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MODOS DE- AFRONTAMIENTO EN SUJETOS QUE PADECEN
CEFALEA CRONICA

Ma. Eugenia Plata Mufioz

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES 2ARAGOZA

Asasor: Lic. Mario E. Rojas Russell

RESUMEN

El presente estudio compard las estrategias de afrontamiento
cognitivas y conductuales mediante el Cuestionario de Estratagias
de Afrontamiento de Rosenstiel y Keefe (1983) en un grupo de
individuos con cefalea crénica que nunca habfan solicitado atencién
profesional para su dolor (@1) y otro grupo con el mismo padeci-
miento que ya lo habfa hecho (G2). Ademés, se observé la relacién
axistente entre las estrategias do afrontamiento y la cronicidad y
sovaridad de la cefalea. Los resultados mostraron diferencias
significativas en la ingesta de medicamento, la conducta de darse
un bafo, el sentirse dacafdo y la percepcidn de control del dolor.
un anélisis de correlacién reporté relaciones significativas entra
algunas estrategias de afrontamiento y los pardmetros de dolor. Se
digcuten las implicaciones de estos resultados y la importancia de
los aspactos cognitivos an la porcepcién de dolor.




1 NTRODUOG | ON

En los Gltimos aflos la relacién entre la Psicologia y las
ciencias de ta salud se ha vuelto més estrecha a medida que no
s6lo se enfatizan los aspectos relacionados con la salud mental,
sino también, se ha empezado a prestar mayor atencién a factorss
conductuales, de manera que lo gue ss percibe com(; enfermedad, on
buena parte surge del comportamiento de las personas mas que de
agentes patégenos biolbégicos (Holtzman, Evans, Kennedy, e l|scoe,
1988).

Asf, la salud y 1a enfermedad se explican por una confluencia
de factores biolégicos, medioambientales y psicosociales (Krantz,
Qrunberg, y Baum, 1985). Por ejemplo, las enfermedades cardiovas-
culares no son una consecuencia inevitable de la edad y de los
factores genéticos, a ellos se suman, las variables conductuales
como el fumar demasiado, 1a obesidad, la nsgligencia en la bisqueda
de atencién médica, asf como los estilos de vida de gran estrés.

Todos los individuos estén expuestos continuamente al estrés
lo cual puede afectar l1a homeostasis de un organismo. La palabra
estrés es un término actualmente conocido por todos, ha pasado a
formar parte de un lenguaje cologquial que generalmente es utilizado
como un estado afectivo, como estar angustiado, tenso o desespera-
do, sin embargo, el comin de la gente poco conoce acerca de su
significado real y de sus consecusncias para la salud.

wolfgang (1985), define el término estrés como cualquier
cambio bioquimico o fisiolégico 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 condicién de desequilibrio en un sujeto dado,
determinado por una disparidad real o percibida, entre las demandas
del ambiente y las habilidades y recursos de afrontamiento del
sujeto frente a éstas demandas. Si la respuesta al estrés es ssvera
y de larga duracién, son muchas las consecuencias patolégicas que
podrfan ocurrir fncluyendo Glceras, enfermedades cardiovasculnreé,
dolor de cabeza, de espalda y muchas otras mis.

Es importante considerar que los evantos del medioambiante no
son igualmente estresantes para todos los individuos y que no todos
los individuos expuestos a los mismos eventos estresantes desarro-
11an consecuencias patolégicas; el que un evento sea o no estresan-
te vy que, siéndolo, auments la probabilidad de enfermedad parece
dependsr del individuo en particular, es decir, el gque un sujeto
experimente estrés no es debido al evento por sf solo, sino a como
el sujeto est& percibiendo tal evento, como evalda y trata con
éste, involucrande asf, una amplia gama de mecanismos de afronta-
miento.

Estos mecanismos de afrontamiento son de gran importancia
debido a que parecen tener alguna relacién con el dolor crénico
(Crisson y Keefe, 1988; Ferhﬁndoz, 1986; Holmes y Steavenson, 1890,
Keefe, Crisson, Urban y Williams, 1990; Keefe y Williams, 1990).

AGn se sabe poco acerca de la naturaleza y tipos de repertorios
de afrontamiento que la gente utiliza y aon menos de la relativa
efectividad de las diferentes maneras de afrontamiento ante algdn

evento estresante, sin embargo, durante los Gltimos afios el
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afrontamiento ha adquirido una variedad de significados conceptua~
les, siendo comiin utilizarlos intercambiablemente con conceptos
tales como dominio, defensa y adaptacién.

Antaes de examinar dolor crénico y su relacién con o1 concepto
de afrontamiento, 8s pertinente mencionar algunos aspectos acerca
de éste.

Miller, (1980) menciona que el afrontamiento consiste en el
conjunto de respuestas conductuales aprendidas que resultan
efectivas para disminuir el grado de activacién mediante la
neutralizacién de una situacién peligrosa o nociva; el modelo
psicoanalftico, define el afrontamiento como el conjunto de
ponsamientos y actos realistas y flexibles que solucionan los
problemas y por tanto, reducen el estrés (Lazarus, y Folkman,
1986).

Por otra parte, Lazarus (1986) se refiere al afrontamiento
como cualguier cosa que el individuo haga o piense frente a las
situaciones que percibe como amenazantes, independientemente de los
resultados que con ello obtenga; siendo un procesc cambiante en sl
que e! individuo en determinados momentos utilizard principalmente
estrategias defensivas dirigidas a controlar la emocién experimen-
tada, como por ejemplo, la evitacién, minimizacién o distancia-
miento; mientras que para otras situaciones echard mano de modos de
afrontamiento dirigidos a solucionar el problema, & la basqueda de
soluciones alternativas consideréndolas en base a su costo-

beneficio, eleccidén y a su aplicacién.
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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 craciente motivacién del sujeto para vencer los obstéculos que
to amenazan hasta la disminucién de 1a motivacién .cuundo tales
esfuerzos fracasan aumentando la pasividady la depr"esién (Klinger,
1977; Wortman, 1975). Las estratogias de afrontamiento también han
sido categorizadas como de t{po pasivo o activo, maladaptativas o
adaptativas. Wong y Reker (1983), subdividen el proceso de afronta-
miento dentro de tres otapas: una evaluacién primaria la cual invo-
lucra una estimacién del ostresor, una evaluacién secundaria que
consiste en la ovaluacién de las eostrategias de afrontamiento
disponibles y por altimo, el estado actual del afrontamiento que se
refiere a utilizar 1la estrategia apropiada para dominar la
situacién estresante.

El proceso de afrontamiento parece fécil de analizar si damos
por hecho que el individuo tiene la capacidad de evaluar, estimar
y seleccionar su estrategia de afrontamiento, y ademés, puede
reportar con exactitud como lo est& afrontando. Sin embargo, las
caracterf{sticas del estresor (circunstancias, descripcién), los
eventos medicambientales y las caracterfsticas de personalidad
afectan directamente el procesc des afrontamiento haciendo més
complejo su andlisis.

Silver y Wortman (1983) mencionan que no hay estados sistemé-
ticos en adaptacién al estrés, ni hay alguna sstrategia de afronta-

miento que sea uniformemente efectiva, Se ha encontrado que las
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variables socliodemogréficas como el sexo, educacién y estatus so-
cloeconémico est&n relacionadas a 1a utilizacién de estrategias de
afrontamiento en situaciones particulares (Westbrook, 1979).

De lo expuesto anteriormente, se concluye gque los resultados
sobre afrontamiento no son determinantes debido principalmente a
las inconsistencias en la terminologfa y en las dificultades para
conceptualizar