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Asesor: Lic. Mario E. Rojas Russell 

RESUHEN 

El presente eatudfo compar6 111.s estrategias de afront4111fento 
cognitivas y conductus.Tes mediante el cuestionario de Estrategias 
de Afrontamiento de Rosenst fe 1 y Keefe ( 1983) en un grupo de 

individuos con cefalea crónica que nunca habfs.n solicitado atención 

profesional para su dolor (G1) y otro grupo con el mismo padeci­
miento que ya lo habfa hecho (G2). Adem6s, se obsorv6 la relación 

existente entre lu utrateglas de afrontamiento y la cronicidad y 

aovtJrfd11.d de la cefalea. Los resulta.dos mostraron diferencias 

significativas en la fngesta de medicamento, la conducta de darse 
un baflo, el sentirse decafdo y Ta percepción de control del dolor. 
Un análisis de correlación reportó relaciones afgnfffcativas entre 

a tgunas estrategias de afrontamitJnto y tos p1r'1netro11 dt1 dolor. Stt 

discuten las implicaciones de esto• resultado• y la impart11nci11 de 

los aspectos cognitivos en la porctJpción de dolor. 



INTRODUOOION 

En los últimos af\os la relación entre la Psicologla y las 

ciencias de la salud se ha vuelto más estrecha a medida que no 

sólo se enfatizan los aspectos relacionados con la salud mental, 

sino tambi6n, se ha empezado a prestar mayor atención a factores 

conductuales, de manera que lo que se percibe como enfermedad, en 

buena parte surge del comportamiento de las personas mis que de 

agentes patógenos biológicos (Holtzman, Evans, Kennedy, e lscoe, 

1988). 

Asf, la salud y la enfermedad se explican por una confluencia 

de factores bio16gicos, medioambientales y psicosocia1es (Krantz, 

Grunberg, y Baum, 1985). Por ejemplo, las enfermedades cardiovas­

culares no son una consecuencia inevitable de la edad y do los 

factores genéticos, a el los se suman, las variables conductuales 

como el fumar demasiado, la obesidad, la negligencia en la búsqueda 

de atención médica, asf como los estilos de vida de gran estrés. 

Todos los individuos están expuestos continuamente al estrés 

lo cual puede afectar la homeostasis de un organismo. La palabra 

estrés es un término actualmente conocido por todos, ha pasado a 

formar parte de un lenguaje coloquial que generalmente es utilizado 

como un estado afec'tivo, como estar angustiado, tenso o desespera­

do, sin embargo, el común de la gente poco conoce a.cerca de su 

significado real y de sus consecuencias para la salud. 

Wolfgang (1985), define el t6rmino estr6s como cualquier 

cambio bioqufmico o fisiológico en respuesta a un evento estre­

sante; mientras que Maes, Vingerhoets y Van Heck ( 1987) se refieren 
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al estrés como una condición de desequilibrio en un sujeto dado, 

determinado por una disparidad real o percibida, entre las demandas 

del ambiente y las habfl idades y recursos de afrontamiento del 

sujeto frente a éstas demandas. s; la respuesta a 1 estrés es severa 

Y de larga duración, son muchas las consecuencias patológicas.que 

podrfan ocurrir incluyendo úlceras, enfermedades cardiovasculares, 

dolor de cabeza, de espalda y muchas otras m6s. 

Es importante considerar que los eventos del medioambiente no 

son f gua lmente estresantes para todos 1 os ir.dividuos y que no todos 

los individuos expuestos a los mismos eventos estresantes desarro-

1 Jan consecuencias patológicas; el que un evento sea o no estresan­

te y que, siéndolo, aumente la probabilidad de enfermedad parece 

depender del individuo en particular, es decir, el que un sujeto 

experimente estr6s no es debido al evento por sf solo, sino a como 

el sujeto está percibiendo tal evento, como evalúa y trata con 

éste, involucrando asf, una amplia gama de mecanismos de afronta­

miento. 

Estos mecanismos de afrontamiento son de gran importancia 

debido a que parecen tener a 1 guna re 1 ación con e 1 do 1 or crónico 

(Crisson y Keefe, 1988; Ferrl6ndoz, 1986; Holmes y Stevonson, 1990, 

Keefe, Crisson, Urban y Williams, 1990¡ Keefe y Wi11iams, 1990). 

Aún se sabe poco acerca de la naturaleza y tipos do repertorios 

de afrontamiento que la gonte utiliza y aún menos de la relativa 

efectividad de Tas diferentes maneras de afrontamiento ante algún 

evento estresante, sin embargo, durante los últimos af\os el 
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afrontamiento ha adquirido una variedad de significados conceptua­

l es 1 siendo común ut i 1 izar los intercambiab 1 emente con conceptos 

tales como dominio, defensa y adaptación. 

Antas de examinar dolor crónico y su relación con el concepto 

de afrontamiento, es pertinente mencionar algunos aspectos acerca 

de ésto, 

Miller, (1980) menciona que el afrontamiento consiste en el 

conjunto de respuestas conductuales aprendidas que resultan 

efectivas para disminuir al grado de activación mediante Ja 

neutralización de una situación peligrosa o nociva.; el modelo 

psicoanalftico, define el afrontamiento como el conjunto de 

ponsamiantos y actos realistas y flexibles que solucionan los 

prob Temas 

1986). 

por tanto, reducon el estrés (Lazarus, y Folkman, 

Por otra parte, L&zarus (1986) se refiere al afrontamiento 

como cualquier cosa que el individuo haga o piense frente a las 

situacionos que percibe como amenazantes, independientemente de los 

resultados que con e11o obteng•¡ siendo un proceso cambiante en el 

que el individuo en determinados momentos utilizará principalmente 

estrategias defensivas dirigidas a controlar la emoción experimen­

tada, como por ejemplo, Ta evitación, minimización o distancia­

miento¡: mientras que para otras situaciones echará mano de modos de 

afrontamiento dirigidos a solucionar oJ problema, a la búsqueda de 

soluciones alternativas considerándolas en base a su costo­

beneficio, elección y a su aplicación. 

3 
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Archer ( 1974) y Brown ( 1987) proponen que el afrontamiento 

sigue una serie de etapas que inicia con la respuesta de enfado y 

la creciente motivación del sujeto para vencer los obstáculos que 

lo amenazan hasta la disminución de la motivación cuando tales 

esfuerzos fracasar1 aumentando la pasividad y la depresión (Kl inger, 

1977; wortman, 1975). Las estratogias de afrontamiento también han 

sido categorizadas como de tipo pasivo o activo, maladaptativas o 

adaptativas. Wong y Reker (1983), subdividen el proceso de afronta­

miento dentro de tres otapas: una evaluación primaria la cual invo­

lucra una estimación del ostresor, una evaluación secundaria que 

consiste en la evaluación de las estrategias de afrontamiento 

disponiblos y por último, el estado actual del afrontamiento Que se 

refiere a utilizar la estrategia apropiada para dominar la 

situación eatresante. 

El proceso de afrontamiento parece fácil de anal izar si damos 

por hecho que el individuo tiene ta capacidad de evaluar, estimar 

y seleccionar su estrategia de afrontamiento, y además, puede 

reportar con exactitud como lo estA afrontando. Sin embargo, las 

caracterhticas del estresor (circunstancias, descripción), los 

eventos medioambientales y las caracterfsticas de personalidad 

afectan directamente el proceso de afrontamiento haciendo mis 

complejo su análisis. 

Silver y Wortman (1983) mencionan que no hay estados sistemá­

ticos en adaptación al estr6s, ni hay alguna estrategia de afronta­

miento que sea uniformemente efectiva, Se ha encontrado que las 



lntrodJool&n 

variables sociodemográficas como el sexo, educación y estatus so­

cioeconómico estin relacionadas a la utilización de estrategias de 

afrontamiento en situaciones particulares (Westbrook, 1979). 

De lo expuesto anteriormente, se concluye que los resultados 

sobre afrontamiento no son determinantes debido principalmente a 

las inconsistencias en la terminologfa y en las dificultades para 

conceptua 11 zar e 1 proceso de afronto.miento (Fernández, 1986). Si 11 

embargo, conceptualmente parece que el afrontamiento es multidi­

mensional, cambia durante el tiempo y a través de los contextos, es 

influenciado por las caracterfsticas del estresor, las caracterfs­

ticas personales y medioambientales. 

En el an6lisis del estrés, el afrontamiento y la salud, se ha 

considerado una cuestión esencial. La que se refiere a la suposi­

ción de que las evaluaciones de daf\o, amenaza y desafio se ven 

a.compaf\adas de estados emociona 1 es de todas c 1 uses e intensidad es, 

como por ejemplo, la irritabilidad, la ansiedad, el mir.do o la 

tristeza. Estas respuestas emocionales cambian radicalm-:.t\··:~ depen­

diendo de cómo el individuo está percibiendo su dolor, y sobre 

todo, del tipo de dolor que se trate. En los individuos que padecen 

de un dolor agudo, se presenta una respuesta de ansiedad que no 

dura más allá del tiempo en que el dolor desaparece (Sternbach, 

1986). Por lo general, este dolor agudo está relacionado con una 

causa bien definida que se ataca rápidamente, es de corta duración, 

y lo que es más importante, desaparece una vez que el paciente se 

reestablece. Sin embargo, esto no sucede con los individuos que 

5 
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padecen de un dolor crónico, es decir, un dolor de más da seis 

meses de permanencia en el cual los tratamientos médicos conven­

cionales han resultados ineficaces. El individuo con dolor crónico 

percibe su pobre control sobre el dolor, el fracaso de los 

recursos terap~ut i cos profesional es, as f como 1 a severidad de su 

dolor; todo ello, contribuye de alguna manera, a la presencia de 

múltiples conductas patógenas al enfrentar el dolor, por ejemplo, 

el abuso en el uso de fármacos, el exceso de reposo reduciendo su 

nivel de actividad ffsica, las frecuentes alteraciones del estado 

de ánimo y el aislamiento que interfieren con relaciones interper­

sonales adecuadas. De manera que éstas formas de enfrentarse con el 

dolor podrfan llegar a convertirse en el factor principal que 

mantiene al dolor, exacerbando 1 as reacciones neuroqu1micas a 1 

estrés (Blanchard y Andrasik, 1989). 

Se observa asf, un proceso c1c1 ico, en donde el percibir 

situaciones como estresantes en forma continúa y de gran duraci6n 

podría resultar en consecuencias patológicas, como por ejemplo, un 

dolor do cabeza (Blanchard y Andrasik, 1989), cuando este trastorno 

prevalece durante el tiempo, el modo de afrontarlo va a incidir de 

manera importante sobre la vigencia del padecimiento. 

La literatura sobre afrontamiento y dolor se ha enfocado sobre 

todo en estudios de intervención clínica, que se dirigen fundamen­

talmente a la provisión de información tanto para conocer los 

repe".'torios de afrontamiento uti 1 izados por los individuos con 

dolor como al desarrollo de entrenamientos en el uso de estrategias 

6 
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de afrontamiento cognitivas y conductuales efectivas para el 

paciente. 

Debido a Jos diferentes significados, es necesario especificar 

el concepto de afrontamiento que se uti 1 izará de acuerdo a los 

propósitos de la presente investigación: por afrontamiento nos 

referiremos a la serie de pensamientos y conductas que la gente 

utiliza frente a su dolor o sus reacciones emocionales al dolor, 

asi como para reducir la activación emocional (Rosenstiel, y Keefe, 

1983), 

Rosenstiel y Keefe ( 1983) trabajando con pacientes que padecen 

de dolor crónico de espalda baja (lumbalgia) han observa?o que 

comúnmente los pacientes tienden a uti 1 izar estrategias de 

afrontamiento para su dolor, tales como, ignorarlo, catastrofizar 

o utilizar autodeclaraciones de afrontamiento ("me digo a mf mismo 

que puedo superar el dolor" o me digo a mi mismo que el dolor no me 

daf'\a"), ésto, les 11ev6 a desarrollar un cuestionario de estrate­

gias de afrontamiento para el dolor que consiste de 6 categorias de 

afrontamiento cognitivo y una de afrontami ente conductua 1: 1) 

Cambiar el foco de atención hacia pensamientos agradables, 2) 

re;nterpretar las sensaciones de dolor, 3) ignorar las sensaciones 

de dolor, 4) autodeclaraciones de afrontamiento, 5) orar y tener 

esperanza, 6) catastrofizar y 7) incrementar el nivel de actividad. 

Diversos estudios han utilizado el cuestionario de estrategias 

de afrontamiento de Rosenstial y Keefe observándose resultados 

importantes en cuanto a la relación existente entre tales estrato-

7 
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gias y el dolor crónico. Por ejemplo, se ha encontrado, que los 

sujetos que reportan indices de dolor más elevados, tienden a 

utilizar con mayor frecuencia estrategias de afrontamiento en la 

categorfa de catastrofización (Crisson, y Keefe, 1988; Keefe, 

Brown,Wallston, yCaldwell, 19B9; Keefe, yWilliams, 1990; Turnar, 

y Cl ancy, 1986). Se cree que 1 as estrategias de afrontamiento 

cambian debido a la severidad y al tiempo en que los pacientes han 

padecido el dolor, Keefe y Brown (1980) mencionan que en cuanto el 

dolor pasa de agudo a crónico, \as percepciones de habilidad para 

controlar el dolor cambian; tales aseveraciones se ven respaldadas 

por estudios como et de Holmes y Stevenson (1990) quienes 

encontraron que los pacientes con dolor de inicio reciente 

muestran mayor adaptación (menor severidad del dolor, ni ve 1 es más 

bajos de ansiedad, depresión y de evaluaciones de somatización) 

cuando emplearon estrategias de evitación más que de atención al 

dolor; mientras que los sujetos con dolor crónico que utilizan 

estrategias de atención al dolor demuestran mayor adaptación que 

los sujetos que utilizan la evitación. Estlander (1989) realizó un 

estudio con pacientes con dolor crónico y observó que los sujetos 

con dolor leve utilizaban estrategias de afrontamiento dirigidas 

a ignorar el dolor, autodeclaraciones de afrontamiento y de dirigir 

la atención hacia pensamientos agradables; los sujetos que 

eva 1 uaban su do 1 or como severo, incrementaban sus conductas de 

dolor, sus autodeclaraciones de afrontamiento, catastrofizaban Y 

presentaban cogniciones de esperanza y oración (Estlander Y 

8 
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Harkapaa, 1989; Gil, W i 11 iams, Keefe Beckham, 1990; Keefe, 

Caldwell, Queen, Gil, Martinez, Crisson Ogden, 1987). 

