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RESUMEN

Con @l propdsito de establecer las diferenctas en el conjunto de
sintomas de pacientes sufridores de dolor de cabeza crdnice
diagnosticados de acuerdo & la categorizacién propuesta por la
International Headache Soctety (IHS) en 1988, se aplicd el Cues-
tionartio de Sintomas de Dolor de Cabeza, diseflado por Bpstein y
Abel (1978), a 30 personas, 26 mujeres y 4 hombres, 15 con diag-
néstico de cefalea tensional (grupo 1) y 15 con diagnéstico de
migrafia (grupo 2). Los resultados indlicaron que los sintomas que
habitualmente se supone que caracterizan tanto a la migrafia, como
a la cefalea mixta, y el empleo de medicamentos, no mostraroh una
diferencia significativa entre los grupos. En camblo, los sinto-
mas de la caefalea tensional st mostraron una diferencia signi-
ficativa antre ellos. Por lo que se concluye que no existen
sintomas cualitativamente diferentes para cada diagndstico ¥ que
por lo tanto se mueven en un continuum de severidad, de acuerdo
con el modelo psicoblolégico (Bakal, 1982).




INTRODUCCION

El dolor de cabeza crénico constituye un trastorno cuya
problematica de salud es cada dia mds comin. "Se puede afirmar
que alrededor de un 50-70% de las personas adultas han padecido
alguna vez en su vida este trastorno y salvo 5-10 % puede tener
como desencadenante algun trastorno orgénico basico." (Blanchard
y Andrasik, 1985).

Por 1lo que en términos generales, el diagndésticoy el
tratamiento del dolor de cabeza se ha dividido simplemente en
agudo y crénico, el primero se presenta cuando la cefalea es por
lesién o dafic craneoncefdlico y el segundo generalmente se
caracteriza por: 1)} la ausencia de alguna causa orgénica que lo
favorezca; 2) un perfodo de evolucién de por lo menos seis meses:
3) tendencia a ser continuo por largos periodos durante el dia,
con algunas fluctuaciones pero sin variaciones repentinas; 4)
generalmente se relaciona con factores emocionales; 5) rara vez
despierta durante el suefio, pero puede impedir que duerma o
presentarse después del suefio; 6) en un 90% el dolor no responde
al tratemiento farmacolégico y hay mejor respuesta a la terapia
psicolégica {Schoenmaker y Curazao, 1987).

Los costos econémicos y la magnitud del problema teérico-
practico del dolor de cabeza crénico no han sido evaluados en su
justa dimensién, ya que si un sujeto presenta un cuadro de esta
indole equivale a decir que los recursos médicos no han sido
efectivos para resolver el problema agudo de base, "En su més

esquematica expresién, el dolor crénico representa un fracaso y,




"normalmente, un fracaso repetido, cuando menos por lo que respec-
ta a las medidas y a los recursos convencionales." (Penzo, 1989).
"En la Unién Americana se invierten 60 millones de délares
por gastos de  atencidén médica, incapacidades, hospitalizacién,
medicamentos, compensaciones y disminucitn de 1la productividad
por los dfas perdidos (Wallis, 1984), Por ejemplo Medina y
Diamond (1980} encontraron en 200 pacientes, en una clinica de
cefalea, que el 3% no trabajé durante todo el afic debido a la
cefalea, 63% perdi6 de 1 a 150 dias de trabajo al afio, 27% fue
hospitalizado, 1% perdié su empleo y un 21% arriesgaria perderlo
debido al ausentismo producido por el dolor. (Gershon, 1988},

En México son escasos los datos epidemiolégicos al respecto,
Campuzano (1987} report6 que el dolor crénico acompafia a un 75%-
80% de los pacientes que acuden a la consulta médica genersal,

Delozier y Gagnon {1975) encontraron que del total de
consultas anuales en los Estados Unidos, 12,314,000 habian
sufrido dolor de cabeza, lo que situaba a este problema dentro de
los 14 mAs importantes cuando se solicita atencidén médica. Estos
pacientes se distribuyen de la siguiente manera:el 29% hombres y
71% mujeres; con respecto a la edad, el 9.6% era menor de 15
affos, el 12.8% entre de 16 a 24 afios, el 30.5% de 25 a 44, el
31,6 ¥ de 45a 65y el 15.6% mayor de 65 afios. El 48.6% fue
tratado por médicos generales mientras que el 25.9% por especia-
listas y el 19% por cirujanos. De estos casos, el 81.1% de los
sujetos considers a su dolor como "ligeramente serio" y el 18.9%

como "serio" o "muy serio" .




En México, Rojas y Fiqueroa (1992) encontraron en. una
muestra de 180 sujetos que acudieron a consulta por dolor de
cabeza, que 70% habia solicitado atencién en medicina general y
el 42% habifa buscado mds de un servicio (i.e., especialistas,
psicoterapia, etc.). De esta misma muestra, el 28% de los suietos
consideré 1la intensidad de su dolor como moderada v el 30% como
severa; y con respecto a la forma en que el dolor interferia con
sus actividades diarias, el 28% lo consideré como un problema
levemente inquietante, el 23% como moderado y el 30% como severo.

Pese a lo seflalado anteriormente en México es escasa la
informacién epidemiolégica al respecto, se sabe que los desérde-
nes psicofisiolégicos (entre ellos la cefalea) constituyen uno de
los 9 problemas prioritarios de salud mental en el pais (De la
Fuente, Pucheu y Medina, 1985), lo que también es reportado en un
60% de los pacientes que se atendieron en la Clinica de Dolor del
Hospital 20 de noviembre (Granados, 1987).

Sobre esta base, el estudio de las cefaleas crénicas ha
recibido especial atencién por parte de los psicélogos durante
los ultimos 25 afios.

Sin embargo, parece ser que e€s a partir de las observaciones
de Beecher (1946) sobre los requerimientos analgésicos de los
soldados en el campo de batalla durante la segunda guerra mundial
que la compleiidad del fenémeno del dolor empieza a ser estudiada
en forma sistemdtica. Desde la teorfa de la compuerta de Melzak y
Wall (1965) hasta el anédlisis sobre los determinantes sociales de

la repuesta dolorosa (Schoenfeld, 1980) es evidente que el dolor




es Vl'm fendémeno psicofisiolégico y como tal multifactorial (Penzo,
1989).

En un principio el interés de las investigaciones se centré
en el desarrollo de estrategias de tratamiento no farmacolégico,
especialmente la relajacién y la retroalimentacién bioclégica. 8in
embargo, a medida que esta linea fue evolucionando el estudio
sobre el tema se ha diversificado hasta comp_render aspectos como
el andlisis de la correlacién entre el reporte del dolor vy sus
concomitantes fisiolégicos (Martin y Mathews, 1978; Phillips,
1978; Phillips y Hunter, 1981a; 1981b) y psicoldgicos (Arena,
Andrasik y Blanchard, 1985; Rappaport, McAnulty, Waggoner vy
Brantley, 1987), hasta importantes cuestionamientos sobre el
diagnéstico y la clasificacién de los dolores de cabeza (Martin,
1985; Phillips,1978).

En esta ultima rama de investigacién en la préactica clinica
cotidiana la informacién particular sobre el dolor de cabeza se
obtiene por medio de una entrevista - en la que se revisa basica-
mente la historia y la descripcién de la cefalea. No obstante es
frecuente que en este punto se cometan diversas omisiones que
pueden llevar a un planteamiento incompleto del diagnéstico y,
desde luego, del tratamiento, tales como: problemas del entrevis-
tador para acercarse a ciertas esferas de informacién o que el
paciente no comprenda una pregunta y dé una respuesta equivocada
al entrevistador (Arena, Blanchard, Andrasik, Dudek, 1982). Una
alternativa serfa aplicar una entrevista clinica estandarizada,

confiable vy de facil aplicacién (Epstein y Abel, 1977; Blanchard,




O'keefe, Neff, Jurish y Andrasik, 1981); por lo que en esta
investigacidén se utilizé un cuestionario de sintomas de dolor de
cabeza originalmente creado por Epstein y Abel en 1977 para
conocer si las oclasificaciones (migrafia y cefalea tensional) de
este trastorno tienen sintomas bien definidos o estos se mueven
en un continuum como lo ha planteado los creadores del modelo de

severidad (Bakal, 1982).




I. METODO DE CLASIFICACION DEL DOLOR DE CABEZA CRONICO.

Existen basicamente dos modelos para estudiar el dolor de
cabeza crénico., El predominante, se utiliza mds en el 4rea
médica. Establece la posibilidad de subdividir la cefalea crénica
en categorias que aparecen en el sistema de clasificacién del
comité Ad Hoc y més recientemente en la “"Internacional Headache
Society"”, donde cada categoria corresponde a diferentes desérde-
nes con distinta eticlogfa y sintomatologfia, Aasimismo, cada una
requiere diferente forma de tratamiento.

En 1962 el National Institute of Neurological Disease and
Blindness convocé a un Comité cuyo objetivo era formalizar el
diagnéstico de dolor de cabeza, Por lo tanto el comité, con base
en un consenso clinico-neurolégico, plante6é un sistema de clasi-
ficacién que consideré la fenomenclogia y la etiologia del
trastorno. De este modo, se establecieron 15 categorias distintas
de cefalea. "Como propuesta de discusién, Diamond y Dalessio
(1978) reducen estas categorias a tres grupos generales de dolor
de cabeza: 1) por traccién e inflamacién, 2) vascular y 3) por
contraccién muscular. El primer grupo se refiere a las cefaleas
producidas po§ alguna alteracién orgénica identificable., En el
grupo de cefalea vascular, incluveron a la migrafia clésica, vy a
la migrafia comin; y dos variantes de migrafia, la hemipléiica y la
oftalmopléiica., Estas ultimas dos variantes son poco frecuentes y
se rofieren a la presencia de sintomas neurolégicos (pardlisis de
grado minimo hemicuerpo, paré&lisis en musculo ocular, etc.}. El

dolor de cabeza vascular es unilateral, pulsétil y se localiza en




‘la regién ocular. Este puede acompafiarse de contraccién pupilar y
cdngestién nasal que afecta un lado de la cabeza los ataques
ocurren con una frecuencia de uno a tres veces por mes Yy una
duracién de aproximadamente 45 minutos. Puede ocurrir algunas
véces a la semana o al mes o empezar sorpresivamente y ser
sequido por un largo perfodo de remisién. La distincién que hace
el comité entre migrafia clasica v migrafia comin se basa en el
supuesto de que s6lo los ataques de migrafia clésica son precedi-
dos por una aura o fase prodrémica que involucra sintomas visua-
les (escotoma, fotofobia) o auditivos (zumbidos y fonofobia)"
(Bakal, 1982).

Después Olesen (1978) sugirié una revisién a lo propuesto
por el comité Ad Hoc para definir migrafia, haciendo énfasis en la
presencia de nauseas y/o vémites y anorexia.

Blanchard y Andrasik (1985) establecen para las 15 catego-

' rias propuestas por el comité Ad Hoc, cuatro subclasificaciones

que constituyen el coniunto de las cefaleas crénicas, y que son:

1) Cefalea tipo migrafioso; 2) Cefalea por contraccién muscular;

3} Cefalee mixta v 4) Cefalea de los estados alucinatorios.

Con el propésito de establecer criterios més claros para el
diagnéstico de dolor de cabeza crénico, la "International Heada-
che Society" (IHS) en 1988 desarrollé la clasificacién y los
criterios del diagnéstico para el dolor de cabeza, la neuralgia
cranesl y el dolor facial.

