de la terapia cognitiva puede atribuirse, en parte a:
1) la novedad de este abordaje terapdéutico y, 2} a su complejidad.
Las caracteristicas de la terapia cognitiva que seguin algunos
convierten en un procedimiento especialmente ventajoso, también
hacen que sea diffcil de administrar. Sin embargo, 1la terapia
cognitiva constituye una promesa en el tratamiento de la cefalea
(Blanchard y Andrasik, 1989).

La terapia cognitiva pura con mayor base empirica es la utilizada
por Holroyd y Andrasik. Aunque los procedimientos fueron
desarrollados y sometidos a prueba en sujetos con cefalea
tensional, fueron diseﬂados con la intencién de que resultaran
aplicables =2 los sujetos con migraia. Ellos realizaron un manual
terapéutico al respecto (véase Blanchard y Andrasik, 1989).
Holroyd et. al.,{1977) fueron de los primeros que realizaron una
evaluacién controlada de la terapia cognitiva. El objetivo de esta
terapia era ensefar & los sujetos a identificar y posteriormente
modificar las respuestas cognitivas no adaptativas supuestamente
mediadoras en la aparicién de la cefalea. En las primeras sesiones
de la terapia cognitiva les ensefaba a los sujetos a identificar:
a) las sefales capaces de provocarles tensién y ansiedad, b) 1la
respuesta que generaban cuando se encontraban tenses y ansiosos,
c) sus pensanientos antes, durante y después de la tensién y, d)

la relacidn entre sus cogniciones, la tensién y la cefalea. Una

74



vez que. los sujetos fueron capaces de realizar este tipo de
anélisis se les enseiié a interrumpir la secuencia cognitiva
disfuncional lo antes posible. En uno de sus estudios observaron
clara diferencia entre retroalimentacidén biolégica y terapia
cognitiva, pues Jos sujetos que estuvieron bajo tratamiento de
ésta dltima tuvierén una mejorfa clinica en su dolor de cabeza de
mds del 50% a diferencia del grupo de retroalimentacién biolégica
que tuvo una mejoria menor e incluso hubo deterioros.

En 1978, Holroyd y Andrasik realizaron una ségunda investigacién
cuyo objetivo fue replicar el procedimineto terapéutico cognitive
y determinar si podria aplicarse satisfactoriamente en grupo.
Ellos compararon dos grupos control en donde s6lo se discutia
sobre la cefalea y dos grupos de tratamiento {a un grupo se le dié
terapia cognitiva sola y a otro terapia cognitiva y relajacién
progresiva). Observaron que en ambos grupos de tratamiento hubo
mejoria con rspecto a los grupos control; sin embargo, no hube
diferencias entre éstos; confirmando asi la efectividad de 1la
terapia cognitiva aun sin la relajacién. Asi mismo los sujetos del
grupo control mostraron una mejoria importante de sus sftomas.
Habian aprendido a analizar las situaciones desencadenantes de
cefalea a diferencia de los grupos que recibieron tratamiento,
pere no seles dié instrucciones especificas que les permitieran
modificar sus respuestas cognitivas ante esas situaciones.

Por su parte Knapp y Florin ({1981) realizaron un estudio en el
cual no encontraron diferencias significativas en cuanto al
entrenamiento en retroalimentacién bioldgica y terapia cognitiva.

La unica diferencia fué con respecto a las medidas de autoinforme
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de depresién, emocionalidad e irritabilidad. Los sujetos que
recibjeron terapis cognitiva tuvierdn una mejoria mds alta en
estos componentes afactivos.

Como se ha observado existe un gran problema de tipo metodoldgico
dentro de diferentes investigaciones sobre el tena.

Siendo por ello, importante considerar, por ejemplo, los
diferentes "tiempos de corte" para la evaluacién de datos, es
decir, para el lector es importante conocer el mnomento de
comparacién entre una técnica y otra, por lo que a la vez deberia
especificarse qué terapia y qué técnica se utilizaron en cada
estudio. Asi mismo, por otra parte, las tareas conductuales Yy
préctica en casa parecen ser por demds relevantes

Asi pues, la terapia cognitiva se centra en los acontecimientos
que anteceden y covarian con la cefalea y su principal objetivo
es la modificacién de estos acontecimlentos. No obstante muchos
pacientes son incapaces de distinguir de forma fiable el momento y
las condiciones en las que se produce su cefalea. En estos casos
Holroyd y Andrasik (1982), indican que el objetivo principal ha de
ser la modificacién de los "correlatos psicolégicos" de la cefalea
(sentimientos de indefensién, malestar emocional, por ejemplo) y
de 1los factores de la vida del paciente que pueden incrementar la
vulnerabilidad hacia 1la cefalea, aun cuando no se produzca en
estrecha proximidad con los episodios del delor de cabeza (v.g.
depresidn, esirés crénico diario). (Blanchard y Andrasik, 1989).
En cambio, Bakal (1982) dentro del tratamiento cognitivo-
conductual, le otorga poca importancia a 1la modificacién de

estresores situacionales o antecedentes. Su enfoque se centra en
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el "malestar relacionado con la cefalea".

Se ha obgervado que ciertos pacientes son resistentes a 1los
procedimientos de 1la terapia cognitiva y, por tanto, obtienen
escasos resultados. Los mejores candidatos a este tipo de
terapias, parecen ser aquellos sujetos que aceptan rdpidamente un
modelo psicolégico causal de sus cefaleas y que estan
acostumbrados a pensar que ciertos acontecimientos fisicos tienen
una causa psicolégica. Aquellos sujetos que se resisten a creer en
un modelo psicolégico causal parecen sar mids sensibles a los
tratamientos fisiolégicos tales como la retroalimentacién
biolsdgica. (Blanchard y Adrasik, 1989).

En un estudio realizado por Ramirez (1991) se observé que aquellos
pacientes quienes presentan puntuacicnes bajas en las escalas L y
K del MMPI, puede pronosticdrsele éxito dentro de un Entrenamiento
Asertivo. Mientras que, si un paciente presenta un puntuje alto en
la escala 1 del MMPI, o un alto déficit asertivo existe una gran
probabilidad de fracaso dentro de un entrenamiento - de
retroalimentacién biolégica.

Al realizar una revisién bibliografica, se han encontrado algunos
estudios relacionados con terapla cognitiva y cefalea; » mismos en
los que se observaron resultados significativos y congruentes con
lo antes mencionado.

La investigacién en laboratorio proporciona evidencia de que 1las
reacciones al estrés pueden ir cambiando en funcién de variables
cognitivas, aunque la naturaleza de eventos amenazantes permanezca
constante (Langer, Janis y Wolfer, 1974). La tolerancia a eventos

aversivos ha sido incrementada por 1la disponibilidad de un
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distractor producido externamente (Kanfer y Goldfoot, 1966) o
internamente (Barber y Cooper, 1972), por el control percibido
sobre el evento aversivo (Averill, 1973: Glass y Singer, 1972) y:
por la informacién proporcionada respecto al estreser (Janis,
1971; Jonhson vy Leventhal, 1974; Ldzarus y Alfert, 1964). La
efactividad de estos procedimientos ha sido mayor cuando se les
proporciona a los sujetos una oportunidad para ensayar en la
presencia de un estresor mds leve .

Meichenbaum y Cameron (1973) han incorporado estos mecanismos
dentro de un procedimiento llamado M"inoculacién al estrés".
Esencialmente, a lo sujetos con alto grado de ansiedad se 1les
mostré cémo el grado de atencién a las cogniciones negativas
acerca de un evento negativo determina la cantidad de estrés
experimentado. Se les ensefi¢ a identificar y sustituir las auto
evaluaciones que generan ansiedad; por medio de autoinstrucciones
de afrontamiento y relajacién. Finalmente se les dié a 1los
sujetos 1a oportunidad para ensayar e implementar estas
habiliadas cognitivas de afrontamiente Dbaje una variedad de
astresores inducidos en laboratorio ( Reeves, 1976).

Es poca la atencién que se le ha dado a el papel potencial de
variables cognitivas en la determinacién y control de 1la
percepcién del dolor de cabeza. Tales datos pueden proporcionar
informacién til con respecto a la etiologfa del dolor, ya que
"los componentes psicoldgicos", han sido generalmente como una
condicién necesria para el inicio o exacerbacién del dolor de
cabeza tensional (Bakal, 1975; Tasto y Hinkle, 1973).

Reeves (1976} llevé a cabo un estudio de caso con el propésito
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de proporcionar un prototipo de tratamiento con una combinacién de
procedimientos de modificacién cognitivo-conductual Yy
retroalimentacién biolégica (RAB) electromiografica (EMG) como
tratamientos para sujetos con cefalea tensional. Los resultados
obtenidos sugieren que 1los ensayos cognitivos sélos no son
suficientes para producir cambios en la actividad de EMG o en el
dolor de cabeza, pues durante la fase de linea base el dolor de
cabeza y los nivels de EMG permanecieron constantes. En cambio en
la fase de entrenamiento en habilidades cognitivas los sujetos
reportaron un decremento en sus reacciones al estrés. Si tales
cambios son importantes para el mantenimiento de ganancias
terapéuticas; estos datos sugieren que, m&s qgue esperar al fin del
tratamiento dichas habilidades pueden ser aprendidas al inicic de
éste, para asi posiblemente aumentar la eficacia terapéutica. Por
lo anterior, se recomienda una extensién e integracién de
procedimientos de modificacién cognitiva con RAB para el control y
trataniento de dolor de cabeza tensional.

En un estudio de caso realizado por Kremsdorf, Kochanowics y
castell (]98|) cuyo propésito fue evaluar la relativa efectividad
de los procedimientos de retroalimentacién bioldgica y técnicas
cognitivas de afrontamiento par el Malivio" del dolor de cabeza
crénico. Se observéd gque dichas técnicas tienen una influencia
importante en los cambios dados en este padecimiento.

Dentro de la literatura de la RAB es evidente la falta de atencidn
en el papel de las variables cognitivas y su influencia en el
inicio y mantenimiento de desérdenes psicosomdticos; pués sclo se

enfocan en las respuestas fisiolégicas discretas. A pesar de esta
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negligencia, reportes anegdéticos de RAB indican que el éxito del
tratamiento estd a menudo acompafiado por cambios en la forma del
paciente de interpretar estimulos que producen estrés (Budzynki,
1973; Budzynski, et. al. 1970; Kremsdorf y Quirk, 1976).

Con respecto a éstas observaciones Meichenbaum (1976) sugiere gque
desarrollando un mayor enfoque en las cogniciones del paciente
durante el entrenamiento en RAB, podria facilitar el desarrollo,
la persistencia y la generalizacioén del contrel voluntario sobre
sintomas conductuales.

Los resultados de este estudio muestran que de las técnicas
cognitivas de afrontamiento utilizadas por los sujetos, resulté
una disminucién en el dolor de cabeza, aunque, los niveles de ENG
{respuesta registrada en'el estudio) permanecieron sin cambio,
Mientras que 1la RAB de EMG influyé en 1la actividad muscular
frontal, este cambio parece no estar asociado con una reduccidn
concomitante en el dolor de cabeza. Otra posible interpretacién es
que, mnientras la RAB de EMG puede tener un efacto en el dolor de
cabeza egta influencia estuvo marcada por efectos mds poderosos
de las técnicas cognitivas de afrontamiento,

Asf mismo, 1la modificaclén de los autoreportes de los pacientes
que generan ansiedad, también parecen ser importantes cuando se
trata de sintomas de dolor de cabeza. Meichembaum y Novaco (1977)
sugirieron que cualquier aproximacién que comprenda el manejo del
estrés deberd incluir un enfoque concomitante en los componentes
cognitivos, conductuales y afectivos de' los sitomas. La tecnologia
de la RAB, de hecho, puede proporcionar un instrumento clinico

util, con el cual podria estudiarse la relacién entre actividad
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cognitiva y 1la exitacién fisioldgica resultante. Un individuo
puede recibir retroalimentacidn directa e inmedlata respecto a sus
esfuerzos por modificar su actividad cognitiva que afectan 1a
actividad fisiolégica,

Por otra parte, ha habido un gran interés en un modelo
multidimencional del dolor de cabeza para entender y tratar el
dolor de cabeza crénico (Melzac, 1973; Schneider y Karoly, 1983).
De acuerdo a este modelo, una comprensidn mds completa del reporte
del dolor debe incluir una consideracién no sélo de componentes
fisiolégicos, sino también de componentes cognitives y afectivos.
Este amplio enfoque estima, en parte, la falta de consistencia
para encontrar evidencia puramente fisioldgica del dolor de cabeza
(v.g., Passchier, van der Helm-Hykema y Orlebeke, 1984; Andrasik,
Blanchard, Arena, Saunders y Barron, 1982) y, por otra parta, la
aevidencia del éxito de procedimientos cognitivos-conductuales en
el tratamiento de tanto migrada como de ceofalea tensional
(Holroyd, Andrisik y Westbrook, 1977; Holroyd y Andrasik, 1978;
Bakal, Demjen y Kaganov, 1981).