Aunque el cuestionario de estrategias de afrontamiento ha sido 

utilizado con diversas muestras de pacientes con dolor cr6nico 

(Estlander Harkapaa, 1989¡ Gross, 1986~ Keefe, Crisson y 

Williams, 1990; Lawsow, Reesor, y Turner, 1990) no hay evidencia de 

que sea uti \izado frecuentemente 1:)1) p&cientes con dolor de cabeza 

crónico. Sin embargo, existe un est1;1dio realizado por Mizener, 

Thomas y Billings {1988) en el cual reportan un uso más frecuente 

de catastrof i zac i 6n, de orar, incrementar conductas de dolor y 

autodeclaraciones de afl"ontamiento en pacientes con dolor de cabeza 

crónico. Philips (1989) reporta que los sujetos que tienen 

cogniciones dirigidas hacia conductas de evitación, pasividad y de 

pobre control sobre el dolor, presentan dolor continuo e intenso. 

En un estudio con pacientes cefatéicos mexicanos realizado por 

Rojas y Figueroa ( 1991) encontraron que un porcentaje significativo 

de el los presentan conductas de evitación (dejar de hacer sus 

actividades e irse a descansar) y de ingesta da medicamento ante 

su dolor. 

Por otra parte, se ha observado que el entrenamiento en 

habi 1 idades de afrontamiento reduce la experiencia de dolor en 

pacientes con dolor de cabeza crónico (Anderson, Lawrence y Olson, 

1981 ¡ Labrador y De La Puente, 1988 ¡ Romano, Turnar, Syr ja 1 a Y 

Lerg, 1983¡ Turner, 1982; Vallejo y Labrador, 1903). Sin embargo, 

los resultados de dichos trabajos son de sujetos que solicitan la 
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atenci6n y el servicio profesional para su dolor, lo cual represen­

ta un número significativamente pequeP\o considerando la gran canti­

dad de sujetos que padecen de dolor de cabeza; tan sólo en Inglate­

rra en el a~o de 1970 se estimaba que 4 de 5 personas sufrfan de 

dolor de cabeza por lo menos una vez a 1 aP\o (Waters, 1970) 1 mfen­

tras que en Estados Unidos se estimaba en 42 millones para 1980 

(Adams 1 Feuerstein y Fowler, 1980). En México no existen datos 

precisos de incidencia y prevalencia del dolor do cabeza crónico, 

no obstante, Rosas y Otero (1984) calculan que el 10% de la 

población padece de dolor de cabeza crónico del cual sólo muy pocos 

han solicitado ayuda para su tratamiento; por lo anterior, se 

desconoce en qué puedan variar las estrategias de afrontamiento de 

los sujetos que no solicitan ayuda profesional de los que si lo 

hacen¡ de esta forma, surge el interés del presente trabajo. 

10 



1 • AFRONTAN 1 ENTO 

El afrontamiento es parte de todo un proceso, se relaciona y 

se explica a partir de diversas variables que incluyen Ja evalua­

ción cognitiva de1 sujeto, recursos psicológicos, situaciones 

medioambientales, pero sobre todo, se ex~lica através de 1o que se 

denomina estrós. Para poder entender este proceso se hace necesario 

iniciar con un breve análisis de 6ste. 

El estrés en las diferentes disciplinas asi como dentro del 

campo de la psicolo9ia es un concepto que ha sido uti 1 izado de 

múltiples maneras, observándose que la termino logia para definirlo 

es ca6t ica. 

Ya en 1983 en una r6visi6n 1 levada a cabo por Roskies sobra la 

literatura existente que habla de estrés, menciona que éste se ha 

convertido en un simbolo que sirve para explicar gran parte de lo 

que nos aflige en el mundo actual, siendo invocado para explicar 

circunstancias tan diversas como puede ser moderse las uf\as, fumar, 

cometer un asesino.to, asf como también, el inicio de enfermedades. 

Desde una perspectiva antropológica, se puede afirmar que el estrés 

tiene en la !lociedad moderna la misma misi6n que tuvieron los 

fantasmas los espiritus en la antiguedad: dar sentido a diversos 

infortunios y enfermedades, que de otro modo, pasarian a. ser 

simples hechos fortuitos. 

Este punto de vista no es innovador ya que ha sido considerado 

por otros investigadores much'!>s af\os antes. Por oj&mplo, Cofer y 

Appley (1964} mencionan que el estrés ao ha apropiado de un campo 

previamente compartido por varios conceptos incluyendo en ello la 

11 



ansiedad, tos conflictos, la frustración, los trastornos emociona­

les, los traumas, etc. Es como si cada investigador que estaba 

trabajando con un concepto que consideraba relacionado, sustituyera 

la palabra estr's y continuara en su misma lfnea de investigación. 

A 1 intentar estructurar los inicios y e 1 crecimiento de 1 

concepto estrés a través del tiempo, es sorprendente reconocer ya 

su uso en el a. XIV entendiéndose por éste, dureza, tensión, 

adversidad o aflicción. Hocke en el s. XVI 11 la utilizó en el 

contexto de la ffsica: load e~ definida como una fuerza externa y 

el térn1fno stress hace referencia a la fuerza generada en el 

inte~ior del cuerpo como consecuencia de la acción de una fuerza 

externa (load) que tiende a distorsionarlo. Strain era la defor­

mación sufrida por el objeto. Strain y stress son términos que 

persistieron en la medicina del s. XIV considerándolos como 

antecedentes de la pérdida de salud (Lazarus y Folkman, 1986). 

En el campo de la medicina las versiones de estrés se apoyaron 

en la idea de que el organismo era un sistema encargado de mantener 

el equilibrio interno u homeostasis, mediante mecanismos de feed­

back, e1 estrés era entendido como una perturbación de dicho 

equilibrio ante siiumciones de frfo, falta de oxfgeno, descenso do 

la glucemia, etc. Hans Selye ~1976) concibió el término estrh como 

un conjunto coordinado de reacciones fisiológicas ante cualquier 

forma de estfmulo nocivo, el estrés no 1ólo era una demanda ambien­

tal, sino un grupo de reacciones orgánicas y de procesos originados 

como respuesta a ta 1 demanda. 

12 
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El estrés fue entendido como una respuesta especifica en sus 

manifestaciones pero inespecifica en sus causas, ya que cualquier 

estimulo (externo o interno) podfa promoverla, además, tales 

estimules eran amenazadores para el organismo, pero no estaba claro 

si lo eran también para el individuo, ya que éste podrla no darse 

cuenta de agresiones som,ticas con poder estresante (por ejemplo, 

el inicio de una enfermedad). Asi, et estrés se ha concebido como 

una respuesta restauradora de la homeostasis, de manera que podrfa 

hablarse de adaptación pasiva, on el sentido de que se trata de un 

automatismo biológico en el que no siempre es necesaria la partici­

pación (acción) del individuo. 

En 1966 Lazarus sugiere que el estrés sea entendido como un 

concepto organizador ut i 1 izado para entender una ge.ma de fen6menos 

de fundamental importancia en la adaptación humana y animal, de 

forma que el estrés no sea considerado como una variable sino como 

una rúbrica de diversas variables y procesos. 

El estrés ha sido considerado por los psicólogos algunas veces 

como estimules y, otras tantas, como respuesta. La definición más 

frecuentemente ut; 1 izada es 1 a que se refiere a 1 estrés como un 

estimulo; esta consideración acepta que ciertas situaciones son 

estresantes de manera universal, pero no tiene en cuenta las 

caracterfsticas ind;viduales en lo evaluación de tales situaciones. 

Las definiciones que conciben el estrés como respuesta aon las que 

predominan en biologfa y medicina que ven el estrés como una 

respuesta, hacen referencia al estrés hablando del individuo como 

13 
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dispuesto a reaccionar a1 estrés, como de alguien que está bajo 

estrás. Al concebir al estrés a través de la respuesta que genera, 

no se dispone de un modo sistemático de identificar prospectivarnen­

te aquello que resulta estresante de lo que no lo es: se tiene que 

esperar la respuesta. Asf una diversidad de respuestas pueden 

considerarse como indicativas de estrés no siándolo. La respuesta 

no puede juzgarse como reacción psicológica al estrés sin hacer 

referencia al estfmulo que la ha originado (Folkman y Lazarus, 

1980). 

Los estfmulos considerados como generadores de estrés son 

aquellos acontecimientos a los que el individuo se enfrenta. 

Lazarus y Cohen (1977) clasifican los acontecimientos en los 

siguientes: a) cambios mayores (un desastre natural por ejemplo, 

que afecta a un gran número de persona~)¡ b) cambios mayores que 

afectan sólo n pocos individuos y, c) lM• contrariedades diarias 

que se refieren a los acontecimientos que experimentamos que pueden 

perturbarnos o irritarnos (Folkman y Lazarus, 1986). 

Otra forma de clasificar los estfmulos es la propuesta por 

Elliot y Eisdosfer en 1982 quienes los dividen en oatimulos 

estresantes agudos, como por ejemplo, lanzarse de un paracafdas; 

secuencias estresantes o series de acontecimientos que ocurren 

durante un periodo prolongado de tiempo como resultado de un 

acontecimiento desencadenante, por ejemplo, la pérdida de un •er 

querido o de empleo¡ estresantes cr6nicos intermitentes tales como 
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conflictos familiares, problemas sexuales; por último, los 

estresantes crónicos como por ejemplo, incapacidades permanentes. 

La vulnerabilidad a tales estimulo• no es Igual en todos los 

Individuos, aqui existe un aspecto primordial a tener en cuenta: 

las diferencias individuales. La creación de una taxonomia de 

situaciones depende del análisis de unos patrones de respuesta al 

estrés, de tomar en cuenta ·1as caracterfsticas del individuo las 

cuales confieren fuerza y significado a las situaciones que actúan 

como estimulo, con lo que la definición de estrés ya no queda de 

manera exclusiva ligada al estimulo sino que se hace relativa. 

Sólo considerando los procesos cognitivos que median entre al 

encuentro con el estimulo y la reacción, asf como los factores que 

afectan a la naturaleza de tal mediación será posible entender las 

diferencias observadas en las respuesta de los individuos ante 

situaciones similares. 

La definición propuesta por Lazarus y Folkman (1986) rescata 

no sólo los aspectos relacionados con los estimulas y lo. respuesta, 

sino que también toma en cuenta los aspectos cognitivos, conside­

rándola como una def1n1c16n de relaciones en donde el estrés por si 

sólo no es suficiente para causar enfermedad, sino que, para que se 

origine una enfermedad ralac1onada con éste, han de darse también 

otras condiciones: como por ejemplo, tejidos vulnetrables o procesos 

de afrontamiento inadecuados. Para la aparición de estrés y sus 

consecuiancias es necesaria la existencia de diversos factores en el 

individuo y en el entorno, aal como una determinada combinación 
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entre ellos. Lo que es estresante para un individuo en un momento 

dado no lo es para otro individuo. Lazarus define el estr6s 

psicológico como la relación particular entre el individuo y e\ 

entorno que es evaluado por 6ste como amenazante o desbordante de 

sus recursos y que pone en peligro su bienestar. 

La: teoría del estrés do R. Laza.rus 

Aunque mucho se ha escrito sobre estrés y afrontamiento sólo 

Lazarus y Folkman han estructurado lo que han denominado su teorla 

de 1 estrés (Lazarus y Fo 1 kman, 1980; 1984; 1986; 1988) en 1 a que se 

pone de manifiesto el interés de estos autores sobre las causas 

generadoras de estrés en los individuos, considerándolo mediante el 

análisis de dos procesos que tienen lugar en la relación individuo­

entorno: la evaluación cognitiva y el afrontamiento. 

Estos autores plantean que para lograr clarificar lo qua 

subyace en las diferencias individuales se deben considerar los 

procesos cognitivos que median el encuentro con el estimulo y la 

reacci61l, asf como los factores que afectan a la naturaleza de tal 

mediación, por ello la importancia de entender qué es evaluación 

cognitiva. 

Evaluacion coénitiva. La evaluación cognitiva se refiere a el 

proceso que determina las consecuencias que un acontecimiento dado 

elicitará en un individuo, refleja 1a particular y cambiante 

relaci6n que se establece entre un individuo con determinadas 

caracterfsticas (valores, compromisos, estilos de pensamiento y 
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percepción) Y el entorno cuyas caracter1sticas deben predecirse e 

interpretarse, 

Lazarus Y Folkman ( 1988) consideran dos formas básicas de 

evaluación denominadas evaluación primaria y evaluación secundaria. 

De la primera distinguen tres tipos: irrelevante, benigna-positiva 

y estresante. 

La evaluación irrelevante se refiere a cuando el encuentro con 

el entorno no conlleva implicaciones para el individuo, es decir, 

no implica necesidad, valor o compromiso. Las benigno-positivas 

tienen lugar si las consecuencias del encuentro se valoran como 

positivas, si preservan o logran el bienestar o si parecen ayudar 

a conseguirlo. En las evaluaciones estresantes se incluyen las de 

dallo o pérdida, amenaza y desafio: se habla de dallo o pérdida 

cuando el individuo ha experimentado ya algún perjuicio como ol 

haber sufrido una lesión o enfermedad incapacitante, algún da~o a 

la estima o haber perdido a un ser querido; los acontecimientos más 

perjudiciales consisten en aquellos en los quo hay pérdida de 

compromisos importantes, la amenaza se eonc i be como daf\os o 

pérdidas que todavia no suceden pero que ya se prevean. No 

obstante, aún cuando ya haya ocurrido, se considera igualmente 

amenazador el hecho de las posibles implicaciones negativas para el 

futuro que toda pérdida lleva consigo, En el desafio hay una 

valoración de tas fuerzas necesarias para vencer en·ta confronta­

ción, to cual se caracteriza por generar emociones placenteras 

tales como impaciencia, excitación y regocijo. El desafio tiane 
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mucho en común con la amenaza en el sentido en que ambos implican 

la movilización de estrategias de afrontamiento, sólo que en la 

amenaza se valora principalmente el potencial lesivo. lo cual se 

acompaf'\a de emociones negativas tales como miedo, ansiedad y mal 

humor. 

Las evaluaciones pueden ser complejas y mixtas, no son 

excluyentes entre sf, siempre en función de los factores indivi­

duales y del contexto en que se desarrolle la situación. 

La evaluación secundaria es un complejo proceso que consiste 

en determinar 1 o que puede hacerse, actuar sobre 1 a si tuac i6n 

cuando se percibe algo como peligroso ya sea bajo amenaza o 

desaffo. La actividad evaluativa secundaria es caracteristica de 

cada confrontación estresante, ya que los resultados dependen de lo 

que se haga, de que pueda hacerse algo y de lo que est& en juego¡ 

de manera que en este tipo de evaluación se consideran las 

estrategias de afrontamiento con las que el individuo cuenta. 