La clasificacién de la IHS establece que la cefalea migrafio-

sa deberfa, por definicién, tener una duracién de 4 a 72 horas y




presentar la mayoria de las siguientes caracteristicas: intensi-
dad moderada o severa; localizacién unilateral; calidad puls&til
que puede agravarse durante la actividad fisica normal y sintomas
acompafiantes como nduseas y/o vémitos y/o fotofobia y/o fonofo-
bia.

Si se presenta aura en algunos ataques, ésta debe desarro-
llarse gradualmente durante por lo menos 5 minutos, tener una
duracién de 60 minutos por lo menos y ser totalmente reversible.
Es probable que los sintomas del aura correspondan a trastornos
visuales y/o auditivos caracteristicos, parestesias y/o entumeci-
mientos unilaterales, debilidad unilateral o trastornos del
lenguaje. Por definicién, la cefalea deberia presentarse durante
los 60 minutos deséués que desaparece el aura,

Segun la IHS, la cefalea tensional es bilateral y suele ser
sorda y persistente, con intensidad variable durante el dia entre
suave a moderada. A menudo se describe como una sensacién de
pesadez o presién, como una banda alrededor de la cabeza; puede
comenzar en el cuello, hombros o en la porcién occipital y no se
intensifica con la actividad fisica. Las cefaleas pueden durar de
30 minutos a 7 dias.

En los ataques mas serios de cefalea tensional pueden
presentarse fotofobia o fonofobia leve. Algunas veces, puede
acompafiarse de n&useas leves, pero esto es un sintoma de ansiedad
mé&s que un sintoma propio de la afeccién. El vémito no es carac-

teristico de esta clasificacidn.




Dentroc de la linea de investigacién de este modelo sobre la
prevalencia de los diagnésticos  Blumenthal (1968), Dalsgaar-
Nielsen (1965) y Refsum (1968) sefialan que la prevalencia de
cefalea migrafiosa en la poblacién general es de 3% a 12%. Sin
embargo, en tres estudios epidemiolégicos independientes que se
realizaron en las Islas Briténicas se reporté una prevalencia de
migrafia de 23% a 29% en mujeres y de 20% a 25% en hombres (Wal-
ters vy O'Connor, 1971). En un estudic estadistico de 100 casos
que se realizé en el Instituto de Neurologia y Neurocirugia de
México se reporta que el 51% de los casos correspondié a cefalea
de tipeo tensional y el 42% a cefalea vascular o migrafiosa (Zerme-
fio y Otero, 1974). Del mismo modo, Appenzellier (1973} y Granados
(1987) seflalaron que la cefalea tensional ocupa el 80% de las
cefaleas que demandan atencién an las clinicas de dolor en
comparacién con las cefaleas migrafiosas que se presentan con una

'frecuencia de 15% a 20%.

Por otro lado, Rojas y Figuerca (1992), reportan que la
migrafia es el diagnéstico previo que mas frecuentemente se aéiqna
a ambos sexos, en una muestra de 180 sujetos mexicanos (33.3% de
hombres ¥y 32.4% de mujeres). Asimismo, se encontré que un porcen-
taje minimo- de pacientes (hombres=5%; mujeres=10.9%) tenfan mds
de un diagnéstico.

Respecto a la causa y desarrollo de la migrafia y de la
cefalea tensional dentro del modelo de clasificacién, existen dos

lineas de investigacién, la blolégica yyla psicolégica.
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Desde el punto de vista biolégico, se sabe que aunque en la
miqraﬁa pueden presentarse cambios vasculares, que son los
mecanismos responsables de esta alteracién, todavia existen
controversias. Hay dos principales hipétesis respecto a 1las
causas que originan la migrafia: "1) se debe a un trastorno en la
regulacién vasomotora del Sistema Nervioso Central, Wolff propuso
que siempre que se ve amenazado el abastecimiento de sangre al
cerebro ocurre vasodilatacién en la circulacién cerebral..Si la
vasodilatacién cerebrovascular es suficientemente importante,
las arterias extracraneales se dilatarédn y liberarén cierte
nimero de factores quimicos que producen edema, as{ como disminu-
ci6én del umbral de dolor" (Aguirre, 1986). En 1938, Graham y
Wolff sugirieron que el hipotdlame puede influir de manera
importante en el control auténomo de los vasos periféricos, y
postularon que la alteracién central periédica de 1la actividad
hipotalamica o un umbral 14bil desempefia una funcién en la
periodicidad del ataque de migrafia; ¥ 2) que se debe a un tras-
torno metabdlico sistémico. En esta hipétesis, la mavoria de los
datos acumulados se apoyan sobre factores bioquimicos circulentes
"En un ataque, la liberacién de serotonina plaquetaria durante la
fase de dolor es 1la Unica alteracién bioldgica relativemente
especifica" (Anthony y Lance, 1975), En 1981 Olesen afixmé que la
disminucién brusca de serotonina de la circulacién, probablemen-
te sea un factor trivial en la regulacién del tono arterial, y
esto sugiere que la liberacién de serotonina por las plaquetas

puede causar reacciones en otros sitios biolégicos méds importan-
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fes, tales como el circuito neuronal serotoninérgico del tallo
cerebral, Mds atn, hay evidencias que sugieren que la manera como
actuan los fadrmacos antimigrafiosos es a través de la supresién de
la velocidad de descarga de las neuronas serotoninérgicas que se
localizan en el tallo cerebral. Estas observaciones han llevado a
formular la hipétesis de que la migrafia constituye un trastorno
hereditario, en el cual "la modulacién de la liberacién de
serotonina en la hendidura sinédptica es defectuosa, lo que da
como resultado que disminuya esporédicamente ei nivel de seroto-
nina; vy en forma secundaria que se incremente la velocidad de
descarga neuronal" (Raskin vy Appenzeller, 1980}, Asimismo, se
puede deducir que " las alteraciones circulatorias que acompafian
a los ataques migraficsos se deben a la participacién del circuito
serotoninérgico del tallo cerebral en la regulacién central de la
circulacién cerebral (Reinhard, 1979).

‘ Por otra parte, varios investigadores han especulado que la
histamina y la bradiquinina, ambas potentes sustancias vasodila-
tadoras, pueden estar vinculadas ademds con la fisiopatologia de
la migrafia (Dalessio, 1976; Pearce, 1984; Saxena,1974},

Respecto a la cefalea tensional, Elliot en 1944, reporté que
la contracecién muscular prolongada es una fuente de dolor, lo
cual se demuestra por el aumento de los potenciales de accién
electromiogréficos en los nédulos reumdticos. Sequn Hinsey
(1928), el impulso doloroso se trasmite desde las ramas termina-
les en el tejido adiposo y conectivo del musculo hasta las fibras

nerviosas aferentes en la capa adventicia de los pequefios vasos,
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Los estudios de Rodbard (1970) sobre dolor muscular, demostraron
que los misculos durante la contraccién liberan un catabolito
capaz de producir dolor, mientras que la isquemia, la hipoxemia o
la acidosis lactica no produce dolor. Con estos datos se llegs a
la conclusién de que la cefalea tensional parece ser una reaccién
de la musculatura de la cabeza y del cuello durante el estado de
estrés’' y consiste en una contraccién prolongada de los musculos
esqueléticos en ausencia de cambios estructurales permanentes.

Se puede concluir con respecto a la linea de investigacién
biclégica, que si bien produce delor de cabeza, no es la unica
que lo desencadena, sin embargo, la comprensién de estos mecanis~
mos ayuda a entender este padecimiento asf como uno de los
factores etiolégicos de la migrafia v la cefalea tensional.

En cuanto a los factores psicolégicos es bieﬂ sabido que los
factores emocionales contribuyen a la precipitacién del dolor de
cabeza. " Cada individuo posee un repertorio propio de experien-
cias pasadas, las cuales incluyen una forma personal de manejar
la ansiedad para hacerla més tolerable; sin embargo, en situacio-
nes de estrés emocional frecuentemente falla este sistema, y es
entonces cuando la ansiedad se manifiesta abiertamente o se
refleia en sintomas fisicos, como puede ser la cefalea" (Martin,
1978).

La estructura de la personalidad del sufridor de migrafia se
describe como perfeccionista, rigida, obsesiva, compulsiva,
ambiciosa, con preocupacién excesiva por el exito (personalidad

tipo A) con resentimientos, no asertivo, inseguro y con inhabili-
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dad para expresar sentimientos de agresién en forma constructiva.
(Alvarez, 1947; Friedman, Van Storch y Merritt, 1964; vy Wolff,
1937). Los estudios psicolégicos de los pacientes con migrafia
indican que a muchos de ellos no se les permiti6é expresar sus
emociones de enocjo o rabia durante su infancia y que la tinica
manera en que podfan conseguir aprobacién y afecto era por medic
de la supresién de sus sentimientos verdaderos. Estas observacio-
nes indican que los impulsos hostiles son el cimiento de los
conflictos neuréticos de estos pacientes, por lo que canalizan
as{ la hostilidad a través de la ambicién por el éxito.
(Kolb,1963). Las situaciones en las que se prolonga el estrés,
como en la pubertad, durante la menstruacién, cuando se abandona
el hogar y por el cumulo de responsabilidades de trabaijo, de
matrimonio o de paternidad, pueden predisponer a estos individuos
a padecer crisis migrafiosas. (Friedman, 1976)., En el caso de la
cefalea tensional, tampoco se ha observado un tipo de personali-
dad especifica, sin embargo, ciertos conflictos frecuentemente
parecen expresarse a través del incremento de la tensién muscu-
lar, lo que produce como consecusncia, el dolor (Martin, Rome y
Swenson, 1967). Alun cuando estos sufridores no muestren su
ansiedad en forma abierta, habitualmente tienen wuna historia
interpersonal conflictiva y tendencia a la negacién como mecanis-
mo de defensa. Los conflictos emocionales observados en estos
pacientes pueden abarcar un continuo de situaciones que general-

mente se asocia con angustia, frustracién, dependencia y hostili-
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dad. En ocasiones, la cefalea tensional puede tener ganancias
secundarias. (Martin, 1978).

Desafortunadamente, la vasta meyoria de articulos publicados
concernientes a la etiologfia psicolégica son impresiones clinicas
no sistemdticas, esto es, estos articulos no se han derivado
empiricamente de tests psicolégicos o de observaciones conductua-
les sistemAticas. Cuando estas ceracteristicas de personalidad se
evalvan empiricamente, no siempre pueden sustentarse (Andrasik,
Blanchard, Arena, Teders, Teevan y Rodichok, 1982: Arena, Blan-
chard y Andrasik, 1984; Kudrow y Sultkus, 1979; Sternbach,
Dalessic, Kunzel y Bowman, 1980).

Con respecto al tratamiento, utilizado por los especialistas
afines a este modelo, se han reportado mas de 400 tratamientoés
durante la ultima década. Estas incluyen agentes farmacolégicos,
psicoterapia, biorretroalimentacién, técnicas quirurgicas, asf{
como el uso de la homeopatia, la acupuntura y la fisioterapia.
"De éstas, las mas utilizadas son la farmacoterapia VY reciente-
mente, las técnicas de biorretroalimentacién" (Aguirre, 1986. p.
35).

Como Yya se mencioné antes este modelo emplea para cada
clasificacién diferente tratamiento, vya sea tanto farmacoldgico,
psicolégico o conductual. )

“Dentro del grupo de agentes farmacoldégicos que se emplean
para el tratamiento del dolor d= cabeza, encontramos que la
reserpina, la clonidina, la dehidroergotamina y la metilsergida

son utiles para la migrafia; mientras que para la cefalea por
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contraceién muscular, los f&rmacos que mas se utilizan son los
analgésicos (Nattero, 1984)."