De tal forma, Holroyd y Andrasik (1982) opinaron que, los cambios
cognitivos pueden ser mejores predictores de la mejoria del dolor
de cabaza, que por medio de las reducciones obtenidas en la
actividad de EMG.

A pesar del éxito de los procedimientos cognitivos-conductuales y
de la evidencia preliminar de que este tratamiento aumenta la
autoeficacia, no se ha examinado directamente la actividad
coghitiva durante la presencia del dolor. Asi, no se ha demostrado

que el tratamiento altera las respuestas cognitivas del dolor de
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cabeza. Si los cefaléicos aprenden nuevos métodos cognitivos para
afrontar su dolor sigus estando poco claro en qué forma ocurren
estos cambios. No se conoce ademds, si éstos son el resultado de
una reduccién en las cogniciones mal adaptativas de un incremento
en el pensamiento-adaptativo o de alguna combinacién. Por 1lo
tanto es importante examinar las cogniciones respecto al dolor
de cabeza mds estrechamente, i nosotros entendemos el proceso
cognitivo como mediador de la percepcidn del dolor. (Newton vy
Barbaree, 1987).

_ Actualmente, los métodos para evaluar los "productos cognitivos"

{conceptualizado por Hollon y Kris (1984) como la representacién
de los procesos de informacidén en forma de verbalizaciones o
pensaplentos, por medio, de autoreportes) pueden ser divididos
dentro de aproximaciones estructuradas (se les pide a los sujetos
respondan a una bateria estdndar de evaluaciones) -] no
estructuradas (este tipo puede ser comparado con el procedimiento
de modelaniento de pensamientos; sin embargo, nunca han sido
empleadas en poblacién de cefaléicos).
Newton y Barbaree (1987) hipotetizan que si un mecanismo cognitivo
es subyacente a una mejorfa terapsutica, entonces los cambios en
las evaluaclones cognitivos deberdn ocurrir en el transcursoc de un
tratamiento cognitivo-coductual, y si los factores .coqnitios
influyen en la percepcién del dolor, como lo sugiere el modelo
multidimencional, las evaluaciones cognitivas deberdn relacionarse
con la severidad del dolor de cabeza reportado por los sujetos
antes del tratamiento.

De tal forma, desde una perspectiva cognitiva-conductual, un
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tratamiento efectivo se ha conceptualizado como un procesc ' de
alteracién cognitiva. Por lo tanto, se trata de una alteracién en
la motivacién de afrontamiento.

Dentro de un estudio realizado por Newton y Barbaree (1987),  por
medio de un procedimiento de modelamientoc de pensamiento vy
solucién de problemas observaron que las quejas de dolor muy
intenso estaban asociadas con una valoracién mé4s negativa de los
episodios de dolor de cabeza una evitacién cognitiva més
frecuente y pensamientos indicativos de afectos negativos, Al
evaluar la modalidad de Afecto, observaron que ésta es la unica
que contribuyé para la prodiccién de la intensidad del dolor en la
fase de pretratamiento.

As{ mismo, los sujetos quienes reportaron cambios positives en la
valoracién del dolor, tambidén, reportaron una reduccién importante
en la intensidad y frecucencia de la cefalea. Los autores
concluyeroh quc, cambios cognitivos especificos acompahan a un
tratamiento efectivo del dolor de cabeza y que, estos cambios no
fueron efectos simplemente reactivos del procedimiento de
evaluacién por si mismo, sino que estan directamente relacionados
a la intervencién del tratamiento.

Bs importante mencionar, que los autores no encontraron evidencia
alguna que suglera gue los cambios cognitivos observados sean
espacificos para un tipo de dolor de cabeza particular. La
presencla de una relacién significativa entre un nuimero de
aspectos de los pensamientos relacionados al dolor . de cabeza y a
la  intensidad del mismo reportados por 1los sujetos, es

ciertamenta, consistente con un modelo multidimensional del dolor.
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‘Por lo tanto, los componentes cognitivos y sensoriales interactiian
en. una relacién reciproca para determinar la intensidad percibida
del dolor. (Newton y Barbaree, 1987}).

Como se ha podido observar & lo largo de esta revision
bibliogrdfica, en los dltimos 15 afios, las terapias cognitivas han
aumentadoe rdpidamente. Al mismo tiempo, el entrenamiento en RAB ha
emergido cono un tratamiento para varios problemas relacionados
con el estrés.

Recientementa, sin embargo, el interds en las cogniciones dentro
de técnicas de condicionamiento ha crecido. Golberg, et. al.
(1982) reporté que el aprender a controlar los niveles de EMG con
RAB podrfa acelerar sgignificativamente la manipulacién de
expectativas de autocontrol y reforzamiento positivos. Holroyd,
et. al. (1982) manipuld la ejecucién de la retroalimentacién vy
encontré que los individuos a quienes se les hi-zo crear gue tenfan
éxito en sSu tarea incrementaron su autoeficacia, es decir,
adquieren un mayor locus de control interno que aguellos a quiénes
se les dijo que su ejecucién era mds o menos buena.

Mizener, Thomas y Billings (1988) realizarén un estudio con el
objeto de examinar cambios en el.sistema de creenclas cognitivas
de los pacientes migraidosos, durante un entrenamiento de RAB.
Observaron que los pacientes tendieron a sentir un control mayor
de sus procesos fisioldgicos y llegarén a creer (de una forma mds
interna) en su salud., aunque no habian aprendido adecuadamente
cémo controlar su temperatura de la mano (respuesta evaluada en el
estudio). La naturaleza de este trabajo, no permite a los autores

determinar especificamente qué produce los cambios cognitivos, No
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_obstante, es claro que éstos ocurren y que forman parte de un
inmportante proceso.

Las estrategias conductuales para el tratamiento del dolor de
cabeza tensional han incluido, terapia en relajacién, tratamiento
autogénico, RAB de EMG y terapia cognitiva. En una revisién
realizada por Blanchard, Andrasik, Ahles, Teders y 0‘Keefe (1980},
observaron que la RAB de EMG, terapia en relajacién vy una
combinacidén de éstas, son igualmente efectivas como tratamivito de
cefalea tensional. Por su parte, Holroyd y Penzien (1986) llegaron
a la misma conclusién.

La literatura en cuanto a los efectos de la terapia cognitiva en
dolor de cabeza es mucho mé&s pequefia. Los casos reportados con
éxito fueron publicados por Anderson, Lawrence y Olson (1981) y
por Kremsdorf, Kochanowicz y Castell (1981).

El unico reporte publicado de una comparacién entre relajacién vy
terapia cognitiva para tratar cefalea tensional fue escrito por
‘Holroyd, Andrasik y Westbraok (1977). Ellos compararon habilidades
de afrontamiento al estrés y una combinacién de RAB de EMG
frontal, con un entrenamiento en relajacién. El entrenamiento en
habilidades cognitivas, produjo reducciones mds importantes en el
dolor de cabeza.

Murphy, Lehrer y Jurish (1990), realizaron un estudio con el fin
de comparar la relajacién con terapia cognitiva como tratamientos
de dolor de cabeza tensional. Ellos hipotetizaron que los dias con
dolor que reportaron los sujetos, estuvieron particularmente
afectados por la terapia cognitiva y puede ser explicada por el

incremento de habilidades de los sujetos para manejar los
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estresores que les producen cefalea. Quizd estos estresores estdn
més - estrechamente relacionados a la ocurrencia del dolor o mejor
dicho a la severidad. Sin embargo, de acuerdo a los resultados
obtenidos la terapia cognitiva parece producir una mayor mejoria
que el entrenamiento en relajacién en las primeras sesiones
pero no tiempo después.

Quizd lo anterior, sSe deba a que no se les hace incapié a los
pacientes de la importancia de sequir practicando las habilidades
aprendidas durante su tratamiento con el fin de evitar o minimizar
la aparicién de su trastorno.

Pese a lo anterior, es importante sclarar que existen dos modelos
que enfocan en distinta forma el manejo de 1las cogniciones.
Primero se encuentra aquel modelo cuyo punto central es fa
ixportancia que cobran las cogniciones en la evaluacidén del dolor
de cabeza. Mientras que el segundo modelo se centra en la
intervencién de las cogniciones en el medicambiente: y es aquif
donde precisamente, bajo este modelo, se encuentra la TRE.

Como se puede observar a lo largo del presente capftulo, es escasa
la atencién que se le brinda al estudio de procesos cognitivos en
relacién a la cefalea.

Sin embargo, a pesar de que en México no es basta ni contundente
la bibliograffa sobre esta relacidén, existen algunos trabajos
cuyos hallazgos presentan que los sujetos que padecen dolor de
cabeza por un espacio menor de 10 afios de evolucién tienen una
necesidad imperiosa de ser aprobado por los demds, manejando a la
vez, la idea de que la desdicha humana (y en particular la suya)

tiene causas externas; lo anterior no se observé en pacientes con
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un periocdo de evolucién mayor de 10 afios. (Benitez, 1992).

Asi mismo, se ha observado que existen diferencias entre 1la
poblacidén cefaléica y sujetos control en cuanto a las elevaciones
de las escalas de ideas irracionales (inventario de Jones, 1968;

Palacios, p., Rojas, M. y Figuerca, C. 1991}.
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Asi, de acuerdo a los diferentes aspectos mencionados a lo largo
del capftulo, se puede concluir que debido a que la TRE cuenta con
una amplia gama de técnicas para diversos problemas de salud;
pueden 1inventarse y crearse métodos cognitivos potenciales y ser
eficaces. El terapeuta puede ensenar a sus pacientes a ser
hedonistas a largo plazo mds bien que a corto, esoc les ayudard no
s6lo a vivir mds sino también a vivir mejor, ya que si ellos
trabajan en mantenerse mds felices mahana asfi como hoy  también
tendrdn mayores incentivos y probabilidad de permanecer vivos vy
buscar experiencias nuevas a la vez que placenteras (Ellis y
Abrahms, 1986).

El terapeuta puede procurar e intentar ser muy conciente del
enorme elemento que la cognicion o el filosofar desempefia en los
asuntos humanos Yy, en ayudar a sus pacientes a trastornarse
emocionalmente sobre algo, asf como a superar tales trastornos.

En la TRE se prefiere estimular a las personas a no clasificarse a
sf mismas, sino a clasificar sélo sus rasges, sus logros, Ssus
actos y ejecuciones, con el propdsito de un mayor disfrute, mds
bien gque de exaltar su "ego! o su amor propio. Por lo tanto, la
TRE intenta ayudar a las personas a hacerse apropladamente
emocionales mads que emocionales en defecto o en exceso. Ayuda a
los pacientes a desear con fuerza, pero sin sentir abrumadora
necesidad. Sin embargo, virtualmente nunca los estimula a
renunciar a desear, necesitar y sentir, porgque entonces dejarfan
de ser HUMANOS (Ellis y Abrahms, 1986).

Asi, la psicoterapia (en particular la TRE), como se ha mostrado

en varios estudios, sigue siendo el tratamiento de eleccidén para
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reducir y eliminar a largo plazo los mds destructivos trastornos
emocionales y conductuales. No obstanta, la TRE reconoce gue no
exlste un criterio infalible para la medicién del cambio
terapéutico y de las veintenas de estudios experimentales que
nuestran la supuesta eficacia de la terapia cognitiva-conductual,
pues, ningunec es eanteramente indiscutible en el aspecto
metodoldaico.

Como se ha observado en las investigaciones presentadas a lo largo
del capitulo, existe una escasa evidencia sobre la importancia de
las cogniciones dentro del fendmeno de la cefalea; mds no por ello
deja de ser alentadora para incrementar la cantidad de estudios al
respecto con el fin de superar los hallazgos hasta ahora
presentados y, quizéd despejar incégnitas que por el momento no se
han podido resolver, a la vez que con seguridad surgiran més.

De aqui que haya surgide el interés por este estudio enfocdndose
principalmente en la posible relacién de las Ideas Irracionales
(presentadas por Ellis, 1962) y la frecuencia, duracién e
intensidad del dolor de cabeza, en pacientes que padecen este

fendmeno.
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CAPITULO 11X
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CARACTERISTICAS DE LA INSTITUCION

1.-Delegacion Polftica.

El municipio de Ecatepec de Morelos se encuentra localizado
dentro del territorio del Estado de México; tiene una superficie
total de 155.49 Km2,

Los limites geogrdficos de Ecatepec son:

NORTE: Municipio de Tecamac
SUR : Distrito Federal y Municipio de Netzahualcoyotl
ESTE : Municipios de Acolman y Atenco

OESTE: Municipios de Tlalnepantla y Coacalco

Politicamente el Municipio de Ecatepec estd dividido en 16
Delegaciones y 217 subdelegaciones.

Con respecto a comunicaciones, el Municipio de Ecatepec cuenta con
78 Km de carreteras.

El transporte de pasajeros en Ecatepec se realiza a través de
autobuses urbanos, automéviles colectivos, taxis y autos
particulares, facilitando asi la conexién con los puntos céntricos
de la ciudad.