"Las evaluaciones secundarias de 1 as estrategias de afro11ta­

miento y de las primarias de lo que hay en juego interaccionan 

entre si determinando el grado de estrés, la intensidad Y calidad 

de la respuesta emocional'' (Lazarus y Folkman, 1986). 

Otro concepto de fundamental importancia en el contexto de 

esta teorfa es ol de roevaluación. La reevaluaci6n se considera 

como un cambio introducido en la evaluación inicial con base en la 

nueva información que se adquiere del medio y/o con base en la 

información que se obtiane dl'l las propias re·accfones del individuo. 
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Es una nueva evaluación de una situación que sigue a otra previa y 

que es capaz de modificarla. 

Aspectos personales re1acionsdos a Ta eva1uaci6n cognitiva. 

La vulnerabilidad definida por Hurphy y Horiarty (citado en 

Lazarus y Folkman, 1986) se refiere al conjunto de recursos 

f1sicos, psicológicos y sociales de los que el individuo dispone 

para hacer frente a las demandas adaptativas del medio. Entre los 

individuos con un nivel de funcionamiento adecuado, la insufi­

ciencia de recursos es condición necesaria, pero no suficiente, 

para la vulnerabi 1 idad psicológica, tal insuficiencia sólo volvorá 

vulnerable a un individuo si se relaciona a algo que realmente es 

muy importante. La vulnerabilidad psicológica no está determinada 

por un déficit de recursos, sino por ls. relación entre la importan­

cia que las consecuencias tengan para el individuo y los recursos 

de que disponga para evitar la amenaza de tales consecuencias; por 

el lo, es de suma importancia identificar los compromisos 

creencias del individuo. 

Los compromisos y las creencias son factores que determinan 

qué es lo mis importante para preservar el bienestar, de qué modo 

el individuo entiende la situación generando con ello reacciones 

emocionales y estrategias de afrontamiento. Los compromisos 

expresan lo que es importante para el individuo, asf mismo, deciden 

lo que se halla en juego en una determinada situación estresante. 

Cualquier situación en la que se involucre un compromiso importante 

ser4 evaluado como significativo en la medida en que dafl\en, 
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amenacen o faciliten la manifestación de ese comportamiento. Los 

compromisos deciden también las alternativas que el individuo elige 

para conservar sus ideales y/o conseguir determinados objetivos. La 

fun'ción de los compromisos consiste en acercar y alejar al 

individuo de las situaciones que puedan amenazarle o desafiarle, 

beneficiarle o daf\arle. Influyen en la evaluación a través de la 

forma en que determinan la sensibilidad del sujeto respecto a las 

caracteristicas de la situación¡ la manera más importante en quo 

los compromisos influyen en la evaluación es mediante su relación 

con la vulnerabilidad psicológica del individuo, está relación 

tiene una naturaleza bipolar, por un lado, el potencial de una 

situación para ser psico16gicamente daf\ina, amenazante o desafiante 

depende directamente de la intensidad con que existen compromisos 

establecidos, cuanto mayor sea el grado de profundidad al que se 

encuentra comprometido un individuo, mayor seri el potencial de la 

situación para amenazarle o daf\ar1e. Por otro lado, la misma 

intensidad del compromiso que es capaz de determinar vulnerabi 1 idad 

en el individuo, puede también impulsar le a actuar para reducir la 

amenaza y ayudarle a desarrollar recursos para hacer frente a los 

obstáculos que se le presenten. Cuanto mayor s~a la intensidad del 

compromiso, mayor será la vulnerabi 1 idad del individuo al estrés 

psicológico on lo que respecta a tal compromiso. 

Las creencias también intervienen en la manera en que un 

individuo valora lo que le sucede o va a suceder en su entorno. 

Frecuentemente las creencias actúan a un ntvel t•cito y, por ende, 
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podria resultar diflci 1 observar su influencia sobre la evaluación. 

Aunque 1 a mayor 1 a de 1 as creencias son importantes para 1 a 

evaluación, las creencias que se relacionan al control personal son 

las que han despertado mayor interés en la investigación aobre 

estrés y enfermedad (Crisson y Keefe, 1988; Smith et al., 1984; 

Marks et al., 1986; Abramowitz, 1984). 

Lazarus y Folkman (1986) mencionan que ante cualquier 

situaci6n estresante existen una diversidad de consecuencias que 

evaluar a partir de su controlabilidad. Los resultados proporciona­

dos por diferentes estudios (p.e. Colin y stewnrt, 1986; Litt, M. 

1988; Crisson y Keefe, 1988) reportan que evaluar una s1tuaci6n 

como controlable reduce el estrés, sin embargo, tfln'lbién puede 

incrementar la sensación de amenaza si el ejercer control sobre la 

situación se opone al estilo habitual de la porsona, o significa 

entrar en conflicto con otros compromisos u objetivos. 

Las creencias de control que han recibido mayor atención por 

parte de los investigadores son las que hacen referencia al locus 

de control interno y externo. Un locus de control interno hace 

referencia a la creencias del individuo de que el control de 

cualquier situación depende de él mismo, de lo que haga o deje de 

hacer, mientras que un locus de control externo hace referencia a 

la creencia de que el control de las cosas no depende del individuo 

sino al destino, la suerte o a otros (Levenson, 1974; Rotter, 

1966). 
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Crisson y Keefe (1988) realizaron un estudio con individuos 

que padecfan dolor crónico, los hallazgos que reportan se refieren 

a que 1 as personas que perc i b i an que su do 1 or estaba control 11.do por 

la suerte tendian a presentar estrategias de afrontamiento maladap­

tativas evaluAndose con poca habilidad para controlar y decrementar 

el dolor, también presentaron mayor depresión, ansiedad, sfntomas 

obsesivo compulsivos, utilizaron estrategias de afrontamiento rela­

cionadas a mantener la esperanza en que mejorarfan, dirigir 1 a 

atención a la diversión y orar. 

Copp (1974), menciona que los individuos con dolor crónico que 

presentan un locus de control interno creen que sus propios 

esfuerzos afectan el curso futuro de su dolor, desarrollan y 

utilizan estrategias de afrontamiento activas para minimizar, 

tolerar y reducir su dolor. 

Los compromisos y las creencias por sf mismos no son sufi­

cientes para e>cpl icar el proceso de evaluación, es necesario 

considerar también los factores situacionales (p.e. novedad de la 

situación, predictibilidad, Incertidumbre, factores temporales y la 

ambigQedad del acontecimiento). 

Afrontamiento. 

El estudio del afrontamiento se ha extendido en los últimos 

anos. Sin embargo, se sabe relativamente poco de la naturaleza y 

sustancia de los repertorios de &frontamiento y de su relativa 

eficacia. Esto se debe en gran parte a la diversidad de instru­

mentos de medida para evaluar el afrontamiento, el marco te6rico 
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eobre el que se basa la conceptualización, las mQltiples y 

diferentee poblaciones. 

El afrontamiento ha tenido con el paso del tiempo y entre las 

diferentes corrientes diversas formas do conceptualizarso. En el 

modelo animal, se define como aquel los actos que controlan las 

condiciones aversivas del entorno, disminuyendo el grado de 

perturbación psicológica. Ursin (1980) declara quo el éxito en una 

disminución gradual de la respuesta tanto en los experimentos con 

animales como en los seres humanos es lo que se 1 lama afron­

tamiento. El animal va aprendiendo a afrontar la situación 

disminuyendo la tensión que le provoca mediante un reforzamiento 

positivo. 

Dentro de la tradición psicodinámica. el afrontamiento se 

formula subordinado a la defensa como un proceso insconsciente en 

donde se concibe al estresor como un conflicto intrapsfquico. Los 

sistemas de afrontamiento basados en el modelo de la psicologfa del 

yo, generalmente distinguen jerarquias de estrategias quo van dosdo 

mecanismos inmaduros o primitivos que producen una distorsión de la 

realidad, hasta mecanismos más evolucionados. 

Robert R. McCrae (1584) afirma que las diferencias entre la 

investigación del afrontamiento dentro de la tradición psicodin4-

mica y la investigación actual del afrontamiento reside en que a) 

la mayorfa do los esfuerzos de afrontamiento son entendidos como 

una rospuosta a estreaores externos tales como enfermedad, 

divorcio, etc. A diferencia del afrontamiento como respuesta a 
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.conflictos inconscientes; b) en la fnvestfgacf6n actual las 

respuestas son consideradas estrategias conscientes y¡ e) la 

metodologfa. 

Entre las cuestiones que han surgido se encuentra la de 

conocer si las respuestas de afrontamiento son determinadas por la 

persona, la situaci6n o una interacción entre ambas. Asf como 

también el interés reside en conocer la eficacia del afrontamiento: 

¿ex is ten estrategias de afrontamiento más efectivas que otras?, 

¿qué tipos de gente emplea qué tipos de estrategias con qué tipos 

de ventaja? (Pearlfn y schooler, 1978). 

como concepto, el afrontamiento se identifica comúnmente con 

el éxito 3daptativo, especialmente en los modelos psicodinámicos, 

donde los fracasos o las estrategias que no son efectivas reciben 

el nombre de mecanismos de defensa, ésto, favorece la confusión 

entre e 1 afrontamiento y sus resulta dos. Pare. poder progresar en e 1 

entendimiento de lo que ayuda o perjudica al individuo y de qué 

forma lo hace, se debe considerar el afrontamiento como aquellos 

esfuerzos encaminados a manipular las demandas del entorno, 

independientemente de cuáles sean los resultados. No es pertinente 

considerar una estrategia mejor o peor que otra. Las consideracio­

nes sobre la funcionalidad de una estrategia debe hacerse de 

acuerdo al contexto en que se da. Por ejemplo, las conductas de 

negación pueden ser adaptativas en cierto sentido en algunas 

situaciones y/o en algunas fases de la misma situación. 
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El afrontamiento no debiera confundirse con el dominio sobre 

el entorno, muchas fuentes de estrés no pueden dominarse y en tales 

cOndfcfones el afrontamiento eficaz incluir fa todo aquel lo que 

permita al individuo tolerar, minimizar, aceptar, o incluso, 

ignorar aquel lo que no puede dominar. 

El afrontamiento, Stigún Lazarus, se refiere a los esfuerzos 

cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se 

desarrollan para manejar los demandas especificaG externas y/o 

internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los 

recursos del individuo. Es un proct!so cambiante en el que el 

individuo en determinados momentos debe contar con estrategias 

defensivas, y en otros, con aquellas que sirvan para resolver el 

problema. todo ello a medida qu~ va cambiando su relación con el 

entorno. 

Para otros estudiosos, el afrontamiento se refiere a· las 

respuestas que intentan evitar el problema o reducir la tensión 

einocional asociada con el evento estresante, se clasifica en 

intentos activos cognitivos y conductuales (Bil 1 ings y Hoos, 1981). · 

Larson at al. (1990) consideran como estrategias de afronta­

miento las siguientes: a) centradas al problema, lo cual refleja 

conductas para solucionar ·el problema; b) reestructuraci6n 

cognitiva o reevaluación cognitiva; c) evitación de la gente, 

pensamientos y/o situaciones; d) afrontamiento centrado en lo 

social, lo cual refleja la importancia de los recursos sociales Y 

e) autodenigración que se refiere a autocritica o culpa. 
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Pearlin y Schooler (1978) reconocen como dimensiones del 

afrontamiento los recursos sociales, representado por toda una red 

interpersona1 en la cual el individuo se encuentra inmerso y de la 

cual obtiene un apoyo importante (p.e. familia, amigos, etc); los 

recursos psicológicos (autoestima, autodenigración, dominio); y por 

último, respuestas de afrontamiento (cogniciones y conducta). 

De acuerdo al Enfoque de Estrés y Afrontamiento propuesto por 

Lazarus y Folkman (1980, 1984, 1986, 1988) el afrontamiento se 

divide en dirigido al problema y dirigido a la emoción. El afronto­

miento dirigido al problema se refiere a manipular o alterar el 

problema, generalmente están dirigidas a Ja definición del 

problema, a la búsqueda de soluciones alternativas, a la considera­

ción de tales alternativas con base en su costo y en su beneficio, 

a su elección y aplicación. El afrontamiento dirigido a la emoción 

regu 1 n 1 a respuesta emociona 1 a que e 1 prob 1 ema da 1 ugar. Se 

uti 1 iza este tipo de afrontamiento para conservar la esperanza y el 

optimismo, para negar tanto el hecho como su implicación, para no 

tener que aceptar lo peor. Esta forma de afrontamiento tiene más 

probabilidades de aparecer cuando ha habido una evaluación de que 

no se puede ha.cor nada para modif;car las condiciones les;vas, 

amenazantes o desafiantes del entorno, incluye estrategias como la 

evitación, la minimización, el d;stanciamiento, la atención 

selectiva, las comparaciones positivas y la extracción de valores 

positivos a los acontecimientos negativos. 
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Tanto el afrontamiento dirigido al problema como a la emoción 

pueden ;nterferirse entre s{ en el proceso do afrontamiento, 

facilitando o impidiendo cada uno la aparición del otro (Fig. 1). 

f'lilt• 1e ttodrelo de estrb~afronhmteoto de L•Z11f'US Y f'ollviw.n, 1988. 

ENCUENTRO INDIVIDUO-AMBIENTE 

EVAUIACION 

PRIMARIA SECUNDARIA o~ 
------~ ¡; 

O'.l/Q\D EllOCIOH INTEHSIOID 1¡ 
AFllONTAlllEHTO ~~ -- EllOClllll zl!: 

1 l REEVAWACIOll 

EMOCfOO 

c.LJGID INIDISIDAD 

Mitchell, Cronkite y Moos (1993), sugieren que aun si al 

afrontamiento enfocado a la emoci6n ayuda a mantener un balance 

emocional, el no utilizar estrategias de afrontamiento enfocadas al 

problema, tiene implicaciones negativas para la salud mental. 
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Por otra parte, Lazarus y Folkman (1980) consideran que bajo 

condiciones que ao perciben como fuera de control, las formas de 

afrontamiento enfocadas a la emoción incrementan y parecen exitosas 

en disminuir el distr6s y los disturbios som6ticos. 
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1 1 • OEP"AL.l!:A ORON 1 0.-.. 

El estudio sobr" dolor d" cabeza ha derivado en diferentes 

lfneas de investigación: 

1) Dolor de cabeza y su relación a cambios neuroqufmicos 

2) Estudios sobre la actividad electromlogriflca y dolor de 

cabeza tens ion a 1 

3) Caracterlsticas de personalidad de los Individuos con 

cefalea. 

4) Causas del dolor de caboza como son alteraciones afectivas, 

fisiológicas y cambios en el es ti lo do vida 

5) Efectividad de ~rocodimlentos terapéuticos 

6) La importancia del estrés y aspectos cognitivos 

Es en 6sta última en donde se ubica el interés del p1•esente 

trabajo. 