Debido a las causas de la cefalea y a las posibles contra-
indicaciones y efectos secundarios causados por los farmacos,
varios investigadores han estudiado las posibilidades terapéuti-
cas de las técnicas conductuales, entre las que aestacan la
reiajacién vy la biorretroalimentacién. La primera utiliza dife-
rentes formas de estrategia para entrenar al sujeto, desde la
meditacién trascendental y la retroalimentacién de las ondas alfa
hasta las mds comunes, como el entrenamiento autogénico vy la
retroalimentacién electromiogrdfica frontal y de la temperatura.
En todas ellas, independientemente del procedimiento empleado, el
mecanismo subyacente que conduce a la relajacién parece ser el
decremento en los niveles de actividad muscular (Haynes, 1975:
Hutchins vy Reinking, 1976), vy de la actividad simpdtica (Wi-
Iliemson, 1981).

En cuanto a la retroalimentacién biolégica "se define como
el empleo de instrumentos monitores, generalmente eléctricos, que
detectan vy amplifican los procesos fisiolégicos internos, con el
objeto de poner a disposicién del sujeto esta informacién caf
siempre fuera de su alcance, haciendo posible de este modo su
control o modificacién." (Carrobles y Godoy, 1987).

Con base en las caracteristicas de estos dos tipos de
cefalea, se han eleéido técnicas especificas de biorretroalimen-
tacién (Beown, 1979). Budzynsky et al, (1973), fueron los prime-

ros en aplicar la biorretroalimentacién electromiogréfica frontal
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en pacientes con cefalea tensional ya que, esta se atribuye a la
contraccién sostenida de los musculos de la cabeza, el cuello y
los hombros.

Del mismo modo, en el entrenamiento con retroalimentacién
biolégica para los sujetos migrafiosos, se han empleado tres
modalidades de retroalimentacién: 1) la temperatura de la mano o
de los dedos (Johnson y Turin,1975; Turin y Johnson, 1976),
evitando as{ el dolor hiperhémico de rebote (Appenzeller, Davison
b4 Marshéll,1983; y Sargent, Green y Walters, 1972); 2} la combi-
nacién con frases autogénicas o cualquier otra técnica de relaja-
cién v retroalimentacién de la temperatura (Blanchard, Ahles y
Sham, 1979; Sargent, Green y Walters, 1973); y 3) la respuesta
vasomotora cefélica en la que se monitorea la actividad vasomoto-
ra de la arteria temporal externa (Blanchard et al., 1979;
Feurtein y Adams, 1977; Williamson, i981).

En otros estudios, se han comparado técnicas de relajacién
progresiva, de entrenamiento autogénico, de retroalimentacién
biolégica de la temperatura y de una combinacién de estos dos
ultimos. En general, los resultados muestran la efectividad de
estos procedimientos, que oscila entre un 65% ¥y un 85%, sin que
haya diferencias significativas entre ellos (Tellaeche, 1986);
sin embargo, también en este caso, se observé que los grupos que
recibian tratamiento combinado mostraban cambios benéficos en
forma més rdpida (Son y Silver, 1973; Cohen, McArthur y Rickles,
1980; Credidios., 1982; Fahrion, 1977; Silver, Blanchard, William-
son y Theobald, 1979).

17




Por ultimo, diferentes investigaciones que han ' abordado el
problema de la cefalea con esquemas psicoterapéuticos més amplios
que la relajacién o la retroalimentacién biolégica han considera-
do el papel fundamental que juegan las variables psicolégicas en
el origen y desarrollo de las cefaleas. Entre los procedimientos
empleados se encuentran el entrenamiento asertivo (Lambley,
1976), la desensibilizacién sistemética (Mitchel y Mitchel,
1971), 1la terapia racional emotiva (Lake, Rainey y Papsdorf,
1979); el entrenamiento en habilidades de afrontamiento cognitivo
ante determinados eventos ambientales que son estresantes para el

individuo (Holroyd y Andrasik, 1978; Kremsdort,1981).
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II. MODELO PSICOBIOLOGICO O DE SEVERIDAD.

El modelo de severidad surge como una propuesta ante la
falta de una amplia aceptaci6én del esquema de clasificacién del
Comité Ad Hoc, ya que las dos categorias predominantes en este
esquema (migrafia y cefalea tensional), han mostrado ser insufi-
cientes para establecexr diagndsticos diferenciales a partir de
los sintomas reportados por los pacientes (Martin y Mathews,
1978; Philips, 1978). Del mismo modo, se han demostrado mas seme-
janzas -que diferencias en los indicadores fisiopatolégicos de
estas dos categorfas de dolor (Pearce y Morley, 1981; Philips,
1978).

El modelo de severidad fue propuesto inicialmente por
Ziegler (Ziegler, Hassanein, Hassanein, 1972) y "tiene como su
defensor méas destacado a Donald Bakal" (Blanchard y Andrasik,
1985).

Este modelo, considera el dolor de cabeza crénico como un
trastorno central unico cuyas diferencias son méds de cardcter
cuantitativo que cualitativo. Es decir, la diferencia en los
dolores de cabeza radica en su intensidad, su frecuencia y el
nimero de sintomas acompafiantes en funcién de cada individuo més
que en su topograffa, su probable etiologia o los posibles
sintomas diferenciales. Lo que trae como consecuencia que los
tratamientos no sean diferentes, “Es decir, su diferencia radica
méds en la severidad de los sintomas y en el periodo de evolucién
que en los sintomas ;nismos" (Palacios y Rojas, 1986). Por lo que,

"e]l modelo médico no explica, totalmente al dolor de cabeza que
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es debido a factores psicobiolégicos. Los médicos son entrenados
extensivamente en diagnosticar por eso, se entiende que puedan
tener dificultad en aceptar la nocidén de los sintomas en un
cohtinuum. Para ellos esto implica que todos 1los dolores de
cabeza son similares" (Bakal, 1982; 78).

Bakal sugiere que el dolor de cabeza no es el mismo, sino
que existen diferencias entre los individuos en términos de las
caracteristicas de la cefalea que ellos tienen. También los
mismos individuos frecuentemente experimentan diferentes sintomas
que se mueven en un continuum a través y a veces durante los
ataques. Asi, un dolor de 'cabeza poco frecuente (v.g. 1l/semana),
con una intensidad leve y que se describe como sensacién de
opresiéﬁ en la regién frontal, se ubicaria en el extremo izquier-
do del continuum: en cambio, una cefalea frecuente, muy intensa,
que se localiza en una mitad de la cabeza y sc acompafia de
nduseas y vémitos se ubica en el extremo opuesto del mismo. Es
decir, el dolor de cabeza de baja intensidad se caracteriza por
pocos sintomas asociados; conforme se incrementa la intensidad
ls cantidad de rasgos asociados incrementa también. Por 1o'que.
la Cefalea Tensional estd en un extremo y en el otro, la migrafia

como se observa en la Figura 1.

[CEFALEA TENSIONAL MIGRARIA

FPigura 1, Modelo de continuidad de Donald
Bakal.




El error ha sido asumir que las diferencias observadas en la
'~ sintomatolgia inter e intrapaciente indican la existencia de
trastornos distintos que exigen, a su vez un tipo de tratamiento
también distinto.

Al mismo tiempo el punto de vista del modelo de severidad o
psicobiolégico demanda una perspectiva holista y un cuadro
conceptual previo para integrar varios aspectos de investigacién
de dolor de cabeza dentro de un unico tipo, "Los sufridores de
dolor de cabeza cxénico y sus sintomas necesitan ser entendidos
desde una nueva perspectiva que integre varios aspectos de las
funciones vitales dentro de wun solo cuadro...como resultado de
una compleja transaccién entre ambiente, psicologia, fisiologia,
genética y variables bioquimicas." (Bakal, 1985; p. 3). Enten-
diendo transaccién como una clase de interjuego gue existe entre
varios componentes del modelo; implicando ademés esta palabra, la
relacién entre 1los componentes psicoldgicos v fisiolégicos con
los demds componentes en forma bidireccional es decir, - no sola-
mente hacen que los eventos psicolégicos influyan en los fisiolé-
gicos sino que tembién, estos Ultimos influyen sobre los prime-
ros.

Dicho lo anterior, Ziegler (1985) planteé que ambos tipos de
trastorno (Migrafia y Cefalea Tensional) tienen mecanismos etiopa-
togénicos diversos, una gran heterogeneidad en las caracteristi-
cas sintomatolégicas y puede ser precipitado por una variedad de

estimulos.
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El énfasis del punto de vista psicobiolégico no son los
acontecimientos pasados de los individuos ya sea genético o
psicobiolégico, sino lo que le sucede a los sufridores durante o
a través de sus ataques de dolor, El pasado puede ser importante
para entender el desarrollo del desorden, pero este, tiene poco
significado para entender la condicién que mantiene el desorden.

El componente llamado predisposicién psicobiolégica es més
adecuado que la predisposicién genética, va que la predisposicién
psicobiolégica es una entided dindmica responsable de el incre-
mento de la intensidad y cronicidad de los sufridores de este
trastorno. Durante un ataque particular, la predisposicién es
responsable de la iniciacién de los cambios bioquimicos involu-
crados en la experiencia de dolor. En otras palabras, los ataques
de dolor de cabeza, son precipitados por eventos conocidos
(estrés, ansiedad, depresién, comida, menstruacién, etc.), aunque
existen ataques que ocurren esponténeamente.

"Se sabe que los factores genéticos contribuyen a la ocu-
rrencia inicial de este proceso psicobiclégico, pero el desorden
empieza cuando hay mds variasbles importantes que determinan la
cronicidad; estas son conductuales y conciernen a la inhabilidad
o habilidad de los sufridores de dolor de cabeza para afrontar
cada ataque sucesivo" (Bakal, 1982).

Es decir, cuando el desorden incrementa su severidad; més vy
més sistemas fisiolégicos empiezan a participar y todos refleian

cierto tipo de autonomia de eventos del ambiente que pudieron
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haber precipitado el desorden comc ocurre ocasionalmente con los
sufridores de este trastorno.

Este punto de vista es consistente con la visién cognitivo-
conductual del dolor, que sostiene que el dolor es una experien-
cia multifactorial que envuelve eventos cognitivos, conductuales
y fisiol6gicos." (Genest y Turk, 1979).

"El dolor es una experiencia perceptual cuya cualidal e
intensidad es influenciada por la historia del individuo, por el
siqnifiéado que é1 atribuye a la situacién que produce el dolor.
En el momento creemos que todos estos factores juegan un rol, en
determinar el-actual patrén de impulso nervioso que asciende del
cuerpo al cerebro y viaia dentro de este ultimo. En esta direc-
c¢ién, el dolor se convierte en una funcién del individuo entero,
incluyendo sus pensamientos presentes y sus miedos, asi como sus
esperanzas para el futuro." (Melzack, 1973).

Parece ser que hay miltiples sistemas fisiolégicos y biloqui-
micos que dependen por entero del sistema nervioso, y contribuyen
a la susceptibilidad del dolor de cabeza. No obstante lo compli-
cado del problema, hay un rudimentario conocimiento de algunos
sistemas implicados y esto apoya soporte para algunas hipétesis;
por ejemplo: una alta actividad musculoesquelética contribuye a
la susceptibilidad de los sufridores para padecer este trastorno.
Al igqual que algunos sintomas se asocian c¢on vasoconstriccién
craneal durante la fase previa al dolor (prédromos) y vasodilata-
cién craneal en la fase de dolor propiamente dicho. No existen

fuertes evidencias de que los diagnosticados como sufridores de
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dolor de cabeza por contraccién muscular o cefalea tensional
exhiban caracterf{sticas fisiolégicas cualitativamente difeientes
a las que se observan en los que padecen migrafia. Por el contra-
rio, parece que las diferencias fisiolégicas son cuantitativas,
es decir, el sistema fisiolégico abarca mAs elementos vy se

complica cuando incrementa la severidad del dolor de cabeza.
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I1I. PROBLEMA TEORICO CONCEPTUAL DEL DOLOR DE CABEZA CRONICO.