Durante la ultima década, el Municipio de Ecatepec de Morelos se
convirtié en una via de acceso a otros municipios lo gque sumado al
incremento en la actividad industrial generd un creciniento
explosive de la poblacidén del 15.52% anual, entre 1970-1980.

La poblacién total de Ecatepec, de acuerdo a la informacién del

Gobierno del Estado de México es:
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ARo HABITANTES

1988 1/585,633
1989 11807,678
1990 27062,450

De acuerde con los datos de la distribucién poblacional por
edades, la poblacién del municipio estd formada principalmente por
nifios y jévenes.

Acorde a los datos municipales, el 25% de 1la poblacién
acondémicamente activa se dedica a la industria de tranasformacién
(agricultura, ganaderia, explotacién de minas y canteras,
comercio); sin embargo, hay un 27% que no tiene actividad
definida, misma uge puede considerarse como de subempleados,
manifestando el desarrollo de actividades de indole marginal vy
eventual.

Aun cuando 1la urbanizacién prosigue, no es suficiente para
satisfacer la demanda de servicios piblicos y por ello hay
problemas en el abasto de agua, drenaje y pavimentacién; los
cuales, se relacionan con enfermedades gastrointestinales que
padece la poblacidn, relaciondndose también con h&bitos higiénicos
deficientes y con el manejo de escretas y basura.

El sector salud en el Municipio de Ecatepec estd constituido por:

Clinica de IMSS 4, Hospital IMSS 1, clinica del ISSSTE 1, clinica
hospital ISSEMYM 1, clinica del DIF 2, Estancias Infantiles del
DIF 1, albergue infantil temporal DIF 1, consultorics periféricos
del DIF 8, clinica hospital particulares 22, consultorios
generales privados 198, consultorios generales privados 198,
consultorios dentales privados 113, hospital Cruz Koja 1, clinica
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de SSA 16, consultorios generales de salud publica municipal 30,

consultorios dentales de salud publica municipal 7.

En cuanto al tipo de vivienda de la poblacién:
casa sola 42.8398%
Departamento 45.6768%
Vecindad 11.4834%

NOTA: Porcentaje calculado de una
muestra de 131338 viviendas.-

A nivel educativo, cuenta con los siguientes Centros y Escuelas:

Preescolar 61 escuelas
Primaria 255 escuelas
Educacién Media 43 escuelas
cfclo superior 6 escuelas
Normal 2 ascuelas

Educacidén Superior 1 escuela

2.-Institucién donda se reallzé el Servicio Secial.

Hospital General "Dr. José Ma. Rodriguez"

A) Antecedentes Histdéricos:

A causa de los sismos ocurridos en Septiembre de 1985, hubo
pérdidas humanas y de infraestructura de servicios de salud
irreparables, debido a ello se emprendié el Programa de
Reconstruccién acordado por el Dr. Guillermo Soberdn, Secretario
de Salud en esa época.

El 2 de Abril de 1986, el Presidente dé la Repiblica Lic. Miguel
de la Madrid Hurtado, colocé la primera columna de los Hospitales
Generales de Atizapén, Ecatepec, Cuautitlén, Toluca,
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Nezahualcoyotl y Naucalpan, en el Estado de México:; financiados
con recursos de la sociedad, aportados a través del fondo Nacional
de Reconstruccién.

El dia 27 de Abril del siguiente afo, el primer mandatario pone en
servicio para la poblacién de los cuatro Hospitales de 144 canmas,
comprendidos en el programa de Reconstruccién y Reordenamiento de

los servicios de salud, cuyos objetivos primordiales son:

* Contribuir al desarrollo regional mnds equilibrado y un
desarrollo urbano més sano.

* Observar las normas de uso de suelo.

* Tomar en cuenta la planeacioén integral de la zona
metropolitana de la Ciudad de México para la redistribucién de
oferta hospitalaria.

* Mejor balance a los tres niveles de atencidn a la salud.

+  Apoyar la descentralizacién de la vida nacional a través de la
consolidacién de servicios de salud regionalizados y

* autocontenido.

B) Organizacién Interna y Funciones.
El1 Hospital General de Ecatepec "Dr. José Ma. Rodriguez®
orgdnicamente tiene 7 divisiones Mddicas y Paramédicas con los

siguientes serviclos:

DIVISION SERVICIOS

Medicina Interna Hospitalizacioén
Consulta Externa
Terapia Intensiva
Urgencias
Hematologia
Dermatologia
Psiquiatria
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Psicologia

Cirugia General Hospitalizacién
Consulta Externa
Quiréfano
Endoscopia
oftalmologia
odontologia
Cirugfa Maxilofacial
Otorrinolaringologia
Ortopedia y Traumatologia

Gineco-Obstetricia Hospitalizacién
Consulta Externa
Unidad Tocoquirurgica

Pediatria Hospitalizacison
Consulta Externa
Neonatologia

Medicina Preventiva Epidemiologia

Auxiliares de Diag-  Anestesiologia

néstico y Tratamien- Anatomfa Patolégica

to. Laboratorie Clinico
Laboratotio Bactereolégico
Radio-diagnéstico
Ultrasonografia
Banco de Sangre

Servicios

Paramédicos Registros Hospitalarios
Farmacia
Trabajo Social
Dietologia
Farmacologia

El Cuerpo de Goblernc esta constituido por:

*Direccién

*Consejos de Administracidn

*Consejo Técnico

#Sub~Direccidén  Médica: en donde se encuentran

Financieros, Recursos Humanos, Recursos Materiales,

Recursos

Servicios

Generales, Ingenierfa y Mantenimiento, Control y Sistematizacion.

*Sub-Direccién Administrativa
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*Jefatura de Servicios Médicos

*Jefatura de Auxiliares de Tratamiento y Diagnéstico
*Jefatura de Servicios Parameédicos

*Jefatura de Enfermerfa

*Jefatura de Departamento

*Jefatura de Ensefianza

*Departamento de Informacién y Quejas

FUNCIONES.
Atencién preventiva, curativa y rehabilitacién, investigacidn
clinica, formacidén y desrrollec de recursos humanos para la salud,
as!f como adiestramiento, capacitacién. Reducir la morbilidad y
mortalidad.
Para la prevencién se realizardn acciones de: vacunacién, control
sanitario para la salud.
Las actividades curativas son atendidas por el servicio de
urgencias, consulta Externa y Hospitalizacién; las urgencias, son
médico quirivrgicas de nifios y adultos.
Las actividades, de consulta externa comprenden las siguientes
especialidades:
Gineco-Obstetricia
Pediatria
Hematologia
Ortopedia
Traumatologia
Oftalmologia
Otorrinolaringologia
Cdontologia
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Dermatologia
Psiquiatria
Psicologia

Clinica del Dolor

C)} Servicios qgue Presta a la Comunidad

Cirugia General, Gineco-Obstetricia, Medicina Interna, Pediatria,
Hematologia, Traumatologia, ortopedia, cirugia Pléstica,
otorrinolaringologia, oftalmologia, cirugia Maxilofacial,
0dontologia, Dermatologia, Psiquiatria, Psicologia, Terapia
Intensiva, Clinica del Dolor, Trabajo Social, Dietologia,

Farmacia, Banco de Sangre y Laboratorio Cliniceo.

D) Recursos Humanos y Materiales
Personal Médico

General 1
Especialista 61

Pecrsonal Paramédico

Enfermeria:
General 48
Especialista 20
Auxiliar 105

Otro Personal Paramédico 48
Personal Auxiliar de
Diagnéstico y Trata-
miento 31
Personal Administrativo 91

Personal de Servicios
Generales 37

Consultorios de especia-
lidades. 10

compartidos en las siquietes especialidades:
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Oftalmologia
Ginecologia

cirugia General
Odontologia
otorrinolaringologia
cirugia Maxilofacial
Cirugia Plédstica
Epidemiologta
Pediatria
Psiquiatria
Dermatologia
Medicina Interna
Hematologfa
Traumatologia
ortopedia
Consultorios de urgencias
Archivos Clinicos
Camas Censables

P e e e T e e e kL

-
ES

Distribucidn en las siguientes dreas

Medicina Interna 36
Pediatria 36
Gineco-Obstetricia 36
cirugta 36
Camas ne censables 59
camas de labor 4
camas de reuperacién 10
camas de Terapia Médico

Intensiva 4
camillas de Urgencias 2
Camas de Urgencias adultos 8

camas de Urgencia
pedidtricas

cunas de Recién Nacides
censables

cunas de Recién Nacidos
no censables 3
Incubadoras en cuneros
Unidades Dentales

Unidades de Radiodiagnds-—
tico

Archivos de Placas
Laboratorios Clinicos
Laboratorio Bacteriolé-

gico

Laboratorio de Anatomia
Patolégica

Ultrasonido
Electroencefalografia

Salas de Operacién

Mesas de Operacién

Salas de Expulsién

-
MoV RO N

NLWR N

97



Mesas de Expulsidén
Banco de Sangre

Banco de Leche
Farmacias

Aulas de Ensefianza
Auditorios

Butacas

Vehiculos de Ambulancia
Vehiculos de Servico
General

o
NN NN

w
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"CAPITULO IV

INVESTIGACION



Algunos tienden a ver siempre el Iado negro de
las cosas; toda compasién por si mismos- les
parece poca, Otros saben sonvreir a los aconte-
imi 200 caf de sacar optimi del
infortunio, los primeros viven siempre bajo un
cielo sombrio que presagia tormenta; los
segundos saben descubrir el brillo delas
estrellas aiin a través de los nubarvones mis
negros, Hay quién lucha por engrandeserse,
adquirir poder y riquezas.

Y hay quién se propone dejar asu paso un
mundo mejor del que se encontrd al llegar.
Para unos Ia nieve es una tumba fria en In que
sepuitan las mids bellas ilusiones donde se

congelan los mis caros ensuedios. Para otros

es una pista tersa por Ia que pueden deslizar-
se sin tropiezos, mientras gozan de su sedan-
te blacura.

Ogmandino y Buddy Kaye.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe alguna relacidn entre las ideas irracionales que pueden
presentar sujetos cefaléicos crénicos y la frecuencia, duracién e

intensidad de su dolor?

OBJETIVO GENERAL
Establecer el papel que juegan las ideas irracionales presentadas
por sujetos cefaléicos, en relacién con los pardametros de

frecuencia, duracién e intensidad del dolor.

OBJETIVOS PARTICULARES

1.- Obtener 1la frecuencia, duracién e intensidad del dolor de
cabeza por semana.

2.- Esteblecer el perfil del Inventario de Ideas Irracionales
(IBT) en pacientes cefaléicos.

3.~ Calcular el coeficiente de correlacién entre la frecuencia del
dolor de cabeza y cada una de las 10 escalas del IBT.

4.- calcular el coeficiente de correlacién entre la duracicén del
dolor de cabeza y cada una de las 10 escalas del IBT.

5.- Calcular el coeficiente de correlacidn entre la intensidad del

dolor de cabeza y cada una de las 10 escalas del IBT.

VARIABLES Y DEFINICION DE TERMINOS

Independiente:{Inventario de Ideas Irracionales).
(Variable no atributiva., Kerlinger,1975)

variable Dependiente: Frecuencia, Duracién e Intensidad del dolor

de cabeza.
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FRECUENCIA: Nuimero de episodios de dolor por semana.

DURACIOUN: Nuimero de horas de dolor por semana.

INTENSIDAD: Valor atribuido (por el paciente) al dolor,
dentro de upa escala del O (ausencia de

dolor) al 5 (dolor incapacitante).

DISEfi0
De acuerdo con la naturaleza de la presente investigacién
(clinica) y, a las variab;es que intervienen en la misma, se hizo
uso de un di;eho ex-post-facto; el cual es: "una busqueda
sistemdtica, en donde no se tiene el control directo sobre las
variables independientes. Asi mismo no hay una asignaciodn

aleatoria de los sujetos". (Kerlinger, 1975).

POBLACION
La muestra de este estudio fue seleccionada de manera intencional.
(entendiendo esto como: "aquello que se caracteriza por el empleo
del criterio y de un esfuerzo deliberado por obtener muestras
representativas mediante 1la inclusién de dreas tipicas o grupos
supuestamente tipicos en la muestra". (Kerlinger, 1975)). Estuvo
conformada por 50 sujetos del sexo femenino, sufridores de dolor
de cabeza crénico que asistierén a la "Clinica del Dolor" del

Hospital General de Ecatepec. Dr. "José Ma. Rodriguez".

CRITERIOS DE INCLUSION:

1.- Edad de 16 a 60 afios.

2.- Que el dolor de cabeza tenga por lo menos un periodo de
cronicidad de 6 meses.

3.~ Sexo femenino.
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4.- Ausencia de antecedentes psiquistricos.
5.~ Ausencia de algun padecimiento crénico orgdnico.

6.- Que sepan leer y escribir.

INSTRUMENTOS Y PERSONAL _

Esta investigacion, se ajusté a los lineamientos establecidos en
el trabajo "Evaluacién Integral y Tratamiento no Farmacoldgico del
Dolor de Cabeza Crénico". (Ver, Palacios y Roijas, 1989).