Dentro de las pretensiones de esto trabo.jo no se encuentran 

las del anilisls de cada una de estas lineas de Investigación. Lo 

que si os importante abordar de manera general y con la única 

fina 1 idad d" que se conozca son los aspectos relacionados a la 

epldemiologfa, clasificación, modelos hipot6ticos del origen y 

mantenimiento de la cefalea crónica y algunas caracterfsticas de 

personalidad relacionadas al paciente con dolor de cabeza crónico. 

Datos Epldemlo16glcoa 

El lnterh que ha suscitado la Investigación en dolor de 

cabeza se debe en parte a la gran incidencia y prevalencia 

existente a nivel mundial, &dem6.s de las conaecuoncias que conlleva 

para el paciente, como son, .. 1 dolor, la disminución del rendlmien-
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to laboral, relaciones: interpersonales conflictivas, costos médicos 

y farmaco16gicoa, loa efectos secundarios que genera para el 

organismo la ingasto. de medico.mantos y otros mh. A todo lo 

anterior, hay que a~adir que el enfoque organicista no resultaba 

funcional para la mayorfa de los individuos que padecen este 

problemo.. La evidencia de alteraciones org6nicas s61o han sido 

encontradas en el 10% de 1a población con cefaloa (Zens, 1983). 

En un estudio realizado por Waters (1970) se encontró que el 

31% de los hombres y el 4411 de la mujeres se quejaba de haber 

padecido como m1nimo una cefalea grave durante el a~o anterior al 

de la encuesta y el 4811 de los hombres y el 6511 de la mujeres 

presentaban una o mAs cefaleas al mes. Leviten reporta que el 67% 

de lae mujeres presentaban una o mé.s cefaleas al mes y que el 15.5% 

se quejaba de cefaleas que eran lo sufieientetnente graves para 

afectar a sus actividades diarias. Phi11ps (1977) rea11z6 una 

encuesta en Londres entre los pacientes de una consulta do medicina 

general, encontrando que el 74.3" de los hombres Y el 88.611 de las 

mujeres afirmaban haber oufrido de un episodio de cefalea en los 

61timos seis mesas. 

En t16xico, no' existen datos precisos de la prevalencia del 

dolor de cabeza, sin embargo, se conoce que los desórdenes psicofi­

siol69icos (incluida la cefo.lea) ocupan uno de los 9 problemas 

principalH de salud mental en el Pala (De La Fuente, Puchau Y 

Medina, 1985). En las Clinicea del dolor de Hospitales como el 

General y el 20 da Noviembre se reporta que el 60 11 de loa 
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pacientes acuden por presentar ce fa lea (Granado•, 1987). En e 1 

Instituto Nacional do Neurologfa y Neurocirugfa (Zermello, Otero, 

Arauz, y Caati llo, Trabajo no publicado) se 11ev6 a cabo un 

registro de 2096 pacientes que acudieron a preconsulta de Enero a 

Junio de 1992, encontrindose que el cefalea es el principal motivo 

de consulta, la recepci6n anual se calcula en unos 2,000 casos. La 

población con cefalea se compone predominantemente por mujeres, de 

entre 34 a 41 al\os, o I tipo mis frocuontre do cef a 1 ea fue o 1 de 

migralla. No so encontraron diferencias aignif icativas al comparar 

los pacientes que provenfan del O.F. y los que provenian de otras 

regiones de la República Mexicana. 

Garcfa Pedroza et al. (1992) refieren que la frecuencia de la 

cefalea en una comunidad rural es menor que a la de otras comunida­

des urbanas estudiadas¡ mientras que, Alonso et al. (1992) compa­

rando la prevalencia de la migralla en una poblaci6n rural y una 

urbana de la RepOblica Mexicana, encontraron que la frecuencia en 

la Población urbana era mayor que en la rural. 

Aunque es posible admitir que hasta el 70-8011: de la poblaci6n 

en general padece de dolor da cabeza en forma ocasional, sólo el 

1511: de éstos acuden a solicitar consulta médica y menos de 1% 

reciben un tratamiento especializado (Philips, 1976), 

Todos estos datos permiten reconocer la enormo incidencia e 

importancia de este problema de salud en la población, por lo que 

ae hace necesario la real izaci6n de un mayor número de estudios 

epidemiol6gicoa. 
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C1asificaci6n del dolor de cabeza cr6nico. 

De acuerdo a la clasificación Propuesta por el Ad Hoc 

Committee en el allo de 1962 las cefaleas crónicas se dividen en los 

sigui entes: 

a} Cefalea vascular de tipo migra~oso, Se refiere a ataques 

recurrentes de cefalea de intensidad, frecuencia y duración muy 

variable. Suelen ser ataques de 1ocalizaci6n unilateral y se 

asocian a anorexia, niuseas y vómitos, en algunos casos se 

encuentran precedidos a trastornos de tipo sensitivo y motor. En 

esta categor{a se incluyen la migrar.a clásica. migra.ria común y 

migrar.a en racimos. 

b) Cefalea por contracción muscular o sostenida. En ésta, 

existe una sensación de presión o constricción, de frecuencia, 

duración e intensidad muy variables, en ocasiones de duración muy 

prolongadm y do locnl iznción suboccipital. Este tipo también es 

denominado cefo.lea tensional. 

e) Cefalea combinada o mixta. En un mismo ataque coexisten una 

combinación de una cefalea vascular de tipo mi9rafloso y una cefalea 

por contracción muscular sostenida. 

La clasificación propuesta por el Ad Hoc Conmitta fue 

utl.1 izada durante m6s do dos d6cadas, sin embargo, on el afio de 

1988 es propuesta una nueva clasificación y criterios diagn6oticos 

por la lnternational Headache Society ( IHS), esta clasificación es 

la que continúa vigente hasta ahora (cfr. Headache Classif ication 

Conmitte of the lnternational Headache Society, 1988). 
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0.fa1H or6nlc:« 

Existe un enfoque alternativo propuesto por Bakal y Kaganov 

e 1983) qui enes plantean que no hay categor ias di f ere ne i ad as de 

cefalea como puede ser la migraf'\a o cefalea tensional. sino que 

existe una cefalea crónica única, que dependiendo de su grado de 

severidad se va relacionando con mis componentes, desde los 

trastornos musculares y dolores de cuello hasta los trastornos del 

sistema nervioso autónomo como la n'usea y el vómito. En este 

modelo de un continuo de severidad, se plantea que en el dolor de 

cabeza subyacen los mismos principios psicofisio16gicos. La 

diferencia estriba en que una gama de sfntomas se van adicionando 

o sustituyendo según se va incrementado la severidad del problema. 

Hasta este momento no hay un sistema estandarizado de 

categorias para la clasificación de los dolores de cabeza. Se 

encuentran problemas de definición en virtud de la controversia en 

cuanto a la descripción de los sintomas. En el caso de la migraf'\a, 

algunos autores indican que el número y tipos de migra~a son muy 

diversos (Geist, 1981). Sin embargo, para efectos de estudio y 

tratamiento, la mayoria de estudiosos y clinicos que trabajan con 

dolor de cabeza utilizan la clasificación propuesta por el IHS. 

Caracterfsticas de personalidad. 

Alvárez. y Wolff en 1937 reportaron que los pacientes que 

padecian migrafl\a Alostraban una persona 1 idad con caracter isticas de 

rigidez, ambición, rasgos obsesivo-compulsivos y agresividad. 

Los individuos que padecen cefalea cr6niea han sido descritos 

de manera genera 1 como con una persona 1 id ad compu 1 si va, con 

33 



Otlf• '•• crón loa 

caracteristicas de ambición, perfeccionismo, minuciocidad y una 

fuerte motivación de logro. Dado que el logro y el triunfo 

constituyen un aspecto central en su vida, cuando se encuentran en 

situaciones frustrantes, muestran una actitud de autorechazo y 

autocastigo (Volger, 1983). 

También se han mencionado de manera más especifica caracte­

rfsticas de personalidad de acuerdo al tipo do cefalea. Por 

ejemplo, los pacientes con migra~a han sido descritos como 

perfeccionistas, preocupados por el éxito, resentidos, no aserti­

vos, inseguros e incapaces de expresar sus sentimientos de 

agresividad de una forma constructiva. En el caso de los individuos 

con cefalea tensional, la descripción hace referencia a personas 

preocupadas, tensas de manera crónica, deprimidas, ansiosas, 

hostiles, dependientes, histriónicas y conf 1 ictivas psicosexua lmen­

te (Blanchard y Andrasik, 1989), 

Lo anterior generalmente se ha considerado a partir de 

impresiones el fnicas en las cuales evidentemente no cumplen con 

aspectos metodológicos y cientificos necesarios para su validez, 

sin embargo, son viables hipótesis que han sido llevadas a estudio 

por diversos investigadores. 

Algunos estudios en los que se han utilizado pruebas psico­

lógicas de personalidad como el MMPI (Rappaport et al., 1967: 

Sternbach, 1974¡ Kudrow y sutkus, 1980) han report&do que los 

individuos con cefalea crónica obtienen puntuaciones elevadas en 

las escalas 1, 2 y 3 que corresponden a la hipocondriasis, 
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depresi6n e histeria respectivamente (mejor conocida como triada 

neurótica), sin embargo, se ha observado que los sufridores 

cefaléicos no cumplen con un perfil único de personalidad. 

Palacios, Figueroa y Rojas (1987) en un intento de presentar 

un posible perfi 1 del paciente con dolor de cabeza cr6nico 

encontraron que los participantes presentaban un perfil multimodal 

predominantemente cognitivo, y que el contenido del mismo lo 

constitufan ideas do porfeccionismo, aprehensión, dependencia e 

inf lexibi lid ad para censurar los errores ajenos, reportándose 

también una autoimagen y autoestima bajas. En el aspecto afectivo, 

los datos indicaron hostilidad, ansiedad y depresión. 

Aunque las variables de personalidad son elementos importantes 

en el estudio de la cefalea, son datos que no aclaran la forma en 

que se relacionan con el dolor de cabeza crónico, no se reconoce si 

estas variablos son consecuencia de la cronicidad del dolor, o por 

el contrario, son precipitantes del mismo. 

8 lanchard y Andras ik ( 1989) mene ionan que los estresores 

f1sicos y psicológicos poseen efectos acumulativos que conducen a 

procesos psicofisiol6gicos que terminan por conducir a la cefalea. 

Además de los eventos estresantes precipitantes de ella se af\ade un 

evento mis: la experiencia del dolor crónico que se torna un 

estresor en sf mismo y demanda del paciente acudir a alguna 

estrategia de afrontamiento (Bakal, 1982) (Figura 2). Es decir, el 

dolor de cabeza ae configura como una fuente de estr6s m6s. 
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MODELD DE ESTRES V CEFALEA 
Bl8ncllenl y Mdradt, t989. 

rt..,.. 2 ttode1o dt ntr6• y dolor de cabeza cr6nloo. 

O.fa 1H orón loe 

Es importante hacer ver que las condiciones que provocan un 

trastorno no han de ser necesariamente las mismas que lo mantienen, 

por el to la importancia de estudiar no s61o los eventos anteceden­

tes y consecuentes, sino tambi6n los sentimientos, cogniciones y 

conductas que acomPa~an a la cofalea. Es decir, la evaluación que 

hace el 1nd1vtduo de su dolor y las múltiples maneras de afrontar­

lo. 

Como se mencionó anteriormente, el individuo con dolor crónico 

se da cuenta que la forma de afrontar el evento ha resultado 

ineficaz, percibe su pobre control sobre el dolor, el fracaso de 
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los tratamientos terap6uticos y los cambios en su estilo de vida 

que se han preaentado a partir del dolor contribuyendo todo esto a 

otras tantas conductas patógenas para enfrentarse al do 1 or, como 

por ejemplo. mayor uso de f6rmacos, sumergirse en la pasividad, 

alteraciones en el estado de ánimo y el aislamiento que interfieren 

con relaciones interpersonales satisfactorias. De manera que las 

estrategias de afrontamiento utilizadas por el individuo ante el 

dolor llegan a convertirse en los evBntos que mantienen la 

presencia de éste, exacerbando las reacciones neuroqufmicas a 1 

estr6s. 

La gran mayorfa de la investigación sobre cefalea crónica se 

centra en loa aspectos neuroqufmicos y fisfo16gicos, en las 

caracterfsticas de personalidad y en la creación y efectividad de 

diversos tratamientos, sin embargo, de la 1 iteratura revisada son 

pocos los estudios que se avocan a estudiar afrontamiento y 

cefalea. 

Estrategias de afrontamiento. 

Rojas y Figueroa (1991) realizaron un estudio con pacientes 

cefa 16icos crónicos mexicanos en e 1 cua 1 encontraron que un 

porcentaje significativo de 6stos, presentan conductas de evitación 

(dejar de hacer sus actividades e irse a descansar y/o dormir), de 

ingasta de medicamentos ante au dolor y el recurso do hacerse algo 

en la cabeza. Hizoner, Thomas y Bfllfngs (1988) reportan un uso mis 

frecuente de catastrof i zación, de autodec 1 arac iones de afrontami on­

to, de incrementar conductas de dolor y de oración en pacientes con 
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dolor de cabeza crónico. Por otra parte. Philips (1989) reporta que 

los sujetos que tienen cogniciones dirigidas hacia conductas de 

evitación, pasividad y pobre control sobre e1 dolor, presentan 

dolor continuo e intenso. 

En un intento por reconocer las estrategias cognitivas y 

conductuales utilizadas por pacientes con dolor crónico de espalda 

baja, Keefe V Colan (1986) encontraron quo los pacientes usaron 

.estrategias como la pasividad, mayor ingesta de medicamentos y 

mostraran conductas de dolor, intentando dirigir su atención a lA 

diversión, orar y mantener la esperanza. 

Los hallazgos reportados en muchos estudios en ocasiones son 

controversiales, por ejemplo, Mattlin, J. (1990) afirma que el 

afrontamiento pasivo está asociado con ajuste emocional positivo en 

dificultades crónicas, particularmente aquellas que crean un alto 

nivel de estrás. Mientras que otros estudios han· considerado que 

las estrategias de afrontamiento cognitivas y conductuales pasivas 

son maladaptativas. 