Los costos econdémicos y la magnitud del dolor de cabeza
crénico en México constituyen un problema que no ha sido evaluado
en su justa dimensién, pero mé&s alla de la trascendencia y los
costos que pueda tener la amplia difusién del problema, también
existen retos de indole conceptual y préctico. En otras palabras
eate trastorno revela no 86lo la insuficiencia de los medios
médicos tanto terapéuticos como preventivos sino también de
recuréos conceptuales para explicar este fenbémeno, como la
etiologia, su desarrollo, y los agentes mantenedores de este
trastorno.

En este sentido se han planteado dos modelos que entienden
al fendmeno encrucijado en dos campos de conocimiento: la fisio-
logfia y la psicologia compartiendo profundas afinidades. La
posible disyuntiva se concreta en definir claramente lo que
compete a cada una y, & partir de aquif, cémo se establece la
participacién interdisciplinaria.

"Las anomalfas e incongruencias dentro de un modelo (el
biomédico en este caso) obliga & replantear las cosas o a rees-
tructurar los conocimientos y a reorganizar las teorias" (Penzo,
1989; p.14).

Dado lo anterior se han venido desarrollando una diversidad
de manifestaciones y trabajos no sistematizados desde la década
de los sesentas.

Que va desde la creacién del Comité Ad Hoc en 1962.por el

National Institute of Neurological Disease and Blindness para

25




formalizar el diagnéstico de dolor de cabeza, las investigaciones
de Ziegler y Bakal entre los setentas y los ochentas para susten-
tar el modelo psicobiolégico ante la falta de una amplia acepta-
¢ién del modelo propuesto por el Comité Ad Hoe, hasta los estu-
dios més recientes que evaluan los dos modelos anteriores vy
algunos que llegan a proponer otro modelo (Takeshima y Takahashi,
1988).

Estos estudios se han venido realizando porque existe una
dificultad para especificar la frecuencia, la duracién, 1la
intensidad, los sintomas acompafiantes, las causas, la topografia
vy las sensaciones, que son necesarias y suficientes para el
diagnéstico de la cefalea tensional y la migrafia: y las mas
recientes investigaciones que evaluan ademés las fallas metodolé-
gicas de los trabajos anteriores (Rasmussen, Jensen, Yy Olesen,
1991a; Solomon, Lipton, 1991; Takeshima. y Takahashi, 1988;
Kroner, 1983; Bakal, Kaganov vy Demjen, 1983; Ferrari, Odink,
Frolich, Portielje y Bruyn, 1990; Langemark, Olesen, Poulsen y
Bech 1991; Philips, 1978; Featherstone, 1985; Schlute, 1983;
Rasmussen, Jensen, Qlesen, 1991b) )

"Los médicos frecuentemente prefieren el sistema diagnéstico
operacional ya que los provee de algunos conocimientos del origen
y el desarrollo de los diferentes desdérdenes del dolor de cabeza.
Sin embargo, un resultado gue aun falta con respecto a la clasi-
ficacién es: si los diferentes sintomas no indican indicativos de
diferencias cualitativas del trastorno entonces ¢qué evidencias

existen de los diferentes sintomas? Algunos sufridores experimen-
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tan dolor unilateral, mientras que otros no, otros son similares
en términos de la intensidad subjetiva de la experiencia de su
dolor pero tienen sintomas marcadamente diferentes. Por ejemplo,
la distincién entre la migrafia y el dolor de cabeza en racimo
puede existir principalmente en el nivel de los sintomas y no en
el etiolégico. Esto es ambas categorfas aparentemente parece
tratarse de dos desérdenes distintos, pero ambas pueden estar
bajo el control de un procesc psicobiolédgico similar" {Bakal,
1982; p. 79).

Sobre esta base, Ziegler (1985) planted dos preguntas, que
han servidoe para una cantidad sustancial de . investigaciones
sobre el tema, la primera es ¢si las crisis individuales pueden
ser identificadas? y la segunda ¢En qué grado los sufridores de
delor de cabeza pueden ser identificados como entes enfermos,
particularmente de las dos més frecuentes diagnésticos, migrafia v
cefalea tensional?.

Featherstone (1985) resume las evidencias que soportan al
dolor de cabeza en un ¢ontlhuwn como sigue:

1) La Migrafla y 1la Cefalea Tensional correlacionan mds con
severidad que con patrones de dolor de cabeza especificos, va que
existen muchos sintomas que se extienden a los dos.

2) Los estudios de EMG y respuesta vasomotora demostraron algunas
similitudes entre la migrafia y la cefalea tensional. La unica
diferencia es la presencia de la dilatacién arteriél durante la

fase de dolor migrafioso.
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3) Las diferencias de personalidad entre pacientes con los dos
trastornos no han sido demostradas consistentemente y las obser-
vadas, en el mejor de los casos son de poca importancia.

4) Pocas diferencias documentadas en el tratamiento efectivo se
han demostrado consistentemente para los dos tipos de alteracitn;
aspirina y amitriptilina pueden ser empleadas en ambos tipos de
desorden. Solamente compuestos con ergotamina han sido més
efectivos en migrafia.

5) La técnica de retroalimentacién biolégica y la relajacién
muscular son igualmente efectivas en pacientes con ambas altera-
cicones,

Sin embargo, Schlote (1983) plantea que el modelo de severi-
dad puede ser considerado con valor heuristico, pero es inadecua-
do como propuesta diagnéstico, porque el término "severidad"

_nunca ha sido claramente operacionalizado.

La autora menciona que las practicas de diagnéstico emplea-
das corrientemente revelan por lo menos cinco problemas, los
cuales pueden haber limitado las conclusiones de los investigado-
res:

1) La etiqueta "cefalea tensional" tiene diferentes significados
(Ziegler, 1978), algunos la usan en el sentido de contraccién
muscular como es definide por el Comité Ad Hoec. Otros como cuando
los individuos sienten tensién y algunos no encuentran diferencia
entre este diagnéstico y dolor de cabeza por conversién, entre

otros.
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2) El diagnéstico de cefalea tensional frecuentemente descansa en
una evaluacién de un experto, donde el criterio diagnéstico no se
especifica en detalle {e.g. Bakal y Kaganov, 1979; Cohen, Rickles
Y McArthur. 1978; Fichtler y Zimmermann,1973; Holroyd y Andrasik,
1978; Hutchings y Reinking, 1976; Martin y Mathews, 1978). Fre-
cuentemente la clasificacién se basa en gran medida en la exclu-
sidén de la migrafia (Van Boxtol vy Van der Ven, 1978; Philips v
Hunter..1981h
3) Raramente se establece la confiabilidad del procedimiento
diagnéstico que se usa en un estudio particular, Los procedimien-
tos para diaghosticar por lo general usan un reporte de retros-
' pectiva verbal o cuestionarios.

4) Los criterios diagnésticos pueden derivarse légicamente de la
definicién Comité Ad Hoe, pero, algunas veces no estén conte-
nidos, por ejemplo, la frecuencia del dolor de cabeza de méas de
tres veces por semana (Holroyd y Andrasik, 1978); ataque lento de
cefalea (Hopf, 1980): tensién muscular del cuello (Cochrane,
Schlutter, Golden y Blumg, 1980; Kudrow y Sutkus, 1979).
5) Los investigadores frecuentemente no determinan si los pacien-
tes experimentan mds que un tipo de dolor de cabeza y quienes lo
experimentan si influye en los reportes de otros tipos de este
trastorno.

'Debe parecer que la perspectiva del modelo de severidad
constituye una apextura radical del conocimiento del dolor de
cabeza per se. Pero esto no es cierto, de hecho, gran parte del

soporte empirico psicolégico, fisiolégico y datos de los sintomas
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de este modelo se basa frecuentemente en argumentos de la posi-
cién tedrica del modelo tradicional. )

"El modelo psicobiolégico no demanda que los médicos abando-
nen su acercamiento al diagndstico de este padecimiento, Un
trabaio que conjunte al modelo médico y al psicobiolégico en
términos de la evaluacién de los pacientes puede ser exitoso, si
se sustituye la palabra diagnéstico por la palabra descripoién.
La clasificacién es después de todo un acercamiento apropiado
cuando el desorden esta en disputa por el control de alguna
condicién bioldgica. Dado que el trastorno envuelve todos los
aspectos de la funcién humana es por lo mismo razonable que se
adopte un acercamiento que permita la descripcién de todos los
componentes del sindrome de dolor de cabeza. Usande la clasifica-
cién "cefalea tensional" y "migrafia" descriptivemente, méds que de
una forma diagnésticoe tiene la ventaja de facilitar informacién
del concepto de la dinédmica de interiuego que
ocurre en el proceso psicobiolégico del dolor de cabeza."

(Bakal, 1983; p.80).
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IV. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA INSTITUCION.
La Facultad de Estudios Superiores Zaragoza (FES-ZARAGOZA),
estd ubicada en la Colonia Ejército de Oriente que pertenece a la

Delegacién Iztapalapa.

Locallzaclén Geogrélica,

La .Delegacién Iztapalapa, colinda con avenidas, calles vy
ejes viales al norte con la Delegacién Iztacalco y el municipio
de Netzahualcoyotl Estado de México, Al este limita con el
municipio de La Paz e Iztapaluca Estado de México, principalmente
con la carretera federal México-Puebla.

Al sur colinda con las Delegaciones Tlahuac y Xochimilco el
parteaguas de la Sierra Santa Catarina asi{ como canales y calles

‘de la zona urbana. Al oeste limita con las Delegaciones Coyoacan
y Benito Judrez en las avenidas Canal Nacional, Exmita Iztapalapa
y Plutarco Elfias Calles. '

Altitud:

Minimo 2235 metros sobre el nivel del mar

Méxima 2750 metros sobre le nivel del mar

Suparficig: 112.87 Km®
Representa el 7.52% del aérea total del Distrito Federal
(D.F) y esta constituido por 11,330 manzanas distribuidas en 311

Areas Geoestadisticas.
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quéctqrtsf:cé;‘Gsuaralés de la Delagaclén Politica de Iztapala-

pai '
o El'ussv‘principal del suelo en Iztapalapa es decididamente
_urbana.

7 La Delegacién desde la década de los sesentas ha aumentado
la densidad de su poblacién a un ritmo creciente qued4ndose sin
poblarse las estribaciones de la sierra de Santa Catarina y el
cerro de la Estrella. Situdndose como la Delegacién mds densamen-
te poblaﬁa del D.F.

Tiene zonas altamente pobladas como las que se encuentran en
las colonias Santa Maria Aztashuacan, San Sebastidn Tecocoxtitlan
o Santa Martha Acatitla. Las colonias de nueva creacién carecen
de algunos elementales servicios: agua, drenaje y luz.

El equipamiento administrativo est4 representado en las

linstalaciones del Cerro de la Estrella.

La Delegacién no cuenta con suficientes areas deportivas, ni
centros culturales o sociales.