Los instrumentos utilizados en la etapa de Evaluacién Psicolégica
v seleccidn de sujetos, son los que aparecen en el trabajo antes
mencionado. Sin embargo para fines de este proyecto, se tomaron en
cuenta los resultades obtenidos en el Inventario de Ideas
Irracionales. Asi mismo, se utilizaron los resultados que
aparecieron en la hoja de datos semanales de dolor de cabeza; la
cual, se llené con base a la hoja de registro diaric de 1la

cefalea.

ESCENARIO
Las actividades de la investigacién se llevaron a cabo en los
consultorios del Hospital General de Ecatepec. Dr. "José Ma.

Rodriquez".

PROCEDIMIENTO
La fase de Evaluacién Psicoldgica se realizé durante 4 semanas;
dos sesiones por semana, con una duracién de 60 a 90 minutos cada
upa, aproximadamente.
Dentre de esta etapa se incluyeron tres aspectos: 1) Evaluaciodn
Médica: tiene como finalidad fundamental la inclusién de los
sujetos al servicio; 2) Evaluacidn Conductual de la Cefalea: ¢sta
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se hizo a través de los registros de automonitoreo del dolor de
cabeza, siguiendo el procedimiento propuesto por Budzynski, et.
al.; (1973) y:; 3) Evaluacién Psicolégica: aquf se aplicé 1la
Historia Clinica Multimodal de Lézarus (1981), misma que es un
punto estructural para una entrevista especifica. Se deriva ademds
de una aproximacitén Cognitivo~Conductual, siguiendo un enfoque
multimodal; por lo cual, esta conformada con base a las 7
secciones que corresponden a las modalidades del BASIC ID, nds una
seccién de datos generales (demograficos) 1los cuales, fueron
retomados para el presente estudio. Es importante mencionar gue no
se trata de un inventario que mida algo. Durante de esta misma
fase, sa aplicé una baterfia de Iinventarios psicolégicos,
incluyendo el IBT; ademds de una revisidén del automonitoreo diario
del dolor de cabeza. Esto se llevd a cabo durante 6 a 8 sesiones
aproximadamente.
La conformacién de los datos estuvo dada bajo tres criterios
diferentes de Linea Base:
a) Se determind linea base con los datos obtenidos en la primera
semana de evaluacién psicoldégica.
b) Se QGCSrmind linea base con los datos obtenidos en la cuarta
semana de evaluacién psicoldgica.
c) Se determiné linea base con el promedioc de los datos obtenidos
de las cuatro semanas de evaluacién psicolégica.
Lo anterior se realizé, debido a que, a nivel estimativo (de la
propia experiencia en el Hospitial) se ha observado que los datos
de 1linea base varian de acuerdo a lo que se considere como ésta

(es decir, gué se toma por linea base).
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De tal forma, los datos obtenidos por semana son realmente
diferentes a aquellos que se obtienen del promedio de las cuatro

samanas.

ANALISIS DE DATOS
El andlisis de datos se realizé por medio de la prueba estadistica
no paramétrica de Coeficiente de Correlacién de Spearman: rs. "Es
una medida de asociacidn que requiere que ampas variables sean
medidas por lo menos, en una e¢scala ordinal: de manera que los
objetos o sujetos en estudio puedan colocarse en 2 series

ordenadas®. (Siegel, 1978).

ALCANCES

* Avanzar en la comprension del Dolor de Cabeza como un fendmeno
nultideterminadec y que cada vez incide mds dentro de la
poblacion mexicana,

* Que el terapeuta conozca diferentes técnicas de intervencién
como estrategias a utilizar por el paclente para afrontar su
dolor de cabeza.

+ Enriquecer de alguna manera, el proyecto de '"Evaluacidn
Integral y Tratamiento no Farmacolégico del Dolor de Cabaza
Crénico".

+ ampliar el panorama sobre la escasa bibliografia existente

sobre el tema.

LIMITACIONES
No puede haber generalizacién en cuanto a los resultados obtenidos
debido a: v
% El numero de sujetos no es representativo de la poblacion.
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* Existe una homogesneizacidén en cuanto al nivel socio-ecanémico.
* Existe homogeneizacién en relacidn al nivel educativo.

* Existe homogeneizacién respecto al sexo.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos en la presente investigacién a través de
la prueba estadistica de correlacién por rangos de Spearman (rs)
serdn presentados primero, en funcidén del grupo diagndéstico al que
pertenecierén las sujetos y en segundo lugar, aguellos datos
obtenidos en la muestra total de cefalédicos qun intervinieron en
el estudio.

Asl dentro de la tabla 1 se nuestran las caracteristicas
soclodemogrdficas obtenidas (en porcentajes y frecuencias) por
grupe diagndstico. Misma en la que no se observan diferencias
importantes en los tres grupos diagnésticos presentados dentro de
los diversos rubros contenidos en ésta. Pues la edad promedio es
de 31.5 para las sujetos con cefalea tensional (C.T), 32.5 para
nigrafa y el 30.7 corresponde a cefalea mixta {(C.Mixta). Tampoco
se encuentran diferencias en cuanto al estado civil ya que, en los
tres grupos el porcentaje mds alto lo obtienen las casadas (C.T
57%, Migraha 68.4% y C. Mixta 88.2%). En lo retereqte al grado de
escolaridad la primaria as el predominante (C.T 57.1%; Migrana
36.8% ¥y C. Mixta 76.4%). En los tres grupos la mayorfa de las
sujetos se dedican al hogar (C.T 64.2%; Migrafa 68.4% y C. Mixta
88.2%). Lo anterior puede observarse en las figuras 1 y 2.

Por su parte 1la figura 4 presenta los porcentajes respectivos a
cada grupo diagnéstico, Cefalea Tensional (C.T) 28%; Migrafa 38% y
Cefalea Mixta 34%.

De igual manera, la tabla 2 muestra los porcentajes y frecuencias
respectivas a las caracteristicas sociodemogrificas de las
sujetos cefaléicos totales.
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De la cual puede resumirse que la muestra estuvo conformada por 50
sujetos sufridores de dolor de cabeza crénico de sexo femenino,
con una edad promedio de 31.6 anos dentro de un rango de 17 a 57
afos. En su mayoria las sujetos son amas de casa (76%). Respecto a
su nivel de escolaridad la mitad de la muestra posee como estudio
médximo la primaria (50%). Asimismo, el estado civil que predomina
es el de ser casadas (72%t). Lo anterior puede observarse en las

figuras ta, 2a y la.

RESULTADOS DE CADA GRUPO POR DIAGNOSTICO

Enseguida se presentardn las estadisticas obtenidas en cada grupo
diagnéstico; aclarando que s6lo se hard mencién de aquellos
cédlculos gque resultarén ser estadisticamente significatives. No
obstante si el lector desea conocer las correlaciones totales
obtenidas an cada grupo as{ como en la muestra total, podrd

remitirse a la tabla correspondiente.

CEFALEA TENSIONAL

Dentro del grupo de cefalea tensional (como se muestra en la tabla
3} se obtuvieron correlaciones estadisticamente significativas en:
a)la duracién del dolor y la idea irracional 1 en 1la primera

semana de evaluacién psicolégica; siendo esta correlacién

negativa.

b)la duracién y la idea irracional 1 en el promedioc de las
semanas de evaluacién; también se trata de una correlacidn
negativa.

c)la 4intensidad y la idea irracional 3 en la cuarta semana de

evaluacién; siendo esta una correlacidn positiva.
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d)la frecuencia y la idea irracional 4 en la cuarta semana de
evaluacién; dicha correlacién es positiva.

e)la frecuencia y la idea irracional 7 en la primera semana de
evaluacidén; la correlacién es positiva.

f)la frecuancia y la idea irracional 7 en el promadio de las
semanas de evaluacién; tal correlacién es positiva.

g)la duracién y 1la idea irracional 8 en la primera semana de

evaluacién; tratdndose de una correlacién haegativa.

CEFALEA DE TIPQ MIGRASA

Por lo que raespecta a este grupo de diagnéstico se encontraron

correlaciones estadisticamente significativas en:

a)la intensidad y la idea irracional 2 en la primera semane de
evaluacién.

b)la intensidad y 1la idea irracional 2 en el promedio de las
semanas de evaluacién. Ambas correlaciones son positivas.

Estas correlaciones pueden observarse en la tabla 4.

CEFALEA MIXTA

En cuanto a este grupo la tabla 5 muestra las correlaciones

estadiaticumente significativas que se obtuvieron. Dichas

correlaciones se observan en:

a)la duracién y la idea irracional 1 en la primera semana de
evaluacién. Esta correlacién es negativa.

b)la duracién y la idea irracional 1 en el promedic de la semanas
de evaluacidén; siendo una correlacién negativa B

c)la duracién y la i{dea irracional 3 en el promedio de las semanas

de evaluacidn; tratdndose de una correlacidn positiva.

TESIS CON
FALLA DE ORIGER



‘b)la  intensidad y la idea irracional 6 en el promedio de las
' gemanas; en este caso también es una correlacion positiva,
Finalmente, 1la tabla 6 muestra los datos obtenidos pof medio de
las correlaciones realizadas en la muestra total (es decir,
incluyendo los tres grupos diagnésticos antes mencionados).;

siendo estadisticamente significativas:

a)la frecuencia y la idea irracional 1 en el promedic de las
semanas de evaluacion; siendo una correlacién negativa.

b}la duracién y la idea irracional 1 en el promedio de las gemanas
de evaluacién; también es una correlacién negativa,

c)la intensidad y 1a idea irracional 2 en el promedio de las
semanas de evaluacidn; en este caso la correlacién es positiva.

d)la frecuencia y 1§ idea irracional 4 en la cuarta semana de
avaluacién; tratdndose de una correlacién positiva.

e)la dintensidad y 1la idea irracional 4 en la cuarta saemana de
evaluacién; también es el casc de una correlacion pouitiv;‘

£)la intenaidad y 1la idea irracional 6 en el promedic de 1las
semanas de evaluacidn; siendo una correlacién positiva.

g)la duracién y la idea irracional 8 en el promedio de las semanas
de evaluacién; siendo una correlacién negativa.

h}la intensidad y la idea irracional 10 en la primera semana de

evaluaciénl tratdndose de una correlacién positiva.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Antes de comenzar cualquier andlisis sobre los resultados
obtenidos, es necesario aclarar que los términos que gerdn
utilizados a lo largo del texto son "funcional" y/o "disfuncional"
ya que en realidad las palabras '"racional" e "irracional" son
subjetivas. Aun cuando el instrumento aplicado refiere
irracionalidad de cierto porcentaje hacia arriba (segun Jones)
esto es relativo o mejor dicho cuestionable, pues implica ciertos
criterios rigidos entre salud y enfermedad. La salud no puede
definirse por la ausencia de la enfermedad. Asi mismo, Jones sdlo
considera como problema cuando los puntajes de las escalas Sson
altos (arriba del 40%), sin embargo, una escala con bajo
porcentaje también implica un problema. As{ pues, cualquier
extremo representa inconveniencia para el paciente. (Palacios, en
prensa).

Por lo anterior, lo que debe considerarse es una armonfia o
equilibrio entre 1lo que le provoca incomodidad o bienestar al
individuo. bDesafortunadamente no existe todavia una media
poblacional que indigque 1la tendencia a 1la disfuncionalidad o
funcionalidad, o a partir de qué porcentaje se considera al
individuo como un ser "irracional". Mientras que por otra parte la
misma media poblacional no serfa muy confiable pues cada individuo
puede tener un equilibrio diferente.

Se analizardn las estadisticas obtenidas de la misma forma en que
fueron presentadas en el apartado de resultados de esta
investigacisn; es decir por diagnéstico primerc y, después por los
datos observados en el grupo de la muestra total.
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CEFALEA TENSIONAL.

Respecto a las estadisticas significativamente negativas entre la
duracién y la idea irracional {IBT) 1, en la primera semana de
evaluacién psicolégica y en el promedio de éstas; puede decirse
gue las personas con aste diagnéstico entre mds busquen la
aprobacién y afecto de los demds la duracién de su dolor
decrementard. En cambio sl ellas no se sienten merecedoras de el
afecto de otros entonces la duracién de la cefalea aumenta.

Es cierto que los seres humanos casi siempre desean el benepldcito
de los demds y la mayoria se sienten infelices e lneptos si no lo
consiguen. Sin embargoe, he aqui la gran diferencia, que consiste
precisamante en hacer conscientes a las personas que se trata de
un deseo y no de una necesidad como en tantas ocasiones llega a
creerse, (Ellis Yy Harper, 1961). Por ende cuanto mas
desesperadamente pnaecesite la estimacién de las perscnas yue le
rodean, menos podrd hacer agquello que realmente ¢esea realizar: y
en este caso en particular tiene efectos sobre la lduracién del
dolor.