Seria interesante conocer do que manera se encuentran 

implicados aspectos como l'l edad del individuo, el sexo, el aspecto 

socioecon6mico y &ducativo; en cuanto al dolar, la severidad y 

cronicidad de 6ste en el afrontamiento. Por ejemplo, en un estudio 

realizado por Billing• y Moos (1981) en relación a estrategias de 

afrontamiento ante even.toa estresantes, encontraron que los hombres 

reportan un uso menos frecuente de estrategias canductua les activas 

y evitación en comparación a las muje~es; 1•• personas con mayor 
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nivel aducat1vo utilizaron con mayor fracuencia estrategias 

cognit1vo act1vas enfocadas a la solución de problemas; la cantidad 

de ingreso económico se relacionó positivamente con estrategias 

cognitivas conductuales activas enfocadas a la solución de 

problemas; la edad correlacionó muy d6bilmente con las medidas de 

afrontamiento. En este estudio se reporta que las mujeres utiliza­

ron más la evitaci6n, lo cual fue asociado con mal funcionamiento; 

este resultado es congruente con los hallazgos de Pearl in y 

Schooler ( 1978} quienes i<lentif1c~ron una hndenc1a de las mujeres 

para utilizar m6todoa de afrontllr1liento menos efectivos. En cuanto 

a la severidad del evento estresante no se encontró ninguna 

relación con tas estrategias de afrontamiento. 

Los res u Ttados da a 1 gunas investigaciones refieren que existe 

una relación entre la cronicidad del dolor con un deterioro 

psice>l6gico del individuo y de que se instalen conductas de 

afrontamiento maladaptativas como ta. evftaci6n, queja, aislamiento 

y búsqueda de apoyo social (Keefe y Brown, 1980; Holmes y Steven­

son, 1990). 

Por otra parte, .t.ldwln y Revenson (1987) consideran qua a 

mayor nivel de distrés emocional y de severidad del problema, los 

individuos uti !izan afrontamiento maladaptativo, incrementando su 

dlstrés emocional y posiblemente incrementando la probabilidad da 

problemas en el futuro. 

No hay un concenso claro en cu61es estrategias o modos de 

afronhinlento aon m6.a efect1voa, esto es, qu6 tan bian una 
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estrategia es funcional para el bienestar del individuo y a pasar 

de que en la investigación sobre dolor crónico y estrategias de 

afrontamiento la diversidad de instrumento de medición, estratoglas 

y pobtacionos no permiten resultados homog~neos, es necesario 

rea 1 izar esfuerzos por lograr conocer de qué forma ea tan fmp 1 icadas 

las estrategias de afrontamiento con el origen y mantenimiento de 

un evonto determinado con la finalidad de proporcionar ayuda 

terap,utica eficaz e implementar tratamientos efectivos para el 

paciente. 
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111 • ~Rl&TIOA& OZ::NERAl....1!!:& DIC LA. INSTITUOION. 

El Hospital Qeneral de Ecatepec "Dr. José Ma. Rodriguez"se 

ubica en el Municipio de Ecatepec en el Edo. de México. 

Delegación Polfttca 

El Municipio de Ecatepec de Horelos se localiza dentro del 

territorio del Estado de México; presenta una superficie de 155.49 

Km2. Dentro del Municipio se encuentren: 1 ciudad, 6 pueblos, 2 

rancherias, 65 fraccionamientos, 147 colonias y 3 barrios. Los 

limites geográficos de Ecatepec son 

Al Norte: Municipio de Teeamac 

Al Sur: D.F. y Municipio de Nezahualcoyotl 

Al Este: Municipio de Acolman y Ateneo 

Al Oeste: Municipio de Tlalnepantla y Coacalco 

Pollticamente, el municipio de Ecatopee está dividido en 16 

delegaciones y 217 subdelegaciones. 

comunicaciones y Transporte 

Cuenta con 78 Kms. de carreteras. El transporte de pasajeros 

se real iza a través de autobuses urbanos, automóviles colectivos, 

taxis, permitiendo asf, la conexión con los puntos céntricos de la 

ciudad. 

Datos domogrAftcos 

Los municipios de Eeatepec, Nezahu~lcoyotl, Naucalpan, Tlal­

nepantla y Toluea, alborsan a mls del 50 ~ de la población del 

Estado. 

Durante la última d6cada, el Municipio de Ecatepec se convir­

tió en una via do acceso a otros municipio•, lo que sumado al 
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cantot.,..fatlou t# l• tnatltualón 

incremento en la actividad industrial generó un incremento 

poblacional del 15.52 % anual. 

La población total del Municipio de Ecatepec, de acuerdo a la 

información del Gobierno del Estado de México es la siguiente: 

AAO HABITANTES 

1988 1'585,633 

1989 1'807,678 

1 ~90 2. 062. 450 

La concentración de la población de Ecatepec es junto con la 

del Municipio de Nezahualcoyott, la más alta del Estado de México,; 

siendo caracterfstica de la zona urbana. Pero al mismo tiempo, se 

presenta dispersión poblacional en las zonas rurales del Municipio. 

La población está formada principalmente por ninos y jóvenes, 

De acuerdo a los datos municipales, ol 25 % de la población 

económicamente activa se dedica a la industria de transformación 

(Agricultura, ganaderfa, explotación de minas y canteras, comer­

cio); sin embargo, un 27 % de la población que no tiene una activi­

dad laboral definida, se considera como subempleado y manifiesta el 

desarrollo de actividades de fndole marginal y eventual. 

Aún cuando la urbanización prosigue, no es suficiente para 

satisfacer la demanda de servicios ptlbl icos y por el lo existen 

problemas en el abasto de agua, drenaje y pavimentación, mismos que 

se relacionan con enfermedades gastrointestinales y con hibitos 

higi6nicos deficientes. 

42 



Tipo do vivienda 

Casa 42.84% 

Departamento 45.68% 

Vecindad 11.48% 

car.ot .. fat/011 <» '• ln•tltuol6n 

Este porcentaje es calculado a partir de una muestra de 

131,338 viviendas. 

Educación 

A nivel educativo cuenta con las s;guiantes escuelas: 

Nivel No. 

Preescolar 61 

Primaria 255 

Educación Media 43 

Educación Media superior 6 

Normal 2· 

Educación Superior 

Sector Salud 

El sector salud en el Municipio de Ecatepec est6 constituido 

por 4 Cllnicas del IMSS, 1 Hospital del ISSSTE, Cl lnica del 

ISSSTE, 1 Cllnica ISSEMYM, 2 Cllnicas del D.l.F., 8 Consultorios 

periféricos del 0.1.F., 1 Albergue infantal del 0.1.F., 22 Cllnicas 

particulares, 113 consultorios dentales privados, 198 Consultorios 

generales privados, 1 Hospital de ta Cruz Roja, 16 Ctlnicas de 

S.S.A., 30 Consultorios generales de Salud pública municipal y 7 

consultorios dentales de salud pública municipal. 



caraotrbtlou r:M 'ª instftuoldn 

Los datos sobre las principales 20 causas de mortalidad 

durante 1985 en la Jurisdicción sanitaria do Ecatepec fueron las 

siguientes: 

1; Poli traumatismo 10. Shock séptico 

2. Bronconeumonfa 11. Hipertensión arterial 

3. Interrupción de circulación 12. Deshidratación 

materno fetal 13. Traum. cráneo-encef61ico 

4. Diabetes Mellitus 14. Prematurez 

5. Insuficiencia hepática 15. Septicema 

6. Hemorragia aguda por arma de 16. Cirrosis hepática 

fuego 17. Shock hipovolémico 

7. Insuficiencia Renal 18. Hemorragia cerebral 

8. Neumonfa 19. Gastroenteritis 

9. Infarto al miocardio 20. Acidosis 

El c.nálisis do los datos muestra que los o.ccidontos y la 

violencia causan la mayor parte de las defunciones y que otra causa 

importante la forman padecimientos crónicos y enfermedades 

prevenibles o controlables en sus primeras etapas, lo que pone de 

manifiesto no sólo deficientes condiciones de vida y baja escolari­

dad, sino también, subutilización de los recursos del primer nivel 

de atención médica. 
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HOSPITAL GENERAL DE ECATEPEC DR. JOSE HA. ROORIGUEZ. 

Antecedentes 

A causa de los sismos ocurridos en Septiembre de 1985 y con la 

pérdida humana y de infraestructura de servicios de salud, se 

emprendió el Programa de Reconstrucción y Reordenamiento de los 

Servicios de Salud, propuesto por e1 Dr. Guillermo Sober6n, 

Secretario de Salud. 

Para al dia 27 de Abril de 1987, el Presidente de la República 

pone en servicio 4 de los Hospitales Generales comprendidos en el 

Programa de Reconstrucción, dentro de los cuales se encuentra el 

Hospital General dft Ecatepec. 

Funcionas 

Atención preventiva, curativa y rehabilitación, investigación 

clfnica y de servicios de salud, asi como de adiestramiento y 

capacitación. Reducir la morbilidad y mortalidad. El Hospital funge 

como centro de referencia para las unidades de primer nivel que 

estan ubicadas dentro del área de influencia. 

Servfcfos que presta a fa comunidad 

El Hospital General de Ecatepee "Dr. José Ma. Rodrfguez 11 

orgánicamente tiente 7 divisiones médicas y paramédicas con los 

siguientes servicios: 

Medicina Interna. Hospita1izaci6n, Consulta e<terna, Terapia 

Intensiva, Urgencias, Hematologfa, Dermatologla, Psiquiatrfa Y 

Psicologla. 
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CirugfaGenera1. Hospitalización, Consulta externa, Quirófano, 

Endoscop;a, Oftalmologia, Odontologfa, Cirugfa maxi lofacial, 

Otorrinolaringologla, Ortopedia y Traumatologla. 

Gineco-Obstatricia. Hospital izaci6n, consulta externa y Unidad 

tocoqu1rC.rgica. 

Pediatrfn. Hospitalización, Consulta externa y Neonatologfa. 

Medicina Preventiva. Epidemiologla. 

Auxiliares de Dfagn6stico y Tratamiento. Anestesiologfa, 

Anatomfa patológica, Laboratorio clfnico, Laboratorio bacterioló­

gico, Radio-diagnóstico, Ultrasonograffa y Banco de sangre. 

Servicios paramédicos. Registros hospitalarios, Farmacia, 

Trabajo social, Dietologla y Farmacologla. 

Eepecialidades. Para brindar atención y servicio de consulta 

externa, interna, de procedimientos quirúrgicos, de tratamiento y 

hospitalización, el Hospital General cuonta con las siguientes 

especialidades: Cirugfa general, Gineco-Obstetricia, Pediatrfa, 

Medicina Interna, Hematologfa, ortopedia, Traumatologfa, Oftalmolo­

gfa, otorrinolaringologfa, Odontologfa, Cirugfa maxilo-facial, 

Cfrugfa plástica, Def'matologfa, Psiquiatrfa, Psicologfa, Terapia 

intensiva y Clfnica del Dolor. 

Estructura OrgAnica 

Por ser un Hospital que se encuentra ub;cado dentro del Estado 

de MéKico, depende jerárquicamente de Jefatura del Sistema Estatal, 

Oficina Responsable del Segundo Nivel de atención, Región y 

Jefatura de Juriadicción. 
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Su estructura interna esti integrada por el siguiente cuerpo 

de gobierno: 

• Dirección 

• Consejos de Administración 

• Consejo Técnico 

• Subdirección médica 

- Recursos Financieros 

- Recursos Humanos 

- Recursos Materiales 

- servicios Generalos 

- lngenierfa y Mantenimiento 

- Centro 1 y S istemat i zaci6n 

* Subdirección Administrativa 

* Jefatura de Servicios Hédicos 

• Jefatura de Servicios Paramédicos 

* Jefatura de Enfermerfa 

* Jefatura de Departamento 

• Jefatura de Enseftanza 

• Departamento de Información y Quejas 
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IV. ACITIVIDADES DESARROLLADA.S 

SERVIOIO &OOIAL 

Programa Paicologfa de la Salud 

Este programa surge inicialmente como un proyecto de investi­

gación realizado por Palacios y Rojas (1986) quienes son responsa­

bles del Programa Psicología de la Salud en la FES Zaragoza, 

U.N.A.M. La labor fundamental se centró en el trabajo con pacientes 

cefaléicos crónicos con los objetivos siguientes: 

- Desarrollar y perfeccionar una metodolog{a evaluat1va ad hoc 

para los pacientes cefalóicos. 

- Determinar el perfil psicológico del paciente con dolor de 

cabeza crónico. 

- Explorar la efectividad de otro enfoque psicoterapéutico en 

el tratamiento del dolor de cabeza crónico adicional a1 entrena­

miento en bioretroalimentación. 

- Con base '9n las caractertsticas de los pacientes, evaluar la 

respuesta al entrenamiento asertivo. 

Con al fin de alcanzar los objetivos arriba mencionados, el 

programa general se conformó en tres etapas principales: Evalua­

ción, Tratamiento y Seguimiento de los pacientes cefaléicos. 

Evaluación 

Esta etapa incluia tres aspectos: a) Evaluación médica, b) 

Evaluación conductual de la cefalea y c) Evaluación psicológica. 

La valoración m6dica tenia como finalidad fundamental la 

••lección de los pacientes, poniendo sumo cuidado en que se tratara 
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de un padecimionto cr6nico, con ausencia de trastornos psiquiitri­

cos u orginicos que fuesen causa de la cefalea. 

La evaluación conductual se realizaba a través del registro de 

automonitoreo del dolor de cabezn, siguiendo ol procedimiento 

propuesto por Budzynski et al. (1977). 

La cantidad y variedad do factores psico16gicos asociados al 

dolor de cabeza habla de una compleja red de factores biopsicoso­

ciales que era necesario identificar por lo que la evaluación 

psicol6gice comprend!a la aplicación de los siguientes instrumen­

tos: 

*Historia Cl!nica Hultimodal de Lezarus. 

• Inventario de Depresión de Beck. 

* Inventario de Temores de Wolpe y Lang. 

* Inventario de Afirmatividad de Gambril1 y Richey. 

* Matriz de aserción de Cotler y Guerra. 

* Inventario de Ideas Irracionales de Jones. 

• Inventario Hultifósico de la Personalidad Hinnesota. 

La evaluación, asf como el tratamiento y seguimiento de cada 

uno de los pacientes se realizó desde un enfoque multimodal. Este 

enfoque cognoscitivo presupone y enfatiza la multideterm1naci6n de 

cualquier fenómeno psico16gico, requiriendo de un abordaje 

holfstico. En este enfoque Hultimodal ae consideran siete modalida­

des: Conducta, Afecto, Sensaciones, Imaginación, Cogniciones, 

Relaciones Interpersonales y Equipo Biológico. Conociendo las 

interrelaciones de estas modalidades es posible detectar caracte-



rfsticas sobresal lentes que permitan la comprensión integral de los 

problemas estudiados y una intervención adecuada para cada 

paciente. 

Tratamiento 

Tratamiento con Retroalimentación Biológica (RAB). La RAB es 

un procedimiento dfsel'lado para captar la información relativa al 

estado de una función orgánica (usualmente por sus variaciones 

e1áctricas), amplificarla, traducirla analógicamente a una 

modalidad sensorial particular y retransmitirla de una manera 

simultánea al organismo del cual se registra dicha actividad. 