La industria se distribuye en tres zonas que son:

a) la zona noreste al cerro de la Estrella

b) al noroeste del antiguo pueblo de Iztapalapa

c) al sureste del cerro de la Estrella

Cuenta con panteones como el civil de Iztapalapa y el San
Lorenzo Tezonco. Dos vreclusorios, el de Oriente y el de Santa
Maxtha Acatitla. Las 4reas verdes se encuentran en el Cerro de
la Estrella y en la Sierra de Santa Catarina, constituidas por

bosques cultivados de eucaliptos y matorrales de tipo xerélifo,
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éste ultimo prospera en los volcanes de 1la Sierra de Santa
Catarina.
Contaminacidén

La principal fuente contaminente de la Delegacién, de
acuerdo con datos de los Progremas Delegacionales de Mejoramiento
Ecolégico, son los vehiculos automotores y otras fuentes fijas
(industrias), los principales conteminantes atmosféricos son
monéxido de carbono (S02) y ozono (03).

Las particulas suspendidas se constituyen de polvo prove-
niente del antiguo Lago de Texcoco y materia fecal depositada en
calles y jardines de zona desprovista de drenaje y alcantarilla-
do.

Topografia
La Delegacidén Iztapalapa se localiza sobre terrenos que en
el pasado formaron parte del Lago de Texcoco a una altitud
promedio de 2235 metros sobre el nivel del mar . Hace varios
siglos se desarrolld una depresién tecténica que dio por resulta-
dos dos fallos que se agruparcn en dos alineamientos volcénicas,
Clima

En la parte norte de 1la Delegacién, el clima semiseco
templado con régimen de lluvias en verano, con precipitacién
total anual menos a los 600 mm, Yy con lluvia invernal menor al 5%
del total anual. Hacia la porcién sur de la Delegacién se
presenta un clima templado subhimedo con lluvias en verano, la

cantidad de precipitacién es de invernal es menor del 5% del
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total anual. La temperatura media anual de la Delegacién es de
16°c con abundancia de lluvias en los meses de Julio y agosto
méxima: 35° ¢

minima: 9° ¢
Producetén

Las principales actividades de la Delegacién Iztapalapa, la
ocupan las del sector manufacturero que obtienen un ingreso de
$4,620,143 con una inversién de $2,078,903.7 millones de vieijos
pesos y ganancias de $3,011,975.

El segundo grupo lo constituye el sector comercic por el
nimero de personal que los atiende vy el ultimo sitie lo ocupan
las actividades financiéras y las actividades de la minerfa con
tres unidades de trsbajo.

Existe en la Delegacién Iztapalapa sélo un eiido con 378
ejidatarios, como principal actividad del sector agrario, el
cultivo del maiz.

En las actuales estadisticas no se da cuenta de la existen-
cia de una ganaderia en forma o de una apicultura o porcicultura.
Comunicaciones y Transporte

La estructura de la Delegacién lztapalapa estd constituida
por vias controladas de acceso, as{ como vias radiales. Cuenta
con los llamados ejes viales.

Referente al metro, en el sentido Norte-Sur estan previstas
la continuacién de las lineas que correran paralelas a la calzada

de la Viga a José Rujo Gémez. En le sentido Oriente-Poniente, las
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que irén por la Calzada de Ermita Iztapalapa y la de México-
Tulyehualco.

El transporte publico da servicio en el 70% del Area delega-
cional con 67 rutas de autotransporte cubierto por los urbano de
pasajeros conocidos cominmente como rutas 100, y también prestan
este servicios taxis colectivos y autobuses suburbanos.

Del mismo modo, la Delegacién cuenta con los servicios de
correos y telégrafos y teléfono, aunque en éste ultimo, la
expansién de lineas no ha cubierto la vasta demanda de la pobla-
cién,

Aspectos Socid-Demogréficos

La Delegacién Iztapalapa, es la Delegacién con mayor
densidad de la poblacién y la de mds alto crecimiento en todo el
pais. La ausencia de oportunidades para miles de mexicanos, el

.deseo de desarrollarse con mejores condiciones que le hagan
acreedor a una vida digna que puedan satisfacer sus oportunidades
tanto materiales como espirituales, hace a un gran numero de
mexicanos emigrar a la gran ciudad en busca de mejores oportuni-
dades que la provincia no ofrece.

La Delegacién Iztapalapa es la que recibe al mayor numero de
personas que proceden de provincia., personas que en su mayoria no
cuenta con una formacién adecuada para poder. competir por un
trabaijo remunerado.

El gran nimexo de personas gue existen en la Delegacién,
hace prdcticemente imposible cumplir con que la ciudadania

necesita, ademds de la falta de planeacién de la ciudad.
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: La poblacién con la que conté la Delegacién en la década de
los sesentas fue de 254355 con una densidad de 20443.66 por km2.:
para los setentas la poblacién crecié a 522095 con una densidad
dg 4728.26 por km2_, para la década los 80's la poblacién fue de
1262354 con una densidad de poblacién de 11967.71, para 1990 la
poblacién ascendié a 1490981 con una densidad de poblacién
13502.82 por km2_.

El crecimiento de la poblacién y el econdmico de la ciudad
ha marcado el desequilibro social de la poblacién , incrementando
la concentracién del ingreso y abierto la brecha entre les
sectores de la poblacién. Cifras oficiales lo confirman, 2% de la
poblacién percibe ingresos anuales de 300 millones de viejos
pesos,el 10% de la poblacién concentra el 40% de los ingresos,
75% estd& dentro de los rangos de la pobreza, 20% obtiene menos de
un salario minimo y un 1% no percibe remuneracion.

La concentracion de recursos en la ciudad se refleja direc-
tamente en la calidad de vida. De acuerdo el diagnéstico guberna-
mental, la situacién alimentaria de la zona metropolitana de la
ciudad de méxico(ZMCM) muestra claros sintomas de deterioro, 60%
requiere de subsidios diversos, en salud, se calcula que
5 millones de personas no cuentan con los servicios de seguridad
social ,B806 mil personas no tienen los servicios bdsicos en la
ciudad, concentrado principalmente en los municipios coenurbados.

Los contrastes sociales tienen su expresién geogréfica. ‘A
diferencia de las metrépolis Europeas y de Estados Unidos, donde

hay segregacién racial, en la 2MCM el fenémeno de segregacidén se
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puede medir en términos de calidad de vida, la dotacién de
servicios y los niveles de ingreso varfan sensiblemente entre el
Distrito Federal y la zona conurbada. Un ejemplo: le dotacién de
agua, de la capital es de 270 litros por habitantes, pero en
algunas partes de los municipios de la zona oriente apenas se
alcanzan 10 litros de agua diario.

Como efecto de la polftica econémica que ha puesto en marcha
el gobie;no para fomentar la inversién privada & la ciudad. con
intencién de convertirla en uno de los principales centros de
comercio, finanzas, turismo vy exportacién. S8e ha acelerado un
proceso de expulsién de los sectores populares hacia la periferia
quienes ante los altos costos derivados de la especulacién del
suelo se ven obligados a emigrar de la zona centro de la metrépo-
li. 8e calcula que en los ultimes afios han sido expulsados 500

. mil habitantes del D.F.

La delegacién Iztapala es la que recibe a 1los que emigran de
la zona centro y de las zonas rurales del pais. La delegacién
tiene graves deficiencias para poder abastecer de agua potable a
su poblacién, Actualmente se estima que un 25% del 4rea urbaniza-
da carece de este elemental servicio afectdndose directamente a
77 500 familias, junto con esta deficiencia la delegacién enfren-
ta la carencia de drenaje que en esta zona se agrava por ser una
de las delegaciones mas bajas del Distrito Federal y donde las
aguas emergen y muchas veces se construyen asentamientos humanos
sin drenaje. Actualmente se estima que la carencia de este

servicic afecta a medio millén de personas aproximadamente.
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AGUA POTABLE 75%

DRENAJE Y ALCANTARILLADO 70%
ENERGIA ELECTRICA 20%
ALUMBRADO PUBLICO 70%
PAVIMENTACION Y TRANSPORTE 50%

Tabla 1 Cobertura de los servicios piblicos en la Delegacién
Iztapalapa.

Salud
La carencia de una infraestructura para prevenir la enferme-
dad y promover la salud es notorio en toda la Repiblica Mexicana,

La realidad del Distrito Federal a pesar de ser de las mejores en

Pl pals, no deja de ser contrastante.
CONTUSION DEL MIEMBRO INFERIOR 10.6%
EPILEPSIA 4.5%
TRASTORNOS NEUROTICO3 3.5%
HERIDA EN SITIO3 NO ESPECIFICADOS 1.9%
INFECCION INTESTINAL 1,6%
LITIASIS RENAL Y UREIRAL 1.6%
ENFERMEDADES DE LOS ORGANOS HEMATOPOYETICOS .1.3%
PSICOSIS DEBIDO A DROGAS 1.3%
HIPERTENSION ESENCIAL 1.3%
SINTOMAS GENERALES 1.9%
LAS DEMAS 70.4%

Tabla 2. Morbilidad general y diagnésticos mas frecuentes en la
Delegacién Iztapalapa.
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En materia de salud, el investigador Silvano Espindola del
Instituto Auténomo de México (ITAM) indica éue existen alrededor
de cinco millones d habitantes que no tienen acceso a servicios
‘de salud por via de la seguridad social, paralelamente la infra-
estructura existente en la ciudad no esta distribuida en funcién
de las necesidades de la poblacién. En cuatro delegaciones (G, A,
Madero, Azcapotzalco, Venustiano Carranza y Cuauhtémoc.}, se
concentra el 34.7% de la poblacién y cuenta con la infraestructu-
ra de servicios acorde con las necesidades de sus habitantes, En
tanto jurisdicciones como Iztapalapa, Tlalpan, Tlahuac y Milpa
Alta muestran ‘un claro déficit en los servicios de salud.

Un diagnéstico de salud en la IZMCM, que considera la morta-
lidad por estrato ocupacional los profesionistas, técnicos vy
funcionarios, la mortalidad es de 3.9 por cada mil habitantes, en
_tanto que en los desempleados esta se eleva a 8.12%.

Respecto de las causas por defuncién, la muerte por cirrosis
hepatica es mas alta en los obreros y campesinos que en los
profesionistas y técnicos, Similar situacién oocurre con los
homicidios, accidentes, infecciones respiratorias y enfermedades
diarréicas en los que van de tres a uno entre obreros y profesio-
nistas., Los problemas de salud de la delegacién Iztapalapa —con
una poblacién del 18.1% del total de la ciudad y con una defi-
ciencia de 50% de servicios® en salud- se distribuyen como lo

muestra la Tabla 2.
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V. ACTIVIDADES DESARROLLADAS.

A) Servicio Social

1. Bntrenamiento a Bstudlantes en Atencidén Clinica: Entrenamiento
a los alumnos del Programa de Psicologia de la Salud, en la
atencién a pacientes con Dolor de Cabeza Crénico, desde la
conduccién de entrevistas, hasta la realizacién de evaluaciones
psicolégicas, tratamiento y seguimiento.

2. Atencidn Terapdutica Individual: Se dié atencién terapéutica a
las personas que acudian a consulta por dolor de cabeza crénico
que asistfan con este fin a la UMAI Zaragoza, Este trabajo
consistié en la realizacién de entrevistas, el empleo de diferen-
tes instrumentos psicolégicos de evaluacién y el tratamiento del
dolor de cabeza con procedimientos psicolégicos. En los casos en
los que era posible, se realizaban sesiones de segquimiento a los
3, 6 meses y 1 afio de concluido el tratamiento.