Por lo que se refiere a la correlacién positiva obtenida entre la
intensidad y la IBT 3 en la cuarta semana; se observa que cuando
estas personas tienden a inculpar a los demds por sus propios
errores estan provocande, a la vez, un incremento en la intensidad
de su dolor. Por ello, si el humano deja verdaderamente de
acusarse tanto a si mismo como a los otros le seria virtualmente
imposible trastornarse emoclionalmente .(Ellis y Harper, 1961) y
como posible consecuencia la intensidad del dolor de cabeza serfa

menor.
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La moral es un concepto relativo que difiere sequn los lugares vy
circunstancias tanto que los individuos de una localidad
determinada rara vez llegan a una decisién undnime sobre lo que es
"bueno" y "malo". Por lo tanto reprochar a los seres humanos sus
dificultades para definir y aceptar la "buena" conducta es falso.
Por su parte Rojas, et. al (1991) encontraron una relacidén mds
entre 1la IBT 3 y la duracién del dolor; 1lo cual visto desde una
perspectiva clinica, entre mayor es la puntuacién en esta escala
las personas muestran una actitud moralista que se traduce en una
rigidez para autoevaluarse y una rigidez para evaluar a los demds
(Palacios, en prensa).

Asi el reproche o el sentimiento de culpa, en vez de enmendar la
mala conducta a menudo conduce a mds inmoralidad, a la hipocresia
y a la evasidn de la responsabilidad; y en este caso en particular
a no poder controlar su cefalea. Condenar a otra persona
inevitablemente significa enojo, hostilidad, intolerancia y
rigidez hacia ella, por que no debia hacer lo que hizo; la cual
es a la vez, reflejo de su propla altaneria. Conduciendo al
individuo ciertamente a nada positivo o benéfico para si mismo.

La correlacién positiva entre la frecuencia y la IBT 4 en 1la
cuarta semana permite decir que, al tender a ser menos tolerantes
ante las frustraciones causan un aumento en la frecuencia del
dolor, al igual que al ser mds tolerantes ante sus frustraciones y
la desagradable realidad asi como el menor uso de los deberias
los episodios de dolor disminuyen. Lo anterior puede explicarse
por el hecho de que piensan que cuando son frustrados deben ser

infelices (Ellis y Harper, 1961). Por lo que las personas
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comienzan- a hacerse exigencias absolutistas, mismas que son
incapaces de verlas no como un deseo sino como una necesidad. Por
ello es importante resaltar a los pacientes que la molestia no es
igual a castdstrofe; como tampoco desagradable es igual a
intolerante.

De iqual manera el coeficiente de correlacién poeitivo observado
entre la frecuencia y la IBT 7 tanto en la primera semana como en
el promedio de éstas puede analizarse desde una perspectiva
holistica, (aun cuando no se reportan dentro de esta investigacién
datos de los instrumentos aplicados en el proyecto. original, 1los
puntajes obtenidos es esta idea pueden analizare desde una
perspective de este tipo pues se ha querido interpretar los
resultados lo mds fidedignamente posible) ya que no es posible
decir que exista hedonismo en este tipoc de poblacién. En cambio se
hipotetiza que esta correlacién indica que el sujetc pospone
responsabilidades ante las cuales se siente incapaz, incompetente
o falto de recursos (lo cual se debe solo a una evaluacién
negativa de sus problemas); ademds no existen datos convincentes
de que los pacientes tengan momentos de placer “compensatorios®
ante esta situacion.

Por ello se considera oportuno que las personas aprendan a
equilibrax sus responsabilidades y momentes de descanso o
distracciones y por anadidura 1la frecuencia de 1la cefalea
disminuird. No hay que olvidar que eludir de momento las
circunstancias temibles y diffciles acarrea, a la larga,
conflictos y contrariedades mayores.

Por otro lado, el que los cefaléicos tensionales no se “atrevanh a
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pedir un favor, la ayuda o un consejo a otros tiene como
consecuencia un aumento en la duracién del dolor. Por el contrario
si ellos se permiten contar con el apoyo y opinién de los demas
las horas de dolor pueden disminuir. Lo anterior lo indica 1la
correlacién negativa observada entre la duracién y la IBT 8 en la
primera semana de evaluacién. Al respecto es ilégico pensar que
uno mismo es quién glempre puede realmente resolver sus propios
problemas Yy por ello rehusarse a solicitar ayuda a una segunda
persona.

Es cierto que es muy desagradable que otros tomen decisiones por
unc mismo, no obstante, de lo que se trata en un momento dado es
contar con méAs y nuevas opciones a la solucién del problena y
egcoger la que a propio criterio sea la mds conveniente. Cuando se
logre vencer esta barrera de no pedir ayuda y por supuesto no caer
en la dependencia hacia los demds serd posible, entre otras cosas,
lograr gque la duracién de 1la cefalea decrenente. (Las
representaciones gréficas de la escalas del IBT y los pardmetros
del dolor de cabeza, se muestran en las figuras 5y 6
respectivamente).

Finalmente, como puede observarse dentro de este grupo diagnéstico
no se encontré un momento de corte constante, por lo que podria
hipotetizarse que, por 1la propia experiencia, estos sujetos
encuentran (a nedida que avanza la evaluacién psicolégica) una
relacién més estrecha entra sus pensamientos, situaciones, afectos
y conductas y su padecimiento; por 1o que a su vez tratan de ir
cambiando poco a poco con la ayuda del terapeuta.

De igual manera, por las correlaciones aqui mostradas se puede
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afirmar que como lo sefialaban Bakal (1975); Tasto y Himkle, (1973)
los componentes psicoldégicos son por lo general una condicién
necesaria para el inicio y exacerbacién del dolor de cabeza. asf
mismo Reeves (1976), menciona que los cambios cognitivos por sf
solos no son suficientes para producir cambios en la cefalea pues
en ocasiones los datos sobre el ‘“comportamiento! del dolor
permanecen sin alteraciones por el hecho de que a los pacientes no
se les ensefian habilidades cognitivas de afrontamiento, es decir,
que mds que aprendan a evitar el problema o la situacién sepan
manejarla adecuadamente. Murphy, et. al. (1989) sugieren de
acuerdo a sus resultados obtenidos, que por mnedio de un
tratamiento de reestructuracién cognitiva y retroalimentacién
biclégica, la frecuencia y la intensidad del dolor disminuyen. Por
lo que queda corroborada la axistencia de una relacién estrecha
entre las cogniciones y el dolor de cabeza.

En resumen y por todo lo anterior se sugiere enseftar a los sujetos
a identificar y posteriormente modificar las respuestas cognitivas
no adaptativas, ) ayudando asfi a que la persona reconozca aquellos
pesamientos que lejos de permitirle combatir su cefalea
contribuyen junto con otras variables a que los dolores sean mis
severos.

Lo antes expuesto podria lograrse cuando se crea consciencia en
estas personas de que: 1) el ser aceptadc por los demds no es un
requisito ni para la vida ni para la propia felicidad; el ser
humano indudablemente vive dentro de una sociedad, en la cual,
siempre existirda la posibilidad de ser aprobado o no por 1los

otros, por lo tanto es ildgico el ser infeliz y dejarse trastornar
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por este hacho, 2) es importanta sentirse merecedores de afecto,
pero también es importante diferenciar entre el deseo y 1a
necegidad imperiosa de ser aprobado por los demds. Por ello si se
ayuda a los sujetos a invertir sus energfas en actividades
exteriores y obrar activamente sobre la gente tendersd a
preocuparse cada vez menos por lo que otros piensan de ellos. 3)
no todo lo que se desea ne obtiene o alcanza, lo anterior se
refiere a que es deseable que tal persona obre de cierta manera
pero no debe aferrarse a la idea de que lo hard solo por gque para
esa persona es mejor que actue de diferente forma. Otro aspecto
mis en el. que el terapeuta pueds intervenir es aquel en el que el
paciente se muestra deprimido o culpable por una serie de
autoacusaciones; para ello debe tratar de descubrir las frases
especificas que utiliza para crear dichas .autoacusaciones y asi
trabajar sobre éstas. 4) le guste o no el ser humano debe aceptar
la realidad cuando no es posible cambiarla. La realidad BS y sl en
ella 8se encuentra adversidad y frustracién es lamentable, sin
embargo, no es necesariamente catastréfico. En tanto uno vive se
es dueio de su proplo destino y la capacidad de cada uno permitird
hacerlo. En el caso de que 1la frustracidén con que se tope sea
verdaderamente considoerable y no haya manera de contrarresterla,
lo mejor que la persona puede hacer es aceptarla con voluntad y
realismo, y 5) la propia persona debe determinar cuales son las
actividades verdaderamente necesarias en la vida y 1luego
realizarlas sin resistencia. E1 llevar a cabo esto, es a lo que se
refiere el "equilibrio" entre remponsabilidades y distracciones.

Por lo tanto hay que guardarse de exagerar con demasiada
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autodisciplina con el fin de lograr ciertas recompensas mégicas
por el autocastlgo (Ellis y Harper, 196l).

Si el psic6logo toma en consideracidn todos estos aspectos dentro
de un tratamiento no farmacoldgico para pacientes cefeléicos (en
particular para los interéses de 1la presente investigacidn)
indudablemente que la frecuencia, duracién e intensidad del dolor
disminuird. como lo demuestran las estadisticas calculadas por una

parte, y la propia experiencia clinica por la otra.

HIGRARA.

Las correlaciones positivas calculadas entre la intensidad del
dolor y 1la IBT 2 en la primera semana y en el promedio de d&stas
indican claramente un perfeccionismo en estos pacientes. Esto se
puede ser traducido como personas que tiene gran temor a cometer
aerrores, temor al fracaso, ademds y por lo regular cuentan con
aspiraciones elevadas y poco realistas. Para los migrafiosos es mds
fdcil evitar cosas gque ellos no pueden hacer bien, debido a que
sobreestiman la importancia de lograr el éxito en tode o que
hacen y se molestan cuandc otros son mejores que ellos en algo.
Estas autoexigencias y otras mds son en gran mnedida las que
contribuyen a un aumento en la intensidad del dolor de cabeza. Al
respecto hay que recordar que precisamente la intensidad es uno de
los rasgos caracteristicos de este diagnésticoc. (Estos hallazgos
pueden observarse en las figuras 5y 7).

para confirmar lo anteriormente asentado (as{ como resultados
obtenidos en oOtros trabajos que muestran diferencias a 1los
observados en el presente, pero que no dejan de ser
significativos) se presentaran a continuacién una serie de
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estudios realizados en personas diagnésticadas como migrafiosos.
Esto con el fin de proporcionar al lector una visién mds amplia
sobre la diffcil tarea que significa el realizar primero un
diagndstico certero y segundo intervenir conforme a éste; ya que
ain cuando se trabaja con una poblacién con las mismas
caracteristicas los resultados difieren.

As{ pues, en uns investigacién realizada por Rodriguez (1992) con

una tendencia semejante a la pr , tratdnd también de

pacientes cefaldicos encontré correlaciones significativas entre
la depresién y 1las IBT 2,6 y 10 en migrafiosos concluyendo que
las ideas son provocadoras de ansiedad cuande las fallas son
anticipadas y, generadoras de depresién cuando el fracaso es
vivido (Walen, pi Gluseppe y Wessler, 1980). Finalmente 1la
explicacién que Rodriguez (1992) _presenta en cuanto a las
diferencias encontradas entre sujetos con cefalea tensional,
petulea mixta y migrafosos respecto a la depresién y las ideas
disfuncionales; es que la sintomatologfa difiere dependiendo del
dlagnéstico, hecho que podria deberse a la reactividad que se
tenga al medio ambiente. Hipotetizando que tal vez en el casc de
los migrafdosos se trate de una depresién enmascarada o bien de una
inutilidad aprendida.

Asf la presencia de éste énfasis en los afectos de eficiencia vy
perfeccionismo gque mnuestran los cefaléicos, se reafirman en
diferentes investigaciones (Passchier, et. al. 1984; Forman, Tosi,
1987). Una preocupacién constante no rara vez contribuye a la
aparicién del evento indeseado y con frecuencia impide a 1la

persona afrontarlo con eficacia cuando realmente ocurre (Ellis y
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Harper, 1961).

Newton y Barbaree, (1987) observaron que las quejas de dolor muy
intenso estaban asociadas con una valoracién negativa en cuanto a
sus afectos, siendo estos los que contribuyeron a la prediccién de
la intensidad del dolor de cabeza en la fase de pretratamiento.
Kowai y Pritchard, (1990) mostraron que los sujetos cefaléicos
presentaron disturbios conductuales significativamente mds altos
gue las personas que no padecen dolor de cabeza. La ansiedad, el
perfeccionismo y la vida llena de estrés contribuyeron
significativamente en la prediccién de la severidad del dolor.

En cuanto a los tratamientos de orientacién cognitivo-conductual
aplicados a este tipo de pacientes se ha obtenido (solo por
mencionar algqunas) lo siguiente: Knapp y Florin, (1981) observaron
resultados en favor de procedimientos cognitivos respectc a 1la
depresién, irritabilidad y autoevaluacidn positiva afirmando que
éstos son altamente efectivos en la reduccién de la frecuencia,
duracién e intensidad, y también una disminucién en la ingesta de
wedicamentos para contrarrestar el dolor.