Para el tratamiento de la migraf'\a se utilizan el entrenamiento 

para incrementar la temperatura de las manos y el entrenamiento 

para roducir la variabilidad y/o la ·magnitud de la raspuesta 

vasomotora de las arterias craneales. 

En el caso del dolor do cabeza por contracción muscular, el 

paciente recibe información respecto a la actividad eléctrica da 

sus músculos frontales o cervicales, bajo el supuesto de que este 

tipo de cefalea es causado por contracción muscular sostenida y, 

por lo tanto, el objetivo es decrementarla. 

Este tratamiehto tenia una duración de 12 sesiones por pa­

ciente, cada sesión de tratamiento consist1a de cuatro periodos 

consecutivos: 

1. Un periodo de habituación de 5 mins. 

2. Una linea base inicial con una duración de 1 mins. 

3. La fase de Tratamiento de 20 mino. 
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4. Lfnea base final de 7 mins. 

Entrenamiento Asertivo 

Aotlvldlldto• duarro1ladu. s.rvlolo aoofaF 

Este tratamiento está encaminado a promover la adquisición o 

modificación de formas de interacción personal tendientes a 

oxpresar de una manera directa y honesta los pensamientos y senti­

mientos de los pacientes, asf como hacer valer sus derechos aserti­

vamente. Se acepta que el entrenamiento asertivo se basa en un 

descondicionamiento de las respuestas inadecuadas de ansiedad ante 

las relaciones interpersonales del paciente con otras personas. 

Para llevar a cabo dicho tratamiento se hacfa uso de técnicas 

como et ensayo conductual, mode1amiento, ejercicios gestaltistas. 

Para el manejo de aspecto cognitivo, se empleaba la Terapia 

Racional Emotiva con la finalidad de eliminar las ideas irraciona­

les que sustentan el comportamiento no asertivo. 

Se trabajó con grupos integrados por un mfnimo de 3 pacientes 

y un máximo de 8. La duración de este tratamiento era de 12 

sesiones, una por semana de dos horas cada una. 

Los pacientes eran incluidos sólo en uno de los dos tratamien­

tos arriba mencionados. Es importante mencionar que con algunos 

pacientes se hacfa uso del entrenamiento en relajación progresiva 

do Jacobson o alguna otra modalidad de relajación. 

Segufmfento 

Esta fase.so llevaba a cabo a los tres y sois mosos de haber 

finalizado el tratamiento, 1olicitAndole al paciente llevar a su 

cita dos semanas de automonitoreo del dolor. (Para aclaración y 
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otros conocimientos acerca de este programa remitirse a Palacios y 

Rojas, 1986). 

Número de casos atendidos. 

Se atendieron un total de 19 pacientes cefaléicos: 18 Mujeres 

y 1 Hombre. 

Otras funciones. 

Se proporcionó orientación, información y supervisión a 

alumnos de octavo semestre de la carrera de Psicologfa, inscritos 

al Programa de Psicologia de la Salud, en el manejo del paciente 

con dolor de cabeza crónico y en el adiestramiento en el uso 

adecuado del entrenamiento en RAB. 

Durante el periodo del Servicio Social también se proporcionó 

atención a pacientes que requerian de algún tipo de apoyo psico16-

gico canalizados de otras divisiones médicas del Hospital General 

de Ecatepec a la Clinica del Dolor. El número y tipo de los casos 

atendidos fue la siguiente: 

4 casos (Mujeres) que referfan problemática en la relación de 

pareja; 3 casos (Mujeres) que eran canalizadas al servicio por 

presentar una depresión de importancia, sobretodo por alteraciones 

en la dinámica fam.;Jiar; 1 Hombre con dificultades para estudiar, 

se datact6 malos hAbitos de estudio. 

Educ•cl6n 

Se asisti6 a las Jornadas Médicas y a 4 sesiones cllnicas 

sobre dolor y acupuntura. 
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INVEGTIQA.OION 

Como parte de las actividades realizadas en el Servicio Social 

se real izó un proyecto de investigación con la finalidad de couocer 

las diferencias entre las estrategias de afrontamiento de los 

pacientes cefaléicos que acudfan al Hospital a solicitar atenci6n 

para su dolor y un grupo de sujetos con dolor de cabeza crónico que 

nunca habian solicitado atenc;6n. 

Planteamiento del Problema 

La presente investigación plantea los siguientes cuestiona­

micntos: 

1) ¿Existen diferencias en las formas de afrontar el dolor 

entre los individuos que solicitan ayuda profesional para. el 

tratamiento de su cefalea crónica y los que nunca la han solici-

2) ¿Las estrategias de afrontamiento (evaluadas por el 

cuestionario de afrontamiento de Rosenstiel y Keefe, 1983) en los 

cefaléicos crónicos varían conforme la cronicidad, severidad del 

dolor (frecuencia, duraci6n e intensidad) y con las variables 

sociodemográficas? 

Objetivo general 

Conocer si existen diferencias significativas en las 

es trates i as de afrontamiento ut i li u1das por un grupo de sujetos que 

padecen dolor de cabeza cr6nico que nunca ha solicitado atención 

profesional para el tratamiento de su dolor un grupo de indivi­

duos con el mismo padecimiento que si la ha solicitado. 
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ObJetjvos particulares 

1) 1 dentificar los tipos do estrategias de afrontamiento que uti 1 i­

zan los individuos con dolor de cabeza cr6nico que solicitan 

ayuda profesional para el tratamiento de su dolor. 

2) Identificar los tipos de estrategias do afrontamiento de los 

pacientes con dolor de cabeza crónico quienes no han solicitado 

ayuda profesional para controlar su dolor. 

3) Conocer que relación guarda la severidad del dolor (frecuencia, 

duración a intensidad) con el tipo de estrategia de afrontamiento 

utilizadas por los individuos con dolor de cabeza crónico. 

4) Averiguar si existe una relación entre la cronicidad del dolor 

(periodo de evolución) y las estrategias da afrontamiento 

utilizadas por los sujetos con dolor de cabeza crónico. 

5) Conocer que relación guardan algunas variables sociodemográficas 

como edad, sexo y escolaridad, con el tipo de estrategias uti-

1 izadas por Tos pacientes con dolor de cabeza crónico. 

Hipótesis 

i) Existirá una diferencia significativa en la forma de afrontar 

el dolor entre los sujetos que han recibido atención y tratamiento 

para su cefalea y los individuos que nunca la han recibido. 

i i) El utilizar autodeclaraciones da afrontamiento, dirigir la 

atención hacia pensamientos agradables, ignorar el dolor e 

incrementar el nivel de actividad se relac1onar6n a menor periodo 

de evolución y severidad de la cefalea. 
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111) La catagorfa da catastrofización será utilizada con mayor 

frecuencia por los sujetos que perciben su dolor como más severo. 

HE TODO 

Su jatos 

Participaron 30 sujetos de ambos sexos con un rango de edad 

entre 15 a 60 af'ios que padecen dolor de cabeza crónico con un 

periodo de evolución mayor a seis meses, de los cuales se conforma­

ron dos grupos: Gl) 14 sujetos residentes del D.F. quienes nunca 

hayan solicitado ayuda profesional para el tratamiento de su 

dolor. Este grupo de individuos se obtuvo a través de referencias 

de gente conocida del autor, se solicitaba que de conocer a alguna 

persona con dolor de cabeza se le notificara, obteniendo asf, los 

datos del domicilio. Al presentarse el investigador al domicilio, 

se corroboraba si se trataba de un individuo cefaléico y si nunca 

habfa solicitado ayuda profesional para su padecimiento, se le 

explicaba al sujeto el motivo de la visita y se le pedfa si podio 

colaborar en la investigación. G2) 16 sujetos que asistfan a la 

Cl!nica del Dolor del Hospital General de Ecatepec "Dr. José Ha. 

Rodriguez" en el municipio de Ecatepec, Edo. de México para 

solicitar ayuda profesional para el tratamiento de su dolor de 

cabezll. 

Diseno 

El tipo de estudio realizado es una investigación expoatfacto 

y de campo. Es expostfacto debido a que en ésta, el investigador no 

tiene control directo sobre las variables independientes porque ya 
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acontecieron sus manifestaciones o por ser 1ntr{nsecamente no 

manipulables; y es de campo debido a que se real iz6 en un escenario 

natural, es decir, en el domicilio de los sujetos (G1) y en un 

hospital (G2), 

I nstrtaTHtntos 

1. Un cuestionario da Dolor que contiene preguntas acerca del 

dolor de cabeza cr6nico contemplando las caracteristicas básicas 

de éste, incluyendo la localización, periodo de evolución, frecuen­

cia, duración, intensidad, tratamientos recibidos (Rojas, 1989) (v. 

anexo 1) 

2. Un Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento para el dolor 

Rosenstiel y Keefe, 1983) integrado por 48 estrategias categori­

zadas en seis diferentes tipos de estrategias cognitivas: 1) 

Cambiar el foco de atención hacia pensamientos agradables, 2) 

R&interpretar l¡¡;; sensaciones de dolor, 3) Autodecl aro.e iones de 

afrontamiento, 4) Ignorar las sensaciones de dolor, 5) Orar y tener 

esperanza, 6) Catastrofizar; y 7) Una estrategia conductual: 

Incrementar el nivel de actividad. En e\ cuestionario se presentan 

6 estrategias que no corresponden a ninguna de las categorias 

arriba mencionadas, 6stas son; lngesta de medicamento, sentirse 

deca{do, relajarse, darse un bario, ponerse o hacerse algo en la 

cabeza y caminar. Loa sujetos dieron su respuesta de acuerdo a una 

escala que va de O (nunca hago esto), 3 (algunas veces hago esto) 

hasta 6 (siempre hago esto); si la respuesta del sujeto no era O 

pero tampoco 3 ten{a como alternativa elegir entre 1 y 2; de la 
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misma manera, si su respuesta era más que 3 pero menos que 6 

elegfan entre 4 y 5. La instrucci6n que se le proporcionó al sujeto 

es que diera sus respuestas pensando en las situaciones cuando el 

dolor esti presente. 

El cuestionario tambi6n eval!Ja cu6.nto control cree tener el 

individuo sobre su dolor, asi como también, qué tan hábil se cree 

para decrementar lo de acuerdo a una esca 1 a que va do O (no tengo 

control/no puedo decrementarlo), 3 (tengo algún control/ puedo 

decrementarlo en alguna medida) hasta (tengo un completo 

control/puedo decrementarlo completamente). El sujeto podia elegir, 

como se mencionó anteriormente, 1, 2, 4 o 5. Datos de validez en 

Lawsow, Reesor, Keefe, y Turner, 1990; Turnar, y Clancy, 1986: 

Spinhoven, Terkuile, Linssen, y Gazendam, 1989) (v. anexo 11). 

3. Hojas de Automonitoreo del Dolor de Cabeza (Budzynski, 

Stoyva, Adler, y Mul leney, 1973) que permitió obtener los dife­

rentes parámetros de 6ste, como son intensidad, duración y 

frecuencia. En esta hoja, el sujeto reg;str6 su dolor cada hora 

con base en una escala que va de O y que significa ausencia total 

de dolor hasta 5 que se refiere a dolor incapacitante (datos de 

validez en Blanchard, Andrasik, Neff, Jurish y O'Keefe, 1981) (v. 

anexo 111). 

Escenario 

La aplicación de 101 cuestionarios (de dolor y de estrategias 

de afrontamiento) para lo• sujetos que si hablan solicitado ayuda 

profesional para el tratamiento de su dolor ae realizó en un 
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cubfculo del Hospital General do Ecatepec "Dr. José Ma. Rodrfguez" 

en el municipio de Ecatepec, Edo. de México. La aplicación de los 

cuestionarios para los sujotos que no han solicitado ayuda se llevó 

a cabo en el domicilio de cada uno de los sujetos. 

Procedimiento 

La aplicación de los 3 instrumentos se realizó para cada uno 

de los individuos de ambos grupos. 

El estudio se real izó en tres sesiones para cada uno de los 

sujetos en ambos grupos. El intervalo de tiempo entre la primera y 

segunda sesión fue de una semana, la tercera sesión se llevó a cabo 

tres semanas después de la primera sesión, 

Durante la primera, se llevó a cabo la aplicación del cuestio­

nario de dolor con el fin de determinar si se trataba de un dolor 

de cabeza crónico¡ procediendo a la aplicación del cuestionario de 

estrategias de afrontamiento¡ al término de la aplicación de éste, 

se le proporcionaron hojas de automonitoreo con el propósito de 

que registrase su dolor de cabeza durante tres semanas y a.si 

obtener los datos de frecuencia, duración e intensidad del dolor de 

cabeza. 

La segunda aeS i 6n se rea 1 i z6 con e 1 objet; vo de conocer si e 1 

sujeto estaba registrando su dolor adecuadamente, finalmente en la 

tercera, se solicitaron las hojas de automonitoreo. 
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Datos demográficos. La descripción de las variables edad, sexo y 

escolaridad para los sujetos de ambos grupos (G1: sujetos que nunca 

han solicitado atención para su dolor¡ G2: sujetos que alguna vez 

solicitaron atención) se muestran en la Tabla 1. No se apreciaron 

diferencias significativas de estas variables entre ambos grupos. 

Tabla 1 Datos demográficos de la muestra 

H 

Sl!lro 

l«JJBRl!S 

llOMBRBS 

MEDIA 
ID.S.l 

BDAD 

l!SCOLARIDAD 

PllllWUA 

Sl!CUllDAJUA 

BACRILLl!RATO 

LICl!JICL\l'\JRA 

GRUPO 1 

14 

11 

3 

31. 71 
(10.83) 

4 

GRUPO 2 

16 

15 

34.18 
(9,32) 

Par6metros de dolor. En la tabla 2 se presentan las medias y las 

desviaciones estándar de los parámetros de dolor: periodo da evo­

lución, frecuencia, duración e intensidad para cada uno de los 

grupos, La comparación estadlstica, mediante la prueba U de Mann­

Whitney, entre los rangos de estas variables tampoco mostró 

diferencias significativas entre ellas. 
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Tabla 2. Medias• desviaciones estándar, máximos y mínimos de los pa['ámetroe de 
dolor de cabeza. 

GRUPO 1 GRUPO 2 

l!ED D.S, !!AX 11IN MBD D.S. !!AX HIN 

PKVOL 14 13.52 41 o.s 15 12.43 32 

PRl!C 6.43 3. 74 15.3 0.66 4. 79 3,05 11 .33 

DUR 30.3 24.09 94 3.66 39. 72 36.85 111. J.3 

INTMX 2.58 1.19 4.5 0.66 2.5 1.09 4 .6 

INTPR 1.6 o. 7 3.43 0.66 1.55 0.57 2.5s 0,6 

Estrategias de afrontamiento. Para establecer h.s diferencias en el 

uso de· estrategias de afrontamiento entre el G1 y el C32 se 1 levó a 

cabo una comparación de las dos muestras a través de la prueba de 

Kolgomorov-Smirnov (Siagel, 1988). 