8. Bntrevistas: Se entrevisvté a 30 sufridores de dolor de cabeza
crénico, con el auxilio de una entrevista estructurada para
conccer las distintas dimensiones clinicas del trastorno (periode
de evolucién, frecuencia, duracidn, intensided, topografia,
andlisis funcional del dolor, empleo de medicamentos, etc.) y el
estado fisico del paciente.

Una descripcién global de los datos de dolor de cabeza de
estos pacientes muestran un promedio 4.36 episodios de dolor a la
semana, en un rango de uno a 9 dolores a la semana; un promedio
en la duracién de 77.63 horas a la semana en un rango de 1 a 320

horas como méximo; y un promedio en intensidad de 3 con un minimo
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de 'l y un mdximo de 5. También se evaluaron a 10 personas con
probable diagn6stico de hipertensidén arterial, auxiliados con el
formato de recepcién y registro de presién arterial. Estas
actividades formaban parte del protocolo del proyecto de investi-
gacién Manefo de la hipertensién esencial leve con técnica para
gl control del estrés que actualmente se realiza en el Programa
de Psicologia de la Salud. Asimismo, se participé en la captura
de sujetos hipertensos para esta investigacién, midiendo la
presién verterial a 123 sujetos que asistieron a consulta odonto-
légica a la UMAI Zaragoza.
4. Bvaluacién Psicoldgica: En esta actividad se aplicé una
baterfa de pruebas (Historia Clinica vy los inventarios de Temo-
res, Depresién de Beck, Asertividad, Ideas Irracionales y el
MMPI) a 15 pacientes con Dolor de Cabeza Crénico.
§. Tratamlento: Se atendié a 8 sufridores de Dolor de Cabeza
. Crénico, Todos fueron adiestrados en el Automonitorec de su
trastorno, en algunos casos se ofrecié Entrenamiento Asertivo
(EA), Reestructuracién Cognitiva (RC) y/o Relajacién tante
autégena come progresiva y Retroalimentacién Biolégica (RAB). Un
resumen de los resultados muestra que de estos pacientes uno
(CMO) que recibié EA, RC y RAB concluyé su tratamiento exitosa-~
mente con una disminucién del 80% en la frecuencia y en la
duracién, y un 33% en la intensidad del dolor cabeza. Ademis
obtuvo una mayor percepcién de autoeficacia en la solucién de
problemas, en la toma de decisiones y una mayor autoestima como

lo muestra la mejoria del 66.66% en el Inventario de Depresién de
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Beck, del 33.78% en el InvenfarioiASeféiQi&éd;.50% en la - idea
_irracional (IBT) ntmero 2  y 25% en la huﬁerd é -que fuefon las
ideas donde calificé més alto. )

Los otros dos (TB) y (PD) cuyos tratamientos consistieron en
EA, RC y Relajacién progresiva, lo concluyeron satisfactoriamen-
te, con una disminucién del 33% vy 88% en la frecuencia, de un
40.6% y 94.73% en la duracién y 66.66% y 0% en la intensidad del
dolor de cabeza, respectivamente. En ambos casos se aprecié un
cambio favorable en la autoeficacia, en la solucién de problemas,
en la toma de decisiones y en la autoestima como lo muestran,
respectivamente, disminuciones del 84.37% y 66,66% en el Inventa-
rio de Depresién de Beck; incrementos del 35.67% y el 32,76% en
el Inventario de Asertividad, decrementos del 28.57% y el 33,33%
en el IBT2 y 33.33% y 25% en el IBT6.

Se presentaron cinco deserciones: tres por falta de tiempo y
recursos econémicos para asistir a terapia y dos por la desapari-
cién de sintomas durante la evaluacién o el tratamiento.

8. Seguimiento: se cité a tres pacientes de Dolor de Cabeza
Crénico tres meses después de terminado el tratamiento, se les
pidié que automonitorearan su dolor durante este lapso, para
observar posibles cambios en la mejoria obtenida. Uno de ellos no
se presenté, en otre se encontraron pocos cambios en sus resulta-
dos (presentd dos periodos poco intensos de dolor de cabeza en
tres meses no afectando su autceficacial); y en el udltimo se
encontré una reaparicién de sus sintomas de dolor de cabeza {una

semana con cefalea intensa) por problemas familiares; ante esto
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se reforzaron las habilidades desarrolladas en el tratamiento, y
se logré consequir un mejor estado de bienestar tanto fisico como

afectivo.

B) Investigacién

Con base en lo expuesto en los capitulos previos, como parte
de las actividades del servicio social se instrumenté un proyecto
para investigar acerca de la caracterizacién olinica de los
sintomas del dolor de cabeza crénico en una muestra de los
pacientes que se atendieron durante el transcurso del Servicio
Soci.al.
Problema.
1. ¢Existen sintomas que caracterizen a las diferentes clasifica-
ciones del dolor de cabeza?

2. si los hay, lcudles son?

Obijetivos.

Objetivo General:

Identificar, de acuerdo con los resultados del cuestionarioc de
sintomas del dolor de cabeza,. cudl de las dos concepciones
(clasificaciones de cefaleas o modelo de severidad) explica mejor
el dolor de cabeza.

Objetivos particulares:

1. Evaluar si existen diferentes clasificaciones de cefalea o si

el dolor de cabeza existe en-un continuum.
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2, Observar si existen sintomas caracteristicos de una clasifica-

cién.

Hipétesis.

Ho: No existen categorias discretas como diagnéstico de los
sufridores de dolor de cabeza.

Ha: El dolor de cabeza orénico se clasifica en categorias discre-
tas

Variable Independiente: clasificacién del dolor de Cabeza crénico
de acuerdo al IHS

Variable Dependiente: Sintomas reportados del Dolor de Cabeza.

METODO
Sujetos

Participaron 30 sujetos de ambos sexos con Dolor de Cabeza
Crénico, entre las edades de 15 y 60 afios, seleccionados mediante
un muestreo no aleatorio intencional, de la UMAI Zaragoza. Los
pacientes fueron asignados a uno de dos grupos, de 15 sujetos
cada uno, con base en el diagnéstico diferencial del dolor dé
cabeza. El Grupo 1 estuvo formado por pacientes con diagnéstico
de Cefalea Tensional y el Grupo 2 por sufridores con diagnéstico
de Cefalea Migrafiosa.

Participaron para clasificar a los sufridores de dolor de
cabeza, cinco psicélogos y un médico, entrenados en diagnosticar

de acuerdo al IHS.
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Criterios de Seleccidn
La seleccién de los sujetos se hizo mediante un muestro no
aleatorio intencional (i.e. se emplearon un criterio y un esfuer-
zo deliberados para obtener muestras representativas mediante la
inclusién de areas tipicas o grupos supuestamente tipicos en 1la
muestra {Kerlinger, 1985; p.92)
Los criterios de inclusién fueron:
-Antecedentes del dolor de cabeza de por lo menos seis meses
de evolucién
~Rango de edad entre 15 y 60 afios
-Escolaridad: minimo saber leer y escribir y/o sin problemas
de comprensién importantes.
Los criterios de exclusién fueron:
~sufridores de cefalea mixta.
~presentaran alguna de les siguientes patologias:
*Antecedentes psiquidtricos de tipo psicético o esquizofrs-
nice .
*anemia clinica o de laboratorio
*Zintomatologia neurolégica diversa y en especial crisis
convulsivas episédicas o cuadroarepilépticos. antecedentes
de traumatismo craneoencefélico, padecimientos cersbrovascu-
lares, néuralqias (del facial, trigémino, glosofaringeo y
occipital)
*Consumo indiscriminado de carne de cerdo o antecedentes
personales o familiares de teniasis por taenta solium

»Patologia sinusal (frontal, maxilar o etmoidal)
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*Consumo indiscriminado de alcohol
*0Otitis, mastoiditis e inflamacién del conducto auditivo
externo
*Anomalias anatémicas o traumatismo de la nariz
*Patologias oftélmicas (irritacién o inflamacién coniun-
tivales, defectos de refraccién como astigmatismo, etec.)
*padecimientos de la columna cervical, traumatiémo inflama-
torios de vias respiratorias altas
*Antecedentes inmediatos de padecimientos de naturaleza
téxica o alérgica
-Pacientes en los cuales los siguientes estudios revelan
alguna alteraocién: )
*Fondo de oijo
*Biometria hemitica

*Quimica sangquinea

Materiales

Cuestionario de Sintomas de Dolor de Cabeza originalmente
desarrollado por Epstein y Abel (1977), que obtiene sistemdtioca-
mente 21 autoreportes de sintomas (frecuencia, duracién, intensi-
dad, sintomas acompafiantes, causa y topografia) como una adicién
en el diagnéstico y tratamiento de migrafia y cefalea tensional.
Evaltda cuatro' factores, el primero incluye los reactivoes 4, 6, 8,
18 y 19 de cefalea tensional; el segundo los items 5, 7, 9, 10,
11, 12, 13, 17 vy 20 de migrafia; el tercero 1, 2 y 3 de cefalea

mixta v el cuarto los reactivos 14, 15 y 16 del uso de medicamen-
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tos. Cada ftem es puntuado entre 1 {nuncal y 5 (siempre) (v,
anexo 1).

Cuestionario de Dolor de Cabeza elaborado por Rojas (1989},
que contempla las siguientes 4reas: datos generales, motive de
consulta antecedentes personales vy familiares de 1la cefalea,
especificaciones del dolor de cabeza (dimensiones del dolor,
topografia del dolor, etc.), andlisis funcional cJel dolor y

tratamientos actuales contra el delor (v, anexo 2).

Bscenartio

La recepciones de los sujetos se llevaron acabo en el
cubfculo del programa Psicologia de la Salud en la planta alta
del anexo a la UMAI Zaragoza (E.M.E.P, Zaragoza) con dimensiones
de aproximadamente 3 metros cuadrados el cual contaba con un

escritorio y dos sillas.

Diseflo

8e empleé un disefio de tipo Bx Post Pacte debido a que "No
se tiene control directo sobre la variable independiente, porgue
va acontecieron sus manifestaciones o por ser intrinsecamente no
manipulables. Se hacen inferencias directas sobre las relaciones
de ellas, sin intervencién directa, a partir de la variacién
concomitante de las variables independientes vy dependientes"

(Kerlinger, 1975; p. 268).
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Procedimiento

Se aplicd el Cuestionario de Sfntomas de Dolor de Cabeza en
una sesién de 10 a 15 minutos; Con base en la recepcién, la
evaluacién médica neurolégica y el cuestionario de dolor de
cabeza (Rojas, 1989), se decidié el diagnéstico del paciente, de

acuerdo con la International Headache Society (IHS)

RESULTADO3S

Damogréficos. La Tabla 3 muestra las caracteristices demogréficas
de la muestra. Se puede observar que el promedio de edad de los
30 sujetos fue de 32 afios con un rango entre los 15 y los 59, En
cuanto a la variable sexo, el 86% (N=26) de los paclentes fueron
mujeres y el 14X (n=4) hombres. Las personas con diagnéstico de
cefalea tensional (grupo 1) tuviercn un periodo de evolucién
promedio de 9.6 afios con un rango entre 1 y 35; y los migrafiosos
mostraron una media de 15.4 afios en el perfodo de evolucién y un
rango entre 2 y 42 afios (Tabla 3). A pesar de la notoria diferen-
cla entre las medias de esta variable la prueba t no mostré

diferencias significativas.

Stntomas del Dolor de Cabeza.

Para establecer las diferencias en la sintomatologia entre
los dos grupos diagnésticos se compararon los puntajes de los
diferentes factores que evaluian los reactivos del Cuestionario de
Dolor de Cabeza con el RAnélisis de Varianza en una direccién de

Kruskal-Wallis,
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Cefalea Tensional Migrafia

N 15 15
Sexo
Fem 15 i1
Masc. 4] 4
Edad
lafios ) 30.86 33.53
Media
16 15
Minimo s 59
Maximo
Cd.s. 8.07 14.83
Periodo de Evol,
(afios)
Media 9.66 15.4
Minimo 1 2
Méximo 35 42
d.s. 9.95 14.10

Tabla 3. Distribucién de los sujetos por Grupo, Sexo, Edad y Periodo de
Evolucicn

De esta forma, en los reactivos que evaldan los sintomas de
cefalea tensional, se observé una diferencia significativa entre
los grupos (H=6.40; p=0.02). Mientras que no ocurrié lo mismo en
los reactivos que evaluaban los sintomas de migrafia, de cefalea
mixta y el uso de medicamentos (H=1.60, p < 0.3; H=0.22, p < 0.70
vy H=0.22, p < 0.70, respectivamente) (Tabla 4). Las Figuras 2 a §
muestran las sumas de las respuestas a los reactivos que evalua-

ban los cuatro factores para ambos grupos diagnésticos.

49




Sintomas en ambos grupos , H

Cefalea tensional 6.40 "
Migrafia -1.60
Cefalea Mixta 0.22
Medicamentos 0.22
H=Kruskal-Wallis
°p € 0,05

Tabla 4, Factores del cuestionario de sintomas del dolor de
cabeza.

Tabla 5. Frecuencias de las respuestas por reactivo del Cuestio-
nario de Sintomas del Dolor de Cabeza (1=Nunca; 2=Raramente;
3=Algunas veces; 4=Casi siempre; 5=Siempre}.

It
em

Frecuencia

Descripcién 1 2 3 4 5

CEPALER MIXTA
1 Ms despierto con dolor de cabeza.

Cefalea Tensional 01 9 4 1
Migraffa . 1 46 &4 0
2 Mi dolor de cabeza desaparece en menos de
24 horas.
Cefalea Tensional 1 0 6 5 3
Migrafia 10 4 3 7
3 Padezco episodios repentinos de dolor de
cabeza.
Cefalea Tensional 2 17 3 2
Migrafia 1 6 4 2 2
CEPALEA TENSIONAL
4 El dolor de cabeza es ma&s intenso al final
de un dia de trabajo.
Cefalea Tensional 2 27 2 2
Migrafia 4 4 2 3 2
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It
em

Descripeién

Frecuencia
2 3 4

18

19

Mi dolor de cabeza es como una tensién o
una presién externa que actuara scbre mi
cabeza (como una cinta o un sombrero muy
apretado).

Cefalea Tensional

Migrafia

Mi dolor comienza en el cuello, hombros o
detrds de la cabeza (nuca o cerebro).
Cefalea Tensional

Migrafia

Mi dolor de cabeza aparece durante perio-
dos de tensién,

Cefalea Tensional

Migrafia

El dolor de cabeza es constante o aparece
précticamente siempre.

Cefalea Tensional

Migrafia
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10

11

El dolor lo siento como latidos muy fuer-
tes en la cabeza

Cefalea Tensional

Migrafia

Mi dolor comienza en un lado de la cabeza,
Cefalea Tensional
Migrafia

Durante el dolor de cabeza no tolero la
luz y el ruido.

Cefalea Tensional

Migrafia

Antes del dolor de cabeza siempre tengo
trastornos visuales como aparicién de es-
trellas, manchas negras, visién doble y/o
trastornos auditivos como zumbidos, que me
avisan que voy a tener dolor de cabeza.
Cefalea Tensional

Migrafia

Durante el dolor de cabeza me siento irri-
table.

Cefalea Tensional

Migrafia
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It Frecuencia
om Descripeién ‘ 12 3 4 5
12 Cuando me duele la cabeza también tengo

nduseas y vémito,

Cefalea Tensional 8 0 4 2 1

Migrafia 2 1 5 2 5§
13 El dolor de cabeza empeora si hago esfuer-

z0, toso o levanto algun objeto pesado.

Cefalea Tensional 12 5 4 3

Migrafia 5§ 1.2 0 7
17 Mi dolor de cabeza aparece durante perfo-

dos de relajacién.

Cefalea Tensional 6 3 4 2 0

Migrafia 5 1 6 2 1
20 Mi dolor de cabeza es tan intenso que

cuando aparece no me permite hacer nada.

Cefalea Tensional 1 3 6 3 2

Migrafia 3 1 2 4 5
21 Durante el dolor de cabeza mis sienes se

hinchan y se vuelven sensibles v doloro-

sas.

Cefalea Tensional 4 0 1 6 4

4 0 3 2 6
Migrafia
MEDICAMENTOS

14 El dolor de cabeza disminuye si consigo

relajar los misculos del cuello.

Cefalea Tensional 4 3 5 2 1

Migrafia 5 1 4 2 3
15 La aspirina, mejoral y medicamentos simi-

lares me alivian el dolor de cabeza.

Cefalea Tensional 3 1 6 5 0

Migrafia $ 1 7 11
16 Me han recetado un medicamento para evitar

las crisis del dolor.

Cefalea Tensional 4 1 2 4 4

Migrafia ) 4 0 3 3 5
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REACTIVOS DE CEFALEA TENSIONAL

~ .1, + MIGRARA l /_____‘ : ' .

Figura 2. Distribucién de las respuestas por grupo diagnéstico a
los reactivos del factor Dolor de Cabeza Tensional,
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REACTIVOS DE MIGRANA
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Figura 3, Distribucién de las

respuestas por grupo diagnéstico a

los reactivos del factor Migrafia.
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REACTIVOS DE MEDICAMENTOS

~-C.T. - MNGRANA

Figura 4. Distribuciénm de las respuestas por grupo diagnéstico a
los reactivos del factor medicamentos,
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REACTIVOS DE CEFALEA MIXTA
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Figura 5, Distribucién de las respuestas por grupo diagnéstico a

los reactivos del factor Dolor de Cabeza Mixto.
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DISCUSION

El propésito del presente trabajo consistié en establecer la
existencia de las diferentes sintomatologias que caracterizan a
las clasificaciones del dolor de cabeza crénico de acuerdo al
International Headache Society (1988).

En términos generales, los resultados encontrados no permi-
ten aceptar la hipétesis que establece 1la existencia de sintomas
especificos para cada categoria Por el contrario, parecen corro-
borar el-madelo de severidad propuesto por Bakal (1982). Asimis-

" mo, los datos aqui encontrados son afines a los reportados en
otros estudios (Bakal y Kaganov, 1977, 1979; Featherstone, 1985:
Kaganov, Bekal y Dunn, 1981; Tekeshima y Tsakahashi, 1988; Waters,
1974; Ziegler, 1972; Ferrari y 0din, 1990, entre otros) pues,
concluyen que los suletos sufridores de cefalea, exhiben caracte-

_risticas individuales 1tnicas, existiendo su trastorno en wun
continuum,

5in-embargo. existen sintomas que los sufridores de Cefalea
Tensional reconocieron como caracteristicos de su padecimiento:
1) doloxr de cabeza que aparece durante perfodos de <tensién y 2)
dolor que es constante o aparece précticamente siempre. Con
.respecto a este punto 3e puede decir que los pacientes que
padecen este trastorno identifican a sus problemas como desenca-
denantes de su padecimiento y al reconocer la frecuencia de este,
reafirman la tesis de Bakal que las diferencias son cuantitati-

vas, no cualitativas.
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Por lo que, los presentes resultados difieren de los hallaz-
gos de Arena, Blanchard, Andrasik y Dudek (1982), ya que en el
an4lisis factorial que realizaron del Cuestionario de Sintomas de
Dolor de Cabeza apoya la existencia de dos categorias globales de
cefalea comunmente acsptadas vascular/migrafia y contraccién
muscular/cefalea tensional.

Sin embargc, los resultados encontrados aqui sefialan que los
sufridores de los dos diagnésticos puntuaron homogéneamente en
los reactivos que caracterizan tanto los sintomas de migrafia,
cefalea mixta y medicamentos; pudiendo inferir, acerca de la

_afirmacién de Bakal (1983), que los sufridores de dolor de cabeza
crénico al paso del tiempo presentan una mezcla de sintomas que
cambian su desorden original.

El que estos resultados reafirmen el modelo psicobiolégico
tiene implicaciones importantes en la evaluacién y el tratamiento
del dolor de cabeza crénico, ya que este modelo demanda un cambio
conceptual y préactico en el acercamiento a este trastorno.
Concepfual porque se obsexva a la cefalea de cada sujeto como
vYinica, de acuerdo al interjuego de variables (tanto fisicas como
psicolégicas) entre el individuo v su medio ambiente. Préctlco,
porque sugiere un enfoque alternative al del diagnéstico especi-
fico por uno basado en descriptores del padecimiento. Cuando se
etiqueta a un paciente con una clasificacién resulta mas dificil
que conceptualice su desorden con caracterfsticas inicas por su
personalidad y el medio ambiente que lo rodea y como consecuencia

se le niega la posibilided de ser parte activa en el mejoramiento
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de su salud. (Bakal, 1983). Asimismo, la etiqueta puede implicar

"una rigidez en el manejo clinico del paciente, en la medida en la
que el médico asume directamente caracteristicas especificas e
invariables en el padecimiento.

Lo anterior repercute adem&s en el tratamiento médico vy
psicolégico, En el &mbito médico, el mAs usado es el farmacolégi-
co, el cual dependeré del diagnéstico, pero, las drogas no pueden
regular un desorden psicobiolégico y tnice no solamente en
términos de configuracién de sintomas en los sufridores, sino
también en términos de los pensamientos y los sentimientos que
acompafian al trastorno en ellos (Bakal, 1982).

El tratamiento psicolégico tendria que modificarse de
acuerdo al planteamiento de este modelo va que se adaptaria uﬁa
determinada estrategia con base en el dolor de cabeza de cada
individuo.

Por otra parte, los alcances de este trabajc se pueden
plantear en el ambito de la salud y sobre todo en el psicolégico,
va que siendo este padecimiento tratado generalmente por médicos,
estos no llegan a reconocer totalmente la importancia de wuna
evaluacién precisa para un buen tratamiento. Psicol6égico porque
obliga a replantear el concepto de individuo como ser unico
aunque inmersoc en una sociedad.

En cuanto a las limitaciones en esta investigacién es
importante enfatizar lo compleio del estudio de los sintomas de
dolor de cabeza orénico, va que es una 4drea evidentemente subje-

tiva. Dado que el trabajo sélo se basé en datos proporcionados
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por los sufridores en el momento de la aplicacién del cuestiona-
rio esto pudo haber favorecide una inclinacién hacia los més
recientes y/o los ataques mds severos de su trastorno. Ademas, la
frecuente coexistencia de diferentes formas de cefaleas podria
haber ocasionado que los pacientez nc hubieran podido definir
claramente los diferentes tipos de dolor cuando respondieron el
cuestionario.

Un hecho que también llama la atencién en este estudio fue
el no haber incluido el diagnéstico de cefalea mixta. Dado que
por definicién esta categorfa incluye sintomas tanto de migrafia
como de cefalea tensional es posible que de haberlo hecho, esto
hubiera dado luz para conocer cuél de los dos diagnésticos le es
més afin. 8in embargo, también hubiera dificultado hacer una
definicién precisa en los diagnésticos ya mencionados, vya que el
principal objetivo en eata investigacién fue saber si las dos
clasificaciones presuntamente extremas podfan por si solas
agrupar los sintomas del dolor de cabeza crénico.