Richter y McGrath, et. al. (1986) en un estudio realizado con
nifios sufridores de migrafia observaron, (después de aplicarles
tratamiento de relajacidén y afrontanmiento cognitivo) una reduccién
en la frecuencia del dolor, no asi con la duracién y la
intensidad.

Morriscon y Price, (1989) observaron (en pacientes migrafiosos) que
el aumento en la irritabilidad y la depresién estan asociados con
los ataques de migrafa. Sin embargo, éstos no se relacionaron con

la frecuencia y duracién.
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S1 bien no existen estudios consistentes que muestren rotundamente
la presencia de factores cognitives especificos asociados de 1la
cafalea; existen otros mds en los que se observa que no hay
evidencia puramente fisioclégica que provogue un dolor de cabeza ni
de tipo migraficso ni de ningun otro'“diagnéstico de tal
padacimiento. (Passchier, van der Halm~Hykema y Orlebeke, 1984;
Andrasik, Blanchard, et., al. 1982). Por 1o que los factores
cognitivos asi como los de otro tipo (emocionales, conductuales,
etc.) cobran un papel relevante para la evaluacidén y tratamiento
de un fenémeno tan predominante como lo es el dolor de cabeza.

Por lo anterior, es oportuno ayudar a los paclentes a darse cuenta
de gque la frenética lucha por el triunfo generalmente refleja 1la
triste necesidad de superar a otros; al mismo tiempo que superar
su baja autoestima, pues el perfeccionismo puede ser entendido en
términos compensativos pero, uno no es los otros y de nunca ser
uno mismo los demds sequirdn siendo mejor que la misma persona. De
la nisma manera, serfa importante indagar las posibles
alteraciones emocionales que el dolor de cabeza por sf mismo ha
provocado en este tipo de pacientes: tales que les impidan
realizar sus labores como acostumbran llevandolos a vislumbrar un
futuro no muy claro o por lo menos no como ellos desean
(perfecto), lo que en conjunto puede ser el causante de una

intensidad mayor.

CEFALEA NIXTA.

No es sorprendente gue se repitan las estadisticas negativas
calculadas dentro del grupo diagnéstico de cefalea tensional, en
lo referente a 1a IBT 1 y el parametro de duracién del dolor tanto
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envla primera semana de evaluacién psicolégica como en el promedio
de éstas. Por esto cuando las personas = todavia se . sienten
merecedoras de afecto y aprobacién de los demds las horas de dolor
disminuyen; no asf{ en el caso en que ellos no se sientan
mereced;res de carifio y afecto principalmente de aquellos quienes
les rodean. Sin embargo, es importante aclarar que esta escala no
cae deatro de la disfuncionalidad (seguin el criterio de Jones,
1968) como puede observarse en la figura 5, ya que, de suceder
esto cuanto mds desesperadamente pnecesite la estimacion de 1los
demds menos podrd hacer aquello que realmente desea hacer en 1la
vida. Por lo tanto si la persona tiene una necesidad terrible de
ser amado, si acepta el hecho de que la tiene y si 1lucha por
eliminarlo, discutiéndolo, rédpidsmente comenzard a manejar dicha
necesidad y con ello lograr desaparecer tal "sentimiento" (Ellis y
Harper, 1961).

En cuanto a la correlacién positiva calculada entre la IBT 3 y 1la
duracién, en el promedic de las semanas de evaluacién se estima
que los pacientes con cefalea mixta tienen la idea de que ciertas
personas son wmalas y que deberian ser severamente sancionadas vy
castigadas por sus errores. El raeproche o el sentimiento de culpa
lejos de enmendar la mala conducta de los demds frecuentemente
conduce a la evasién de los proplos problemas y responsabilidades
asi como a sentimientos de enojo. Respecte a esta idea se
recomienda un andlisis de contenido de cada reactivo, para conocer
si hay una tendencia a lo inmoral o bien, a la intolerancia al
error ajeno.

Finalmente cuando las personas se precipitan mds o exageradamente
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por lo que sucedera en un futuro, la intensidad del dolor aumenta.
A la inversa cuando se preocupan menos por acontecimientos futuros
(en ocasiones irreales) la intensidad de la cefalea disminuye. Lo
anterior lo indica la correlacién positiva entre la IBT' 6 y la
intensidad, en el promedio de las semanas de evaluacién. Si en vez
de decirse lo horrible que serfa un determinado suceso se dice que
seria tonto y autoderrotista seguir preocupdndose por esa cosa
"terrible", tendrd muchas probabilidades de suprimir sus angustias
disfuncionales y por ende la intensidad del dolor (Ellis y Harper,
1961). (la figura 8, nuestra los cambios observados tanto en este
pardmetro como en los dos restantes).Es precisamente a frases como
terrible, espantoso, inconcebible, etc., a las que el psicélogo
ha de enfrentar al paciente, con el objeto de que ellos mismos
logren * visualizar o detectar el aspecto disfuncional que éstas
contienen. Puede ayuddrsele a superar una angustia especifica que
ellos mismos han generado por medio de sus frases internalizadas y
sacarlas a 1luz para asi combatirlas y contradecirlas con
persistencia. Es verdad, por ejemplo, que no es agradable padecer
dolores de cabeza, pero con angustiarse no se logra que éste no
vuelva a aparecer algun dia incluso lo que se provoca aes que sean
mis intensos (entre otras cosas). Es mejor para ello tomar las
precauciones razonables para evitarla.

Una forma mds en gque se puede ayudar al paciente es hacerle ver
gue no se limite a aceptar irreflexiblemente un acto determinado
como intolerante sino que determine, lo mejor que pueda, si lo
es verdaderamente a sus ojos; y pensar que es "preferible" que los

demds actien de diferente manera pero no sentirse frustrado o
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‘de’cepcionado por . que no lo hacen, ya que cualguiera que acuse
rotﬁndamente a iotro por lo que considera un wal comportamiento
inevitablemente tenderd a volver contra si mismo normas acusadoras
y terminard detestdndose.

Cabe mencionar, por otra parte, que Rodriguez (1992) encontré una
correlacion positiva entre la depresidén y la IBT 9. Esto indica
que la wutilizacién del pasado constituye una excusa para no
resolver los problenas en el presente, lo que contribuye a que la
persona considere que no es posible un cambio favorable en su
conducta (Ellis y Harper, 1961). FPor lo. tanto es de yran ayuda
para el terapeuta tomar estos datos en forma integrada para
obtener un mejor resultado en cuanto al dolor de cabeza en
particular, y los problemas del paciente en general; pues la

depresién juega un papel relevante dentro de la cefalea.

DIFERENCIAS ENTRE LOS TRES GRUPOS DIAGNOSTICCS

1.- Dentro del grupo de Cefalea Tensional se observa que las ideas
disfuncionales gue éstas personas presentan tienen influencia
sobre los tres pardmetros del dolor:; en cambio en ¢l grupo de
Migrafia el unico en el que parece haber relacién es con la
intensidad del padecimiento; finalmente, por lo que respecta al
grupo de Cefalea Mixta el parametro que no sufre cambic alguno es
la frecuencia.

2.~ Las Ideas Disfuncionales inmersas en Cefalea Tensional vy
Mixta no difieren considerablemente; por el contrario entre estos
dos diagnésticos y el de Migrada no haf una sola idea disfuncional
en comin. Esto quizd se deba a la reactividad al medic amblente
por una parte, (Rodriguez, 1992) y a los rasgos de personalidad
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por otra.

3.~ El momento de corté que al parecer es el mds propicio para
realizar un andlisis de datos es haciendo el promedio de éstos. Lo
anterior puede observarse en los tres grupos diagnésticos. Aun
cuando hay correlaciones significativas entre loa otros dos
momentos no son predominantes. (Ver figuras 6,7 y 8). Este hecho
puede explicarse de alguna manera por la intervencién de variables
que no han sido consideradas en la presente investigacidén, por
ejemplo, efecto placebo, afrontamiento del problema, apoyo soclal,
fracaso en tratamientos farmacolégicos, estrés, situaciones
laborales, problemas en este mismo campo y/o en el familiar, etc.
O bien, la misma reactividad al medio ambiente.

Se cree convenisnte pues, que en futuras investigaciones se
muestren 1las desviaciones estdndar de los datos, con el fin de
ilustrar precisamente esta posible influencia de variables.

Logrando con ello rechazar o apoyar esta hipétesis.

MUESTRA TOTAL.

En cuanto al andlisis llevado a cabo con la muestra de 50 sujetos
puede conclulrse lo siguiente:

Las correlaciones negativas calculadas entre la IBT 1 y los
pardmetros de frecuoncia y duracldén en el promedio de los datos de
evaluacién psicolégica indican 1o que ha sido mencionado tanto en
la intarpretacién del grupo diagnéstico de cefalea tensional como
en el de cefalea mixta, en los que se encontraron las mnismas
correlaciones.

Asi mismo, entre nds exista una tendencia perfeccionista en los
cefaléicos 1la inteﬁsidad del dolor aumenta. Lo  anterior se
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constata en la correlacién positiva entre la intensidad y la IBT 2
en el promedio de las cuatro semanas de evaluacidn psicolégica. Al
igual que en el disgndstico de migrana, por lo tanto 1la
interpretacién de tal correlacién versa en la misma forma que en
el apartado de dicho diagnéstico (Ver figura 9).

Por otra parte cuando los sufridores de dolor de cabeza son poco
tclerantes ante los contratiempos, y frustraciones la frecuencia y
la intensidad de la cefalea aumentan. Lo anterior de acuerdo a las
correlaciones positivas calculadas entre la IBT 4 y los parametros
de frecuencia e intensidad en la cuarta semana de evaluacién.
Aunque indudablemente es desagradable no obtener todo lo que se
quiere en la vida rara vez es catastréfico y cuanto mnmds tiempo
desperdician 1las personas en lamentar su triste suerte menos serd
capaz de una accién eficaz para contrarrestar sus desventajas
(Ellis y Harper, 1961}. Entre mayor es la pérdida o la frustracién
mds se tiende a lamentarla; pero el disgusto no tiene gue ser
igual a una terrible infelicidad la cual equivale, dentro de 1la
pobalcidn cefaléica, a que su padecimiento se torne mds severo.

Lo peor en casi todo "desastre" es generalmente 1la exagerada
creencia en su horror mids que lo que pueda tener de
intrinsecamente terrible. Lo anterior hace alucién al hecho de que
también las personas con dolor de cabeza crénico se preocupan por
lo gque sucederd en un futuro y se dedican a buscar soluciones a
sus problemas que por lo general todavia no se presentan,
contribuyendo asf a que la intensidad de su padecimiento aumente
(correlacién positiva entre IBT 6 e intensidad en el promedio ' de

las cuatro semanas de evaluacidén psicolégica).
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Por otro lado, 1la correlacién negativa entre la IBT 8 y 1la
duracidn en el promedio de las semanas de evaluacidn, indica que
cuando los pacientes se rehusan a pedir ayuda o consejo a otros,
el creer gue unc mismo es el Unico que puede resolver sus propios
problemas conlleva a que precisamente las horas dal  dolor
aumenten. Por el contrario si los cefaléicos piden opinidn a los
demds y dejan de sentirse autosuficientes ante toda adversidad 1la
duracidén de la cefalea decrementard. Aclarando de qgue no se trata
de caer en una total y rotunda dependencia, sjino solamente es el
hecho de que el hombre vive dentro de una sociedad y tarde o
temprano necesita de ella. En relacidén a lo antes mencionado, el
apoyo social hacia el paciente tiene gran peso sobre actitudes y
pensamientos de 1las personas en cuanto a su dolor asi como en
agpectos generalea. En consecuencia, la parcepcién de un apoyo
social es eficaz cuando se trata de estimular y mejorar 1las
estrategias de afrontamiento de las que el paciente se vale para

contrarrestar su dolor, volviénd menos ria la utilizacidn

de otros mecanismos de defensa. Por ello es de suma importancia
sabar diferenciar entre apoyo social y presidén social. Es aqut
donde la familia jusga un papel crucial en lo que respecta a este
padecimiento. Si losa proplos parientes inmediatos (padres, hijos o
hermancs) provocan el aislamiento del paciente también estan
contribuyendo &l incremento de la cefalea; de manera similar
sucede cuando por el contrario se le mima y se le deja inactivo ya
que la persona no tiene otra cosa en que pensar mds gque en su
proplo malestar. Ademds con estas actitudes se inclta al paciente