Tambi6n se realizó un an&lisis de correlac16n de Spearman con el 

fin de establecer la existencia de una relación entre los estra-

teglas de afrontam.iento y los distintos parámetros del dolor. Es 

importante mencionar que para este an,lisis se utilizo.ron los datos 

de los 30 sujeto• sin dividirlos por grupo. 

La comparación de las dos muestras reveló que existen diferencias 

algnificativas en el uso de algunas estrategias para afrontar el 

dolor. Los sujetos del <l2 Ingieren mis medicamento (OH= 0.5892, 

60 



Ftga.ra ~· Dtatrlbuol6n de freoMnelas D01.11tii.c.'aa del factor rnedl~to, 

p=0.01) (Fig. 3) y exhiben un uso más frecuente de la conducta de 

darse un ballo como estrategia para afrontar al dolor (DN= o.s, 
p=0.04) (Fig, 4), además reportan sentirse docaidos mayor número de 

veces cuando ae presenta el dolor (ON= 0,66, p= 0.003) (Fig. 5) y 

tienden a mostrar un pobre control sobro 6ste (ON= 0.5, p= 0.04) 

(Fig. 6). 
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Pt ..... 1. Dtatrtbuot6n et. fr.ouenolu ao.auladu 0.1 factor dlloatMlll"lto. 

_, 

,...,.. 1. Dl•trlbuol6n O. freouwiolu ~ladas .n •1 factor peroepat6n et. control. 

El an6.1 is is de correlación de Spearman mostró una relación 

positiva entre la duración del dolor y la conducta de darse un ba"o 

como estrategia para afrontarlo (0.4169, p=0.03). El periodo de 

evolución correl•cion6 negativamente con la percepción de control 

(-0.3800, p:0,048) y con la habilidad para decrementar el dolor (-

0.4501, p=0.02). Tambi6n se observa una relación negativa entro la 
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edad de los sujetos y la frecuencia (-O. 3831, p:O. 046) e intensidad 

d&l dolor (-0.4504, p=0.02) (Tabla 3a). 

EDIO 11\R() COHlroL OfQBI 

Pe/Ol. o.nsr• .0,0!3 .0,8!0' .().'46' 

FllEC -· 11,21! D,2ll3 0.007 

llUR .().000 0~11· 0,21!8 0.2116 

INIPllOM .0,A5' O.o« 0,11111 .0,007 

'hbla a.. ttatrlz de cor"f'•1.ol6n de 1u ntratttlu cM afrontmlento, 

PE\11'.lL MBl REL llEC CXltffi1l'.ll. 

Al .0.162 .0.218 º·""" .0,231 ..0.113 

lo2. .0.828 .0.250 0.163 .0.803 0,172 

A3 .o ..... -0,1118 0,"86 0.118 0.117 ... .o.ooe .......... G.JM' -O.t<O 0.203 

"6 .0.070 0:121 0.107 O.ll711 .(),440• 

NI 0.1111 o.ea" .0,163 0,551 .. -0."24 .. ,., .O.OCll5 -· 0.291 .0.112' 0.287 

63 



<OfllU. lllKll """ llD ""' - ...... ...... ...... Al1a ...... - llOllr'· -QM ... ...... o.m - ....... ...,. ...... 
111> u1r• ..... 
""' 

.....,.. 
""' 

---.................... ._ 
Tllbla ao. ttatrla et. oorrel.atdn drt lu ••tnte11aa di afrontalento. 

El p11riodo de 11voluci6n tambf6n s11 corr11lacion6 negatfvam11ntll con 

la categorfa de autodectaraciones de afrontamiento (-0.3960, 

p:0.039). La ingesta da m11dfcamento se relacionó n119atfvamento a 

laa estrategias dirigida• a ignorar el dolor (-0.4487, p=0.019), y 

al Incremento on al nivel do actividad (-0.4642, p=0.015)¡ sfn 

embargo, correlacionó positivamente con la categorfa de cataatrofi­

zar (0.5531, p=0.004). El Incremento en el nivel de actividad se 

relacionó negativamente al sentir decaimiento (-0.3624, p=0.059). 

Los datos reportan la existencia de una relación positiva entro la 

categorfa da catastrofizar y el sentir decaimiento (0.5614, 

p=O .003), mientras que corro lacion6 no11ativamento con la percepci6n 

da control aobre el dolor (-0.6239, p•.001): se obaorva una 

rolaci6n negativa entra la percepción do control y la categorfa de 

orar (-0.4456, p:0,025). Lu aatrataglas d• afrontamiento encamina-
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das a ignorar el dolor mostraron una relación directa con la 

relajación (0.3840, p=0.046) (v. Tabla 3b). Adem&s de las relacio­

nes aisnificativaa entre la inseata de medicamento y las categorfas 

de cataatrofización e ignorar el dolor, ae obserya una relación 

directa entre la edad y la ingesta de medicamento (0.4332, p=0.02)¡ 

entre la ingesta de medicamento y el sentir decaimiento (0.5189, 

p=0.007); los datos arrojan correlaciones negativas entre la toma 

de medicamento y la percepción de control (-0.6148, p=0.001)1 y 

entre el medicamento y la percepción de habilidad para decrementar 

al dolor (-0.4035, p:0.036); la percepción de control y el sentir 

decaimiento se relacionan negativamente (-0.3987, p=0.038); se 

observa una relación directa entre la percepción de control y la 

percepción do habilidad para disminuir el dolor (0.6894, p:0.003). 

El caminar como forma de afrontar el dolor correlacion6 negativa­

mente con el sentir decaimiento (-0.5666, p=0.003) y correlacionó 

positivamente con la percepción do habilidad para decrementar el 

dolor (0.4290, p•0.025) (v. Tabla Je). 

La categorfa da afrontamiento que se refiere a dirigir la 

atención hacia pensamientos agradables mueotra una relación directa 

con las estrategias encaminadas a reinterpretar las sensaciones de 

dolor (0.5949, p=0.002), a ignorarlo (0.5916, p:0.002) y a 

incrementar el nivel de actividad (0.5455, p:0.004). Las estrate­

gias relacionadas con ignorar el dolor se correlacionan poaitiva­

mente, adomb da la catogorfa do dirigir la atención hacia 

pen1amientos agradables ya antes mencionada, con la reinterpreta-
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ción de las sensaciones do dolor (0.4618, p=0.016), con autodecla-

raciones de afrontamiento (0.4868, p:0,01) y con un incremento en 

el nivel de actividad (0.6336, p=0.001)¡ mientras que existe una 

relación negativa con la categorfa de catastrofizar (-0.6004, 

p=0.001). Existe una relación directa entre la categorfa de 

catastrofizar y la de orar (0.4288, p=0.025) se observa también una 

correlación negativa entre catastrofizar y el incremento en el 

nivel de actividad (-0.5228, p=0.006) (v. Tabla 3d). 
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V. DIGCJU&ION. 

El objet;vo del presente estudio consistió an conocer si existen 

diferencias significativas en las estrategias do afrontamiento 

entre un grupo de sujetos con cef a 1 ea cr6n; ca que n~nca ha 

solicitado ayuda profesional para el tratamiento de su dolor y un 

grupo de sujetos con el mismo padecimiento poro que sin embargo si 

han solicitado ayuda. El aniliaia en ambos grupos en relación a la 

severidad y cronicidad del dolor (periodo do evolución), asi como 

8n los datos demogrAficos de edad, sexo y oscolaridad resultaron 

similares, lo que permite sugerir que ninguna de estas variables 

tuvo una intervención determinante en 1 a decisión de requerir ayuda 

profesional por los sujetos. Además, los resultados demostraron que 

no existen diferencias aignificativas en las categorfas de 

afrontamiento utilizadas por los sujetos en ambos grupos. Lo 

anterior, descarta la posibilidad de pensar que las categorfas de 

afrontamionto planteadas en el cuestionario de Rosenstie1 y Keefe 

(1983) determinen que unos individuos busquen ayuda para su dolor 

mientras que otros no. 

Estos ha 1 lazgos no esclarecen qu6 es lo que los hace diferentes, 

por qu6 algunos individuos determinan que necesitan atención y 

1 lovan a cabo algún tipo de tratamiento y otros no. Una explicación 

pueda radicar en el anAlisis de las creencias de control, ya que 

aunque no se encontraron diferencias entre el uso de las categorias 

de afrontamiento entre ambo& grupoa, toa &ujetoa del grupo que si 

aolicftaron ayuda, manifestaron menor grado de percepción de 

control, mayor lngesta de medicamento• y *"ntirH decafdos mis a 
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menudo cuando el dolor se presenta. El hecho de percibtr que tienen 

poco control sobre su dolor, puede hacerlos pensar en la posibili­

dad de solicitar apoyo externo, como el uso de fármacos o la 

atenci6n de un profesionista. 

Estos resultados plantean, sin lugar a dudas, la importancia del 

aspecto cognitivo. Los grupos son muy similares respecto a 

severidad, cronicidad del dolor y estrategias de afrontamiento, sin 

embargo, el grupo que nunca ha solicitado ayuda cree tener más 

control sobre su dolor, ésto permite afirmar que al parecer es mis 

funcional para los individuos lo que creon que están haciendo por 

disminuir su dolor, el control que creen tener sobre 61, indepen­

dientemente de lo que realmente están haciendo y la efectividad de 

ello para disminuir el dolor; lo anterior, se ve apoyado también 

por las diferencias observadas en los grupos en cuanto a la 

conducta de darse un baf\o, el grupo que ha solicitado ayuda 

presenta esta conducta m&s frecuentem9nte como estrategia para 

afrontar el dolor, no obstante que el an•liaia de corro1aci6n 

demostró que existe una relaci6n positiva entre esta conducta y la 

duración del dolor. Esto permite afirmar la relevancia del papel 

del individuo, el que 6ste experimente una situaci6n como eotresan­

te no ae dob• a la situaci6n por si sola, sino a como esti 

percibiendo tal evento, al c6mo evalúa y trata con 6ate. 

La hip6tesiis de que algunos estrategias de afrontamiento se 

relacionarlan con el periodo de evoluci6n v la severidad del dolor 

fu6 aceptado. So oboerv6 que a mayor cronicidad del dolor, los 
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sujetos ut i 1 izan con menos frecuencia autodec 1 a.raciones de 

afrontamiento (p.e. "'me digo a mi mismo que puedo superar el 

dolorº), además, presentaron una pobre percepción de contra l sobre 

el dolor y se consideraron menos hábiles para disminuirlo. Una 

expl icaci6n alternativa de estos datos serla que los sujetos 

adquieren una inhabilidad aprendida, es posible que la frecuencia 

de autodeclaraciones de afrontamiento, la percepción de control y 

la creencia de habilidad para disminuir el dolor era mayor en los 

estados iniciales de la cefalea, sin embargo, a medida que el 

tiempo transcurrfa y los sujetos percibfan que estas estrategias 

parec{an no ser funcionales, empezaron a perderse. Estos resultados 

se ven respaldados por estudios como el de Keefe y Brown (1980) 

quienes concluyen que cuando el dolor pasa de agudo a crónico las 

percepciones de habilidad para controlar el dolor y las formas de 

afrontarlo cambian. 

Los datos reportados en esta investigación sugieren la existt1ncia 

de estrategias que podrfan eer denominadas como maladaptativaa en 

el caso de los individuos cefaléicos: Se encontró una relación 

positiva entre la categorla de afrontamiento de catastrof izaci6n y 

la ingesta de medicamento, es decir, a medida que se catastrofiza 

mis, la ingesta de medicam•nto •• mayor, tamb16n la catastrof1za­

ci6n ae relaciona con un decremento en el nivel de actividad, los 

sujetos se sienten mis decafdos, la creencia do control disminuye 

y se observa un uso más frecuente de la oración y el mantenim;ento 

de la fe como recursos de afrontamiento. Aquf, habrfa que conaide-
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rar una rolac16n entre la catastrof1zaci6n y lo que se denomina 

locus de control externo¡ es decir, el creer que el control del 

dolor de cabeza no lo tiene el sujeto sino la suerte, Dios u otros: 

p.e. el medicamento, un profesional de la salud (Respaldan estos 

resultados estudios como el Crisson y Keefe, 1988; Keefe y 

Wil liams, 1990; Hizener, Thomas y Bll lings, 1988; Phil ips, 1989; 

Turnar y Clancy, 1986). 

AdemAs de la catastrofizaci6n, se observan otras estrategias poco 

funcionales para el individuo, el sentirse decaldo se relaciona con 

un incremento en la ingesta de medica.mento; entre mayor es la 

lngesta de medicamento el nivel de actividad disminuye, a medida 

que la percepción de control es menor, la ingesta de medicamento es 

mayor y los sujetos se sienten decaidos. También se observa que 

entre mis atenci6n se le presta al dolor, existe una tendencia a 

tomar mis medicamento y a catastrofizar. 

As i como eatoa resulta.dos han sugerido estrategias ma ladap­

tativas, de la misma forma se observan estrategias de afrontamiento 

más positivas para el individuo cefaléico. Por ejemplo, estrategias 

de afrontamiento dirigidas a Ignorar el dolor, el dirigir la 

atenci6n hacia la diversi6n, reinterpretar las sensaciones de 

dolor, realizar autodeclaraciones de afrontamiento, incrementar el 

nivel de actividad y los intentos de relajac16n, asl como un 

incremento en la percepci6n de centro 1 y en 1 a percapci6n de 

habilidad para disminuir el dolor. 
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Estos datos son útiles en la medida que permiten instruir a los 

pacientes cefa16icos en la importancia del papel que desempel\an en 

e 1 manejo de su dolor, pudiendo incrementar 1 !l percepción de 

habi 1 idad para disminuir su dolor y con el lo incrementando su 

percepción de control. Además de instruirle en la identificación de 

1as formas do afrontar el dolor, erradicando las que parezcan ser 

maladaptativas o que guarden una relación con éste y proveeyéndole 

de estrategias de afrontamiento m6s adaptativas. La relevancia de 

estos hallazgos permite continuar con esta linea de investigación 

con la finalidad de apoyar, o en su defecto, recharar lo que aqui 

se encontró. El presente estudio no clasifica a los sufridores en 

cefa16icos tensfonales, mfgranosos o mixtos, lo que sugiere como 

alternativa de investigación e1 conocer si existen diferencias en 

el uso de estrategias de afrontamiento entre cefaléicos en cada una 

de estas clasificaciones. 