Por otro lado, los resultados pudieron haber sido influen-
ciados por los diagnosticados como migrafiosos porque la mayoria
de ellos padecfa migrafia sin aura, Existe dificultad en delinear
la distincién entre 1los ataques de migrafia sin aura y cefalea
tensional como lo muestra un estudio de la frecuencia comparativa
realizada en pacientes japoneses (Ziegler, 1985). De hecho, las
caracteristicas mds prevalecientes de migrafia sin aura son su
localizacién unilateral, dolor puls4til v un dolor de moderado a

severc, asociado con nauseas, fotofobia y/o fonofobia; estas
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caracteristicas ocurren en un alto porcentaje en pacientes con
cefalea tensional (IHS, 1988), Por lo que los criterios del IHS
dghen ser sensitivos (identificar correctamente la migrafia) y
especificos (excluir correctamente la no migrafia). Alta sensibi-
lidad puede resultar una perdida de especificidad, algunos
racientes que pueden haber sido diagnosticados como sufridores de
cefalea tensional pueden también ser clasificados como migrafia
sin aura.

En Quma. si bien es cierto que esta investigacién no permite
concluir totalmente cudl de los dos modelos explica mejor el
dolor de cabeza crénico, si deija claro que la evaluacién que
usualmente se utiliza ( reporte verbal o aplicacién de un cues-
tionario de acuerdo al IHS), no es suficiente para acercarse al
problema.

Por otra parte aunque se cuido con detalle que la clasifica-

Twlén dudn 4 lan wnfridessn  Fuuen pruvnina,  wr pouible que los

diagnésticos , pniort nubieran estado equivocados.

Finalmente, este trabajo abre lineas para futuras investiga-
ciones que pueden salvar las limitaciones de este trabajo e
incluir otras variables que enriquecerdn el tema del dolor de
cabeza crénico. Por ejemplo, emplear una muestra més grande y una
prueba o paramétrica como es el andlisis factorial; incluir las
varisbles de frecuencia, duracién, intensided y periodo de
evolucién medidas objetivaments (monitoreo) para observar las
modificaciones cuantitativas en el tiempo, abarcar otros diagnés-

ticos (por ejefnplo. cefalea mixta, cefalea en racimo, etc.),
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realizar una distincién entre migraffa con aura y migrafia sin aura
para observar si existen diferencias entre cefalea tensional y
migrafia sin aura, etc.

Sin embargo, Y a pesar de estas limitaciones, el estudio
también permite apreciar la compleiidad que entrafia el fenémeno
del dolor de cabeza crénico y la necesidad de segquir avanzando en
su estudio con el doble propésito de comprenderlo mejor Yy desa-
rrollar estrategias mas eficaces que permitan manejarlo y preve-

nirlo.
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CUESTIONARIO DE SINTOMAS DE DOLOR DE CABE2A

Nombre: Edady . . P.Evol.:

Instrucciones: A continuacisén usted encontraré una serie de
enunciados que describen algunas caracteristicas del dolor de
cabeza. Por favor tache para cada una de las afirmaciones, qué
tan frecuentemente se presentan en usted estas caracteristicas.

Utilice la escala que se encuentra abajo de cada descripcién.

1. Me despierto con dolor de cabeza.

[ SIEMPRE H CASI SIEMPRE “ ALGUNAS VECES ” RARAHENTEJ| NUNCAJ

2. Mi dolor de cabeza desaparece en menos de 24 horas.

SIEMPRE H CAST SIEMPRE H ALBUNAS VECES ” RARAMENTE ” NUNCAJ

3. Padezco episodios repentinos de dolor de cabeza.

SIEMPRE H CAS! SIEMPRE “ #.GUNRS VECES ” RARAMENTE H NUNCA l

4. El dolor de cabeza es mas intenso al final de un dia de traba-
Jo.

SIEMPRE II CASI SIEMPRE ” ALGUNAS VECES ” RARAMENTE ” NUNCA '

5. El dolor lo siento como latidos muy fuertes en la cabeza.

l SIENPRE |rmsl SIEMPRE ” ALGUNAS VECES “ RARAMENTE H NUNCA ]

&. Mi dolor de cabeza es como una tensién o una presicn externa
que actuara sobre mi cabeza (como una cinta o un sombrero muy
apretado.

I SIEMPRE | | CAS! SIEMPRE Jr ALGUNAS VECES “ RRRRHENTEJI NUNCA l

7. Mi dolor comienza en un lado de la cabeza.

rsmnme H CAST SIENPRE ” ALGUNAS VECES ” RARMENTEJI NUNCA I




8.  Mi dolor de cabeza comienza en el cuello, hombros o detrds de
la cabeza (nuca o cerebro)

[ SIEMPRE I l CASI SIEMPRE “ ALGUNAS VECES IL RARAMENTE “ NUNCA J

?. Durante el dolor de cabeza no tolero la luz y el ruido.

[ SIEMPREW l CASI SIEMPRE ” ALGUNAS vsces*” RARAMENTE IL NUNCA J

10. Antes del dolor de cabeza siempre tengo trastornos visuales
como aparicisn de estrellas, manchas negras, visién doble y/o
trastornos auditivos como zumbidos, que me avisan que voy a
tener dolor de cabeza.

I SIEMPRE l [ CASI SIEMPRE “ ALGUNAS VECES “ RARAMENTE ” NUNCA l

11, Durante e! dolor de cabeza me siento irritable.

Lsxsnms ] I CASI SIEMPRE ” ALGUNAS VECESWLRARAHENTE ” NUNCA ]

12. Cuando me duele la cabeza también tengo nduseas y vémito.

[ SIEMPRE I I CASI SIEMPRE “ ALGUNAS VECES ]L RARAHENTEWL NUNCA I

13. El dolor de cabeza empeora si hago esfuerzes, tosc o levanto
algin objeto pesado.

[ SIEMPRE ] l CASI SIEMPRE JLALBLNAS vzcssW' RARAMENTE ” NUNCA l

14, El1 dolor de cabeza disminuye si consigo relajar los musculos
del cuello.

[ sxm’ﬂs—l I CASI SIEMPRE J[ ALGUNAS VECES “ RARAMENTE H NUNCA l

15. La aspirina, mejoral y medicamentos similares me alivian el
dolor de cabeza.

l SIEMPRE l(cnsx SIEMPRE ” ALGUNAS VECES ” RARAMENTE H NUNCA l

16. Me han recetado un medicamento para evitar la crisis del
dolor.

[ SIEHPRE1 l CAST SIEMPRE ” ALEUNAS vecssz RARAMENTE ” NUNCA J




17. Mi dolor de cabeza aparece durante periodos de relajacion.

[ smnPst'l CASI SIEMPRE H ALGUNAS VECES—H RARAMENTE H HUNCA l

18. Mi dolor de cabeza aparece durante periodos de tension.

LSIEHPRE l l_casx SIEMPRE ” ALEUNAS VECES l RARAMENTE H NUNCA l

19. El dolor de cabeza es constante o aparece précticamente siem—
pre.

l SIEMPRE |Lcnsx SIEMPRE ” ALGUNAS VECES H RARAMENTE ” NUNCA l

20, Mi dolor de cabeza es tam intenso que cuando aparece no me
permite hacer nada, es incapacitante.

l SIEMPRE J l;casx SlEHPREJ[ ALGUNAS vscssjl RARAMENTE“F NUNCA I

21. Durante el dolor de cabeza mis sienes se hinchan y se vuelven
sensibles y dolorosas.

l SIEMPRE l I CAS1 SIEMPRE ]rm.sumas VECES ” RMAHENTE1[ NUNCAJ

Dx:

Aplicador:




CUESTIONARIO DE DOLOR DE CABEZA

Cita:
Asignado a:
1. DATOS GENERALES.

Nombre: Edad:

Sexo: (1) maeculino (2) femenino

Edo. civil: (1) soltero (2) casado (3) u. libre (4) divorciado
(5) separado (8) divorciado (7) viudo

Ocupacién: _____ Escolaridad: .

II. MOTIVO DE LA CONSULTA

A) Descripcién general del problema:

B) ¢Per qﬁién,o cémo fue referido?
C) (Ha consultado antes a alguien por este problema? (si) (no)

¢A quién o dénde?
Diagnéstico(s) previos:
Tratamisentos recibidos:

Resultados:

I1I. ANIECRDENTES PERSONALES Y FAMILIARES.
A) Himtoria de la cafalsa.
1. Periodo de evolucién:

2. (Desde cuando considera al dolor de cabeza como un problema?
Lporqué? .

3. Traumatismos (=i) (no) 4Cudndo? .
Topografia: .
Conascusncias (inmediatas y mediatas): .

Patologias concomitantes:

->

Hipertensién Anemia Probls. visuales Amibiasis Sinusitis
Parasitosis Infecciones ginecolégicas

Problemas neurolégicos diversos:

Otras: .

Método anticonceptivo:



B: Antecedentes Familiares: (s&i) {no)

Padre Madre  Hermano(a)s Aouslo(a)s (mat) (pat) -

Perfodo de evolucidn: . Dx:

IV. BSPECIFICACIONES DEL DOLOR DR CABEZA.

Frecuencia: /aemana /nes

Duraclén promsdio de cada episodio:

Intensidad promedio de cada episodio: (1) dolor muy leve
dolor moderado (3) severo (4) muy severo

(5) dolor incapacitante

4Como inicia usualmente el dolor? (1) repentinamente
gradualmente {3) nunca me le quita (4) indistintamente

4Qué aumenta sl dolor?

4Qué lo disminuye?

4Qué lo desaparece?

2)

(2)

LHay alguna hora o momento del dia en el que habitualmente le duela

la cabeza? (no) (si) ¢Cudndo?

Topografia (8i o1 paciente reporta irradiacién del dolor,

sefialarlo con una flecha)

Descripcién del dolor.

Punzante o punzadas Pulsdtil Pesadez Ardor Tirantez
Sensacién de presién Como si{ fuera a axplotar
Otra: .
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Prodromos {eintomas que invariablemente preceden al dolor):

(presentea)

{ausentes)

Trastornos visuales (especifique):
Trastornos auditivos (eepecifique):

Tics oculares

Cambios inexplicables en el estado de animo
Sensaciones somdticas (especifique):

Otros:

V. ARALISIS MCIM DEL DOLOR

Eventos

Antos
—

Durante
————

Después

Situacionales

Fisicos/
fisiolégicos

Conductuales
Afectivos

Cognosecitivos

VI. TRATAMIENTOS ACTUALES CONTRA EL' DOLOR

1. Analgésicos (narcéticos)

* 2. Sedantes:
4. Vitaminas:
6. Acupuntura:
Resultados:

Atribucidn del dolor:

B. Tener algo en la cabeza (especifique):

Otra(s):

(no narcéticos):
3. Miorelajantes:

5. Vasoconstrictores:

7. Otros:

1. "No se"” 2, "Nervioa" 3.
4. Preocupaciones 5. Menstruacién 6. Enfermedades

“problemas”

7. Herencia

Severidad del problema: 1. No es un problema
inquietante 3. Moderado

Observaciones:

Entrevistador:

2. Levemente

4. Severo 5. Incapacitante

Elaborado por Mario E. Rojas Russell
ENEP Zaragoza. Fac. Psicologia, junio 198%.

~3~



	Portada
	Contenido
	Resumen
	Introducción
	I. Método de Clasificación del Dolor de Cabeza Crónico
	II. Modelo Psicobiológico o de Severidad
	III. Problema Teórico Conceptual del Dolor de Cabeza Crónico
	IV. Características Generales de la Institución
	V. Actividades Desarrolladas
	Método
	Resultados
	Discusión
	Referencias
	Anexos