a buscar por sf mismo nuevas posibilidades en que apoyarse para
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afrontar su dolor y leo mejor de todo es que las pondrd en prdctica
cada vez que lo necesite, si cuenta claro con el apoyo de aquellas
personas que le resulten importantes. Por ende la investigacién de
los diferentes factores antes mencionados es trascendental. Y es
_precisamente a lo que el presente trabajo incita a sus lectores.
Por Ultimo entre la intensidad y la IBT 10 existe una correlacién
positiva en la primera semana de evaluacién, La idea de que la
gente y las cosas deberfan ser diferentes de como son y gue es
catastréfico no encontrar inmediatamente soluciones perfectas a
las feas realidades de la vida es ilégico y es este tipo de
pensamientos dentro de los pacientes que sufren de dolor de
cabeza los que provocan que éste sea mds intensc. Por lo que si
ellos vieran los problemas o situaciones de la vida en forma nds
prdctica, es decir, buscar las diversas opciones con que
cuenta para la resolucién de éstos y no cerrarse scélo a una
{ideal) entonces el malestar serd menor. (Si el lector desea
observar grédficamente el parfil de esta muestra asi comv el
“comportamiento” de los diferentes pardmetros de dolor puede
) renmitirse a las figuras 5 y 9, respectivamente).
Resumiendo lo antes menclonado cabe mencionar que es de gran ayuda
para los pacientes (en particular cefaléicos crénicos) aclararles
que: a) lo mds importante al encontrarse con una serie de
circunstancias decepcionantes primero habria que determinar si
son en s8i mismas y verdaderamente desventajosas ¢ 81 es uno mismo
quién las define escencialmente como tales; b) las preferencias y
anhelos no son pnecesidades; c) de muchas formas las personas

pueden aceptar las censuras de los demds y salir relativamente
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indemnes. Si bien es clerto que la critica negativa no es

agradable, se puede aprender a tolerarla, a usarla en beneficio

propio; d) sacrificar por completo o r ifar a sus de ser

estimado es tan disfuncional como seguir obsesionado por
obtenerlo; e) si el paciente considera ser el "mejor"® por dque
tiene éxito en algo y por ello cambia su valor intrinseco esta
equivocho, pues por ende también cree que al fracasar, su Yo esta
por los suelos, hecho que es totalmente ilégico. Por lo que sar

completamente capaz en foda actividad no es una necesidad ni

obligacioén del ser h > f) el da preocupaciones o miedo
exagerado provocan frecuentemente dolor de cabeza, por lo tanto
debe tratarse de disminuir o anular preocupaciones sin fundamentos
que no en raras ocasiones presentan los paclentes; g) se vive en
mundo incierto en el que cualquier dia el ser humano puade
adquirir una enfermedad o tener un accidente pero, en cuanto sean
tomadas las precauciones razonables para evitarlas sencillamente
no hay nada md&s que hacer; h) sl cree que es lamentable pero no
catastréfico tomar una decisidén equivocada lo mds probable es gque
goporte su error y mds aun aprenda mucho de éste; i) puesto que no
hay soluciones perfectas para los problemas de la vida,
simplemente pueden aceptarse muchas soluciones précticas. Las
soluciones  impulsivas e impaclentes ciertamente tienen wmas
probabilidad de resultar ineficaces, sin embargo, deben
cénsiderarsa diferentes opclones viéndolas objetivamente y sin
prejuicios; por 1lo que hay que recordar no tiene nada que ver
(como se ha mencionado) con el valor intrinseco de las personas.

Con base en los incisos anteriores el paclente serd capaz de
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disernir realistamente entre sus preferencias y objetivos y 1los
nétodos mds factibles de conseguirlos en cualguier momento de su

vida.

ANALISIS POR GRUPO DIAGNOSTICO VS ANALISIS MUESTRA TOTAL.

De las diferencias encontradas entre estas dos formas de andlisis
de datos se desprenden las siguientes hipétesis:

A) Las Ideas Irracionales observadas en la muestra total pueden
ser un indicativo de caracteristicas comunes entre poblacién
cefaléica. Mismas gue son imperceptibles cuande los datos son
trabajsdos por diagndstico y/o,

B) Entre mds alto sea el tamafo de la muestra resulta mds f4cil
observar correlaciones significativas entre los Pardmetros de
dolor y las Idsas Irracionales que pueda presentar el paciente
que sufre de dolor de cabeza crdnico.

Para poder aceptar o refutar lo anterior se sugiere realizar
investigaciones con muestras maycres.

Al haber un dgran numero de ideas disfuncionles inmersas en el
dolor de cabeza ea indicativo convincente de gue un sélo
pensamiento de este tipo no detarnina tal fenémeno; sin olvidar
que el pensamiento por si solo no es el unico factor que se
asocie a una cefalea; pero sf{ repercute indudablemente en la forma
en que el dolor se comporta {es decir, cambios en la frecuencia,
duracién e intensidad). Corroborando con ello que este
padecimiento es multifactorial.

Como se mencioné a lo largo de los cépitulos, el enseflar a los
pacientes habilidades para "distinguir® situaciones especificas
gue le provocan dolor de cabeza para después poder afrontarlo es
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de suma importancia; pues si bien su dolor no desaparece
"migicamenten” por lo menos si se reduce de manera

significativa. Por ello la indefensidn ante el manejo de éste
que los pacientes puedan creer que tienen es digno de
consideracién, al igual que la desesperanza al no lograr un
control sobre la cefalea, cabe mencionar por supuesto también el
locus de control (que persigue estudiar la posible existencia de
predisposiciones a hacer un determinado tipo de atribuciones, en
el sentido de situar el control fuera o dentro del sujeto). Esto
es si el paciente ha intentado ya sea farmacolégicamente,

psicolégicamente o incluso con "remedios caseros" (compresas de
agua fria, amarrarse un lienso en la cabeza, tomar refresco de

cola frio, etc.) desaparecer su dolor y no lo ha logrado, crea una

idea de inutilidad o desesperanza ante éste blogueando su mente,

's8in dejarle ver posibles opciones para combatirlo y por ende 1lo
Unico que esta logrando es acrecentar su molestia.

Las personas en varias ocasiones no se dan cuenta de que se
encajonan en las opciones més fdciles o mds comunes para salir del
problema tal es el caso, por ejemplo, de la ingesta de
nedicamentos o bien si se trata de terapia psicolégica esperan
tener resultados inmediatos sin permitirse a s{ mismos encontrar
los verdaderos factores que facilitan la aparicién de la cefalea.

Es aqui donde el terapeuta debe inducir a los pacientes a
encontrar la clase de pensamientos que lo apremian ya sea antes,
durante o después del inicio del dolor y qué mejor que se posible
- hacerlo en los tres momentos, para asi ensefiarles a manejarlos y

controlarlos; dando con ello cavida a la desaparicién de 1la
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inutilidad y desesperanza creadas por él mismo,

Resumiendo todo lo anterjor y por los datos obtenidos a lo largo
de la investigacién en general éstos son alentadores. Ahora bian,
saria interesante observar cémo éstas ideas se comportan después
da tratamiento, sobre todo cuando éste es ée tipo cognitivo o
bien, cognitivo-conductual. Pues la terapia cognitiva se centra en
los acontecimientos que anteceden y covarian con la cefalea y su
objetivo principal es la identificacidén de dichos acontecimientos.
La desventaja "relativa" gseria que a veces los pacientes son
incapces de identificarlos. Sin embargo cuentan con la ayuda del
terapeuta.

Por otra parte una posible explicacién para las correleciones
obtenidas es que, ciertos pacientes se muestran resistentes a los
procedinientos de la terapia cognitiva. Es decir, no estan un 100%
convencidos de gque por medio de la terapia psicolégica su dolor
puede disminuir y mucho menos desaparecer; se trata en estos casos
de aquellas personas que acuden al psicélogo "obligados" por sus
familiares. Por ello se dice que los mejores candidatos a este
tipo de terapia son aquellos quiénes aceptan rdpidamente un modelo
psicolégico causal de su cefalea; entendiendo con esto, que las
personas encuentran una relacién directa y/o estrecha entre sus
problemas ya sean de tipo familiar, social, ambiental, laboral,
etc., y su dolor de cabeza.

As! mismo, un aspecto nmuy importante es que no se examiné
directamente la actividad cognitiva y/o conductual gdurante 1la
presencia del dolor; ya que como se dijo lo que los pacientes

piensan e incluso hacen en esos momentos puede provocar algun
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canbio en cualquiera o en todas las dimensiones del dolor. As{
pues, este aspecto es de gran peso si se entiende el proceso
cognitivo como mediador de 1a percepcién de 1la cefalea. Lo
anterior puede confirmarse con aquello que Newton y Barbaree
(1987) mencionaron, y es que los sujetos quienes reportan cambios
positivos en 1la valoracién del dolor, también reportan una
dispinucién importante en la intensidad y frecuencia de su dolor
de cabeza. FPor ello se sugiere que en posteriores investigaciones
de tendencia cognitivo-conductual se haga explicito, si en algun
momento se determinaron 1los pensamientos disfuncionales que
intervienen en la aparicién de este fenémeno.

otro aspecto relevante que parece aclarar de alguna manera los
resultados, es al hecho de gue el inventario utilizado para
evaluar las ideas ‘"irracionales" de los pacientes no es un
inventario adaptadoe para poblacién cefaléica; pues en ningun
reactivo se hace mencién del dolor de cabeza (ver anexo 1) por lo
gque para estos sujetos no representa una relacién estrecha entre
su forma de pensar o de ver las cosas Yy su cefalea; o no por lo
menos durante las primeras semanas de evaluacién.

Otro aspecto mds que habria de considerarse es la historia de
aprendizaje, determinando 1la forma en que manifiesta (el propio
sujeto) el dolor y la manera en que 1o afronta. Esto por supuesto
incluye el significado que la cefalea ha adquirido en la vida de
la persona, asi como cufles son las alteraciones emocionales (si
es que las hay) provocadas por éste. Asi pues el periodo de
evolucién parece ser un factor a consideracién dentro de este

fenémeno, ya que el tiempo que tiene una persona con dolor puede
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contribuir a la gran diversidad de conductas mal adaptativas o
conductas de evitacién que el paciente se forma. Al respecto, se
ha cobservado que los atagues son mds frecuentes conforme pasan los
afios. Los sufridores de dolor de cabeza probablemente pueden
abrigar sentimientos de indefensidn las cuales no les permiten
esclarecer las situaciones o factores "especificos" que provocan
su dolor y como respuesta a allo su padecimiento lo atribuyen a
causas externas, que es 1o mnismo que fuera de su control.
(Benitez, 1992). De tal forma el hecho de gque los sujetos se
encuentren frecuentemente en situaciones estresantes provoca gque
los dolores sean mds severos (la frecuencia, duracién e intensidad
en conjunto arrojan el indice de severidad del dolor). De tal
forma seria conveniente gque los enfoques cognitivos pongan mayor
énfasis en promover paralelamente el cambic conductual.

Por otro lado las limitantes del presente trabajo son: a) el
tiempo de evaluacién inclufdo en el andlisis de datos es
relativamente corto; por lo tanto seria conveniente observar los
posibles cambios cognitivos ocurridos durante el tratamiento, y/o
en la segunda evaluacién psicolégica de que consta el proyecto
original (ver Rojas, et. al., 1986). No obstante el modelo
multifacterial del dolor de cabeza cada vez se c<onfirma més; b) el
nivel educativo de la muestra es generalmente bajo e incluso se
tenian que explicar algunos reactivos del inventario por
parecerles algo confusos a los pacientes; c) el que se hayan
incluido sélo personas del sexo femanino e&n la investigacidn
{1levando a motivar la realizacién de una m&s, ya sea con sujetos

de sexo masculino o bien, que la muestra sea conformada por
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sufridores de ambos sexos y comparar resultados); e) de ligual
manera el nivel socio-econémico de los sujetos puede ser un
determinante del dolor de cabeza; £} la muestra no sea
representativa de la poblacién; f£) al utilizar un disefio ex-post-
facto no hay un control sobre las variables

Sin embargo, con todo lo anterior el mundo de la psicologia no
queda cerrado o restringido; sino por el contrario gracias a gque
es un campo demasiado extenso, cuenta con una amplia gama de
técnicas y estrategias para ayudar a las personas a afrontar
fendmenos tan comunes dentro de nuestra poblacidén mexicana y del
mundo entero como lo es el dolor de cabeza.

Tal es el caso de las técnicas cognitivo-conductuales gue abarcan
(comc su nombre lo indica) factores cognitivos y conductuales,
pero gque también puden incluir componentes fisioldégicos; como env
el caso de la Retroalimentacién Bioldgica.

Dentro de este tipo de intervenciones la TRE (ver Cap. 2) puede
utilizarse para ayudar a que los pacientes superen  sus
sentimientos y conductas inapropiados en un tiempo razonablemente
breve, porque emplea varios métodos cognitivos, emotivos y
conductuales en forma integrante, ademds es una terapia que pone
de manifiesto las jideas escenciales creadoras de trastornos gque
parecen ser la base de sus actos contraproducentes mostrédndo
claramente a esas personas cémo fijar 1la atencién de sus
"filosofias” negativas y co6mo proceder a desarraigarlas. (Ellis y
Abrahms, 1986).