Por otra parte, es importante mencionar algunas 1 imitaciones 

metodológicas del presente estudio: Primero. El tamal\o de la 

muestra plantea dudas sobre la validez externa de los resultados, 

Segunda. Debido a la naturaleza del análisis de correlación no es 

posible determinar, por ejemplo, quo la catastrofizaci6n como forma 

de afrontar con el dolor cause un decremento en la percepción de 

control, es pertfnento recordar que ol análisis de correlaci6n 

describe una relación entre dos variables y no indica una relación 

causa-efecto entre 6stas. Tercera. Aunque se observaron resultados 

simf larea entre eata población y otras con caracteriaticaa 
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idiosincráticas diferentes, el cuestionarlo de estrategias de 

afrontamiento de Rosenstiel y Keefe ( 1983) se cre6 a partir de 

estudios realizados con sujetos norteamericanos. Cuarta. Es 

factible que a medida que el tiempo transcurre entre un episodio de 

dolor y el momento en que se solicita la informaci6n por parte del 

investigador, los datos podrian no ser los reales, ·estar distorsio­

nados por la percepción actual del sujeto. Esto de una u otra forma 

tiene implicaciones que podrfan minar la validez de los resultados 

aqui encontrados. 

Una sugerencia para investigaciones futuras es reconsiderar el 

procedimiento para identificar las estrategio.s do afrontamiento que 

emplean los pacientes ante el dolor. Por ejemplo, pedir a los 

sufridores de dolor de cabeza un registro personal de las estrate­

gia~ (acciones o pensamientos) que emprenden ante la amenaza o la 

presencia del dolor, en lugar de ofrecerles un inventario de 

estrategias pre-definidas que en un momento dado podrian sesgar lo.s 

respuestas. ademis, permitirfa crear y validar un cuestionario de 

estrategias de afrontamiento de sujetos mexicanos con cefalea 

cr6nica. 

Los hallazgos de ·la presente investigación permiten concluir que 

el que algunos individuos con cefalea cr6nica soliciten o no de un 

tratamiento profesional para su padecimiento parece relacionarse 

con la percepci6n de control del dolor, más que de las categorlas 

de afrontamiento aqui evaluadas. Se observó una relación entre las 

estrategiaa de afrontamiento y la cronicidad y aeveridad de la 
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cefo.lea, es decir, entre mayor es la severidad y cronicidad del 

dolor, las estrategias de afrontamiento utilizadas por el individuo 

cambian, tendiendo a ser menos adaptativas. Es posible afirmar la 

existencia de estrategias de afrontamiento al dolor adaptativas y 

maladaptativas en individuos cefaléicos cr6n1cos. 
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1 • C>t.IEST 1OH.AR1 O DE DOLOR DE ~EZA 

1 1. CC.J'ESTIONAR.10 DE ESTRATEGIAS DE APRC>NT.Al"llEN'TO 

ªº 



CUESTIONARIO DR DOWR DR CABRZA 

Cita: 

L DATOS GKNRRALRS. 
Aeisnado a: 

Nombre: ------------------- Rdad: ----
Sexo: (l) masculino (2) femenino 
Edo. civil: (l) soltero (2) casado (3) u. libre (4) divorciado 

(5) separado (6) divorciado (7) viudo 
Ocupación: -------- Escolaridad: 

11. HOTIVO DR LA CONSULTA 

Al Descripción general del problema: -------------

Bl ¿Por quién o cómo fue referido?------,.--------
C) ¿Ha consultado ~ntes a alguien por este problema? (si) (no) 

¿A quién o dónde? --------------------­
D iagnóst ioo (e) previos: ------------------~ 
Tratamientos recibidos: -------------------

Resultados: ---------------~--------

III. AllTRCRDllll'I'J!S PKRSONALRS Y FAKILIARES. 

A) Hietorja de ln cefalea. 

1. Periodo de ovolución: 

2. ¿Desde cuando coneidera al dolor de cabeza como un problema? 
¿porqué? ---~----·----------

3. Traumatismos (ei) (no) ¿Cuándo? -----------
Topografia: 
Coneecuencias (inmediatas y mediatas): -----------

4. Patologias concomitantes: 

Hipertensión Anemia Probls. visuales Amibiasie Sinusitis 
Paraeitoeie Infecciones ginecol6Sioae 

Problemas neurol6gicoa divereoe: -------------

Otras: -------------------------
Método anticonceptivo: 



B: Antecedentes Familiares: (si) (no) 

Padt:e Madre Hermano(a)e 

Periodo de evolución: 

Abuelo(a)e (mat¡ (pat) 

Dx: 

IV. BSPBCIFICACIONBS DBL DOLOR DB CABBZA. 

Frecuencia: /semana /mee 

Duración promedio de cada episodio: 

Intensidad promedio de cada episodio: (1) dolor muy leve {2) 
dolor moderado (3) severo (4) muy severo 
(5) dolor incapacitante 

¿Cómo inicia usualmente el dolor? ( 1) repentinamente { 2) 
gradualmente (3) nunca se le quita (4) indistintamente 

¿Qué aumenta el dolor? 

¿Qué lo disminuye? 

¿Hay alguna hora o momento del día en el que habitualmente le duela 
la cabeza? (no) (ei) ¿Cuándo? ~~~~~~~~~~~~~~~ 

Topografia (si el paciente reporta irradiación del dolor, 
ee~alarlo con una flecha) 

Descripción del dolor. 

Punzante o punzadas 
Sensación de presión 
Otra: 

Pulsátil Pesadez Ardor 
Como si fuera a explotar 

-2-
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Prodromoa (sintomaa gue invariablemente preceden al dolor): 
(presentes) (ausentes} 

Trastornos visuales (especifique): 
Trastornos auditivos (especifique): 
T ice oculares 
Cambios inexplicables en el estado de animo 
Sensaciones somáticas (especifique): 
Otros: ~~~~~~~~~~~~~~ 

V. ANALISIS l'UNCIONAL DRL DOLOR 

Eventos Antes Durante 

Si tuaciona les 

Físicos/ 
fisiológicos 

Conductualee 

Afectivos 

Cognoscitivos 

VI. TRATAMIRllTOS ACTUALBS COHTRA KL DOLOR 

l. Analgésicos (narcóticos) 
2. Sedantes: 

(no narcóticos): 
3. Miorelajantes: 

Deepuée 

4. Vitaminas: 
6. Acupuntura: 

5. Vasoconetriotorea: 
7. Otroe: 

Reaul tadoe: 

·Atribución del dolor: l. "No se" 2. "Nervios" 3. "problemae" 
4.. Preocupaciones 5. Menstruación 6~ Enfermedades 7. Herencia 
B. ·Tener algo en la cabeza ( eepecifique): 
Otra(s): 

Severidad del problema: l. No ea un problema 2. Levemente 
inquietante 3. Moderado 4. Severo 5. Incapacitante 

Observaciones: 

Kntrevietador: 

Ehbor•do por l'T.ar io E. RoJA5 Runell 
Et.EP ZArA90,.. FAc. Psicolo9íA, junio 1999. 
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CUESTIONARIO DE ESTRATEQIAS DE AFRONTAMIENTO 

Las personas que experimentan dolor de cabeza desarro11an 
maneras de afrontar o tratar con su dolor, éstas maneras incluyen, 
por ejemplo, decirse cosas asf mismos cuando experimentan dolor u 
ocuparse en diferentes actividades. A continuaci6n se presenta una 
lista de cosas que la gente que padece de dolor de cabeza ha 
reportado hacer cuando sienten do lar. Para cada una de las 
oraciones que se mencionan abajo, indique Ud. con que frecuencia se 
ocupa en tal actividad cuando siente dolor, de acuerdo a la 
siguiente escala: O indica que nunca hace eso cuando siente dolor, 
un 3 indica que algunas veces hace eso cuando tiene dolor y un 6 
significa que siempre hace eso cuando siente dolor. Si su 
respuesta no es O pero tuipoco e9 3 tiene como alternativa elegir 
entre 1 o 2, de la misma forma, si su respuesta es más que 3 pero 
menos que 6 puede elegir entre 5 o 6. 

o 
Nunca hago 

esto 

3 4 
Algunas veces 

hago esto 

CUANDO YO SIENTO DOLOR ••• 

6 
Siempre 

hago esto 

1. Trato de distanciarme del dolor, casi como si lo tuviera 
otra persona. 

2. He salgo de casa y hago cualquier otra cosa como el ir 
de compras o al cine. 

3. Trato de pensar en algo placentero. 

__ 4. No pienso que es dolor sino una sensación de calor o 
cualquier otra sensación. 

___ 5. Pienso que esto es terrible y que nunca mejoraré. 

6. He digo a mi misma(o) que soy valiente y que puedo fun­
cionar a pesar del dolor. 

7. Leo. 

8. He digo a mi misma(o) que puedo superar el dolor. 

___ 9. Tomo medicamento. 



___ 10. Cuento nómeros o cantQ una canción en mi mente. 

___ 11. Pienso que"º es dQlor sino alguna otra sensación, como 
por ejemplo, adormecimiento. 

___ 12. Esto es terrible y siento que me domina. 

___ 13. Realizo juegos mentales conmigo mismo para mantener mi 
mente alejada del dolor. 

___ 14. Pienso que no vale la pena seguir viviendo. 

___ 15. $é que algún d!a alguien vendrá a ayudarme y mi dolor de 
taparecerá por algün tiempo~ 

___ 16. Camino mucho. 

___ 17. Le ~ezo a Oios pBr4 que esto no dure mucho. 

___ 18, Trato de pensar que el dolor no está en mi <:uel"'po sfno 
en algo separado dfl mL 

___ 19. Nfl relajo. 

__ 20. No pienso en el dolor. 

__ 21. Trato de pensar en los anos ~or venir, en cómo ser~n las 
cosas cuando me de$ha9a del dolor. 

__ 22. Ne digo a mi misma(o) que al dolor no me dal\". 

__ 23. Ne digo a mi misma(o) qua no puedo dejar qufl el dolor 
perma.nez.ca on lo forma en qu·e lo he deja.do. 

__ 24. No le pongo atenci6n 11.l dolor. 

__ 25, Tengo confianza en que los doctores algún dla encuentren 
alguna cura para mi dolor. 

~--26, No importa que tan intenso sea mi dolor, yo sé que puedo 
manfljal'lo. 

___ 27. Pienso que no tengo dolor, me imagino qua no esté ahi. 

___ 28. Me preocupo todo el tiempo acarea de si mi dolor' tflrmina 
ré. 

-~-29. Estoy decalda(o). 

___ 30. Recuerdo experiencias placentera• del pas,.do. 

__ 31. Pienso en la 9flnte eon la que me divierto. 

__ 32. Rflzo para que mi dolor ª" detenga. 



~~-10. Cuento números o canto una canción en mi mente. 

~~-11. Pienso que no es dolor sino alguna otra sensación, como 
por ejemplo, adormecimiento. 

~~-12. Esto es terrible y siento que me domina. 

__ 13. Realizo juegos mentales conmigo mismo para mantener mi 
mente alejada del dolor. 

__ 14. Pienso que no vale la pena seguir viviendo. 

__ 15. Sé que algún dia alguien vendrá a ayudarme y mi dolor de 
saparecerá por elgún tiempo. 

__ 16. Camino mucho. 

__ 17. Le rezo a Dios para que esto no dure mucho. 

~~-18. Trato de pensar que el dolor no esti en mi cuerpo sino 
en algo separado de mf. 

__ 19. He relajo. 

__ 20. No pienso en el dolor. 

__ 21. Trato de pensar en los anos por venir, en cómo serán las 
cosas cuando me deshaga del dolor. 

~~-22. He digo a mi misma(o) que el dolor no me da~a. 

__ 23. He digo a mi misma(o) que no puedo dejar que el dolor 
permanezca en lo forma en qu'e lo he dejado. 

__ 24. No le pongo atención al dolor. 

__ 25. Tengo confianza en que los doctores algún dfa encuentren 
alguna cura para mi dolor. 

__ 26. No importa que tan intenso sea mi dolor, yo sé que puedo 
manejarlo. 

~~-27. Pienso que.no tengo dolor, me imagino que no est' ah1. 

__ 28. He preocupo todo el tiempo acere• de si mi dolor termina 
rl. 

__ 29. Estoy deca fda(o). 

__ 30. Recuerdo experiencias placenteras del pasado. 

__ 31. Pienso en le gente con la que me divierto. 

__ 32. Rezo para que mi dolor ae detenga. 



__ 33. Tomo un ballo. 

__ 34. Imagino qua el dolor está fuera de mi cuerpo. 

__ 35. Hftgo como si no pasara nada. 

__ 36. Veo al dolor como un reto y no dejo que 6ste me incomode 

__ 37. Aunque el dolor me dalla, permanezco actiya(o). 

__ 38. Siento que no puedo soportar el dolor por más tiempo. 

__ 39. Trato de estar con 1 a gente. 

__ 40. Ignoro el dolor. 

__ 41. Conffo en mi fe en Dios. 

__ 42~ Siento que ya no puedo seguir, que ya no puedo m'•· 

__ 43. rienso en las cosas que me ~usta hacer. 

__ 44. Hago cualquier cosa para mantener mi mente alejada del 
dolor. 

--~5. Hago· algo que me guata, como por ejemplo, ver televisi6n 
o escuchar música. 

__ 46. Imagino que el dolor no es parte de mf. 

__ 47. Hago cualquier cosa activa. 

__ 48. Me pongo algo en la cabeza, como un trapo fria o calien 
te por ajemp lo. 

__ A. De acuerdo a laa cosas que Ud, hace para afrontar o tra­
tar con su dolor de cabeza, indique qué tanto control 
siente taner sobre éate: 

o 
No tengo 
control 

3 4 
Tengo algún 

control 

5 
Tengo un 
completo 
control 



__ B. Oe acuerdo a las cosas que Ud. hace para afrontar otra­
tar con su dolor de cabeza, indique qu6 tan h6bil es pa­
ra decrementar1o: 

o 
No puedo 

decrementarlo 

3 4 
Puedo decre­
mentar 1 o en 

alguna medida 

5 6 
Puedo 

decrementarlo 
completamente 
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GJIA PARA EVALUAR LA llllEllSIDo\11 DEL DCl.CJI 

O Ausencia total del dolor 
1 Dolor aJ)' leve que se siente s61o cuando se fija 

especialmente en él-
2 Dolor leve que por momentos se olvida 
3 Dolor .aderado que le permite realizar sus labores 

como de costumbre 
4 Dolor fuerte que le dificulta concentrarse y rea­

lizar tareas dlflclles pero le pennlte hacer cosas 
Uclles 

5 Dolor 1111 fuerte e lncapacltante que Je obliga a 
abandonar sus actividades. 
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