Asi este trabajo ha despertado la curijosidad de seguir

investigando en esta misma linea; pues asf como se despejaron
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algunas dudas surigieron varias hipétesis de posibles Ffactores
que comc se mencioné parecen tener un papel crucial en la
aparicién, exacerbacién y porqué no en la desaparicién de un
fendémeno tan molesto como lo es el dolor de cabeza.

Es oportuno mencionar que»los objetivos (ver Cap. 3) pretendidos
en este estudio se lograron satisfactoriamente, pues se puede
observar gue el dolor de cabeza es un padecimiento que afecta a un
gran nimero de la poblacién, tratando de dar por una parte un
panorama general de las técnicas de las que el terapeuta puede
valerse para ayudar a los pacientes a combatir su dolor. Y por
otra parte la escasa bibliografia sobre los aspectos cognitivos
(en particular el pensamiento irracional) y cefalea; pues no hay
estudios que impliquen el uso del IBT en la literatura
internacional como tampoco existe un  perfil cognitivo
caracter{stico de los sujetos con dolor de cabeza croénico, por
tanto la evidencia aquf obtenida es doblemente valiosa no sélo al
identificar las ideas disfuncionales de 1los pacientes sino
principalmente su asociacién con los pardmetros de dolor: lo cual
hace ’ viable intervenciones de naturaleza cognitiva
sistemdticamente derivadas de una previa evaluacién.

En el mismo sentido, los estudios que han determinado la falta de
solidez para afirmar concluyentemente la efectividad de
intervenciones cognitivas, probablemente carecen de consistencia
metodolégica y han sido realizadas en forma pragmdtica pues quizd
no han considerado ni la deteccién particular de las cogniciones
disfuncionales (independientemente del enfoque cognitivo que se le

de) y nmenos ain la conexién o relacién entre éstos y los
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pardmetros de -dolor. Por todo lo anterior solo gqueda hacer notar
la imperiosa necesidad e importancia de la investigacién dentro
del amplio campo de la PSICOLOGIA DE LA SALUD en el nmedio

Mexicano.
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ANEXO 1
INVENTARIO DE IDSAS IRRACIONALES

Bste inventario pretende investigar la manera en cue Ud.

-piensa y siente acerca de varias cosas. Encontrard una serie de afir
maciones con las cuales Ud, puede estar de cuerdo o en desacuerdo. A
1a derecha de cada afirmacifn hallard los nfimeros del 1 al 5. Deterd
tachar anuél nfimero que mejor describa su reaccibén ante cada una de

las afirmaciones, La equivalencia de los

aseveracién es 1a siguiente:

1.
2.
3.
4.
5.

6.
7.
8.

9.
10.
11.
12,
13.
14,

15.
‘16.

17.

1, Significa COMPLETAVENTZ EN DESACUERDO
2. Significa MODERADAMENTE EN DESACUERDO
3. Significa NI ACUERDO NI DESACUERDO

4, significa MODERADAVMENTE DE ACUERDO

5. Significa TOTALMENTE DE ACUERDO.

nimeros con respecto a cada

Ho es necesario pensar mucho sobre cada reactivo. ¥aroue su
ccntestacisn rdpidamente y siga hacia ta siguiente afirmacién. Asegfi-
rese de mercar como REALMENTE SIENTA acerca de la afirmacién y no co-
mo Ud. cree oue DZBERIA SENTIR, Trate de evitar las respuestas con --
namero 3, ¢ neutrales, lc mAs que le sea posible,

E£3 irportante para mi que otros me aprueben

0dic fracasar en algo-

La gente cue comete errores merece 1o cue le pasa
Usualmente acepto Eildsbiica‘hente 1o oue sucede

5i alguv‘en quiere, pnede sexr feliz bajo casi cualcuie
circunstancias

Tengo miedo de algunas cosas qus a menudo me molestan
Con frecuenciz voy retrasande decisiones importantes

Todos necesitan depender de alguien para pedirie ayuda
Yy ‘cunsejo

" El que nace 'para maceta, del:corredor no pasa®

Siempre hay una forma correcta para hacer cualquier cosa
¥e gusta rue me respeten, pero no me es necesario

Svito cosas que no pt'xedc{ hacer Siéh

Muchas personas ralvadas escapan del castigo cue merecen
Las frustaciones no me molestan ’

Las personas no se perturban por las simaciones. sino por
lo cue nicnsan de ellas

Siento muy poca ansiedad por "o que. pudiera ocurrir' de
peligrosa o inesperado

Siempre trato de salir. adelante y dejar terminadas las
~tareas desagradables cuando se me presentan
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18.

19,
20.
21.
22,

31.
iz,

23.
34.

42,
43.

A4,
L85,

Trato de censultar cor un experto antec de tomar decisio
nes importantes

£s casi mposible vencer 1as influencias del pasado
No hay solucibn perfecta para algo

I TR
LU O RS
W oW W W
» B B b
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Juiern ~ue todos me estimen

No pretenco competu- en acnvidaues donde otros son me
jores rue yo

Los ~ue se ecuivocan merecen ser censurados
Las cosas deberian ser mejores de como son,
Yo causo mis propios estados de &nimo

¥o puedo olvidarme de mis 'preb'cunaciones
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svito enfrentar mis oroblemas
La gente necesits una fuente da poder Fuera de ella misma 1

31 algo afectd fuertemente tu vida-alguna vez, no sxgnifi
22 rue tenga cue seguir haciéndolo en el Futuro

ara vez hay unz solucifn facil a las dificultades de la
vida 1

Puedo estr en paz conmigo mismo auncue otros no lo estén 1

¥e gusta triunfar en algo pero no siento que esto sea
necesario 1

L2 inmoralidac cebe ser fuertemente castigada 1

Frecvertemente me molesto por Situaciones cue no me

agradan T12

Las gentes miserables se han hecho miserables a si mismas 1

Si no pueco imnedir que algo suceda no me pPreocuvo por
eso

1
Usualmerte tomo dec1510qes lo mis ra~idamente cue puedo 1
Hay ciertas personas de las cuales deperdo mucho 1
La gente sobrevzlora la influencia del pasade 1
Siempre tendremos algunos problemas 1
Si le caigo mal a 2lguien, el problema es suyo no mio 2
Es importante pafa mi tener &xito en todo lo aue hago 1
Rara vez CUlpo a la gente por sSus errores 1

1

tisualmente acento las cosas como Son, aunque no me gusten

Una percona no estd triste o enojads por mucho tiempo a
menos cue 41 mismo se haga perrmanecer asi

n
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46,
47.

48,
49,

S0,
51,
52,

62.
63,
64,

65,

66,
67,
€3,
63,
70,
Tl

7%
73.
74.

o nuedc tolerer <1 probzr fortuna

La vida es demasido corta pars gastarla en tareas poco
placerteras

FKe gusta sostenerme er mis pronios pies

¢i hubiera tenido diferentes expcriercizs yo serfa mas
coro me hubiera guctado ser

Cada probleme tiene una colucibn perfecta
Encuentro dificil estar en contra de lo otros piensan

Soy feliz am algunas actividades porrue me gustan , sin
importarme si soy bueno en ellas

21 miedo al castigo ayuda a la gente a ser buena

351 las cosas me mclestsn las ignoro

¥ientras mas nrobleras se tergan, menos Ffeliz serd uno
Rara vez me preocupo nor 1 futuro

Rare vez abardono las cosas

Soy ! finico cue nuede realmerte resolver mis problemas

2ara vez pienso cue 13s experiercias pasadas me estan
afectando ahora

vivimos en un tundo incierto y de probabilidad

Auncue 13 aprobacién de los demis me gusta, no es una ne-
cesidzd para mi

Me molesta ~ue otros sean mejores que yo en algo
Todos son oricticamente buenos

Hago 1o que puedo para conseguir lo que Guiereo , sin
sertirme culpable por ello

Nada ec en si micro molesto, 12 molestia depende de cémo
se.interorete 21 Fenbémeno

e preocupa demasiado por las cousas futuras
e es dificil hacer tareas desagradatles

e desagrada aque otros tomen decisiones por mi
‘omos esclavos de nuestra historia personal

e raro hallar uns solucibn perfecta para algo

A menudo me preccunc vor cué tanto me anrueba o desapruebz

la gonte
¥e molesta muchisiro coreter errores
Ze injusto aue * naquen justos por pecadores®

Yo aqusta el caminn fAcil de la vida
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7%. La mayoria dc la gente deberia enfrentarse a los aspectss
poco placenteros de la vida

76. Algunas veces no puedo eliminar mis temores

77+ La vidz ficil es muy rara vez recompensante

78, Bs facil buscar consejo "

79. 51 algo afectd tu vida ailguna vez, siemore lo hard

80. E2 mejor encontrar una solucibn orictica aue una perfecta

81, ictoy muy ihteresado en los sentimientos de la gente hacia
wi

82. Frecuentemente me irrito por penuefleces

23, Con frecuencia doy a quien se eauivoca una segunda oportu-
nidad

84, Ma dicgustsa la resnonsabilidad
25, Nunca hay razén para permanecer acongojado por mucho tiempo

86. Casl nunca nienso en las cosas como la muerte o la guerra
athmica

87. Lae personas son mis Ffelices cuando se ernfrentan a desa-
ffos o nroblemzs a vencer

88,e disgusta tener cue depender de alguien

89. ién 21 fondo, la gente nunca cambia

30, jients <uz ieberi2 manejar las cosas en forma correcta
91. &3 molestn ser criticado pero no es catastré6fico

2%, Tengo pielo a las cosas cue no puedio hacer bien

63, Nalie es malo, aunaue sus actos farezcan serlo

94, <ara vez me trastornan los errores de otros

95. %1 hombre hace su -ropio infierno dentro de sf{ mismo

36, Frecuentemente me descubro planeando 1lo que haré en cier-
tae situaciones ce neligro

27. »1i 21gn es necesario, lo hago, bor muy boco placenterc que
resulte

9%, He anrendido a no esperar oue algun otro esté muy interesado
en wi bismestar

33, Yo no miro al pasado con remordimientss

122, W0 hay nada mejor a un conjunto ideal de circunstancias
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3
TRATAMIENTO DEL DOLOR DE CABEZA MEDIANTE TECNICAS DE RELAJACION Y DE RETROALIMERTACION BIOLOGICA
REGISTRO INDIVIDUAL DE DATOS SEMANALES

SEMANA FREC. DURACS I.M. ¢ INDICE B' FIS.(1) R' FI8.(2) POLSO Grupo:

De2 Paciento:

al —
4 Dx:

Del

A Terap.:

3 : T _—
Del avs srraen
al

* . Abreviaturas:

31 r I.M.= Intensidad
5 Mixina
:;1 T.A.= Tensibn Ar-
terial
o Dx= Diagnéstico
wr - -
Del ! RY FIS.(1)= Respues-
al ta Fisiolégica en-

3 trenada,

31 R' FIS.(2)= Respues-

CH ta Fisiolégica de
Dol observacibn.

-al .
107

Dol

al.
1

) De

| al

12 ¥

Del

al -

ATENCICN: 1)Hacer alguna wurca que parmita dictingulr lus semanas correspondicntes al periodo de
LB dél do LHATAM 0; 2)En los datos de R FiIS. (1) y(2) anotar las unidadeo (uv o OF); 3)En la
seccién corfespondiente anutn, cudlesguilr comentario, nbaervacin o aclaracién pertinente, indi.
cando 1a fech de la nota.
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ANEXO

NOMBRE:

REGISTRU - inrl0 JE CEFALLA POR LACIENTE
CLAVL:

FasE :

FERACELTA

Pecha

Hora

+ 5]

AM

P.H

12

Indice




NOMBRE:
~NOMBRE

FECHA FECHA
Is s
i4 .
'3 3
i
|2 2
:
1 1
ioL [
., & & 1@ 12 2 4 6 8 I 12 2 4 e 8 w0 12 2 4 6 8 W 12 2
MARANA TARDE NOCHE MARANA TARDE NOCHE
' FECHA: ___ FECHA .
15 5
= i
1
14 a4
o |
7_'3 a
[
| R 2
-
Al Al
o] (4]
6 8 10 12 2 4 & &8 10 122 2 4 6 & 10 12 2 4 6 8 1 12 2
MARANA TARDE NOCHE MARANA TARDE NOCHE

- GUIA PARA EVALUAR LA INTENSIDAD DEL DOLOR
' 0 Ausencia total del dolor

{ 1 Doler muy leve que se siente sélo cuando se fija

{ espacialmente en 6l CUALQUIER DUDA SOBRE SU
: N ) REQISTRO COMUNIQUESELA
. 2 Dolor leve que por momentos se olvida A SU TERAPEUTA O LLAME AL
[ 3 Dolar moderado que le permite realizar sus labores como PROGRAMA DE PSICOLOGIA
de costumbre DE LA SALUD
4 Dolor fuerte que ie dificutta concentrarse y realizar tareas TEL. 623 0603
| dificiles pero le permite hacer cosas ficiles
| 6 Dolor muy fuerte o incapacitante qus le obliga a abandonar TERAPEUTA:

,,.Sus actividades.
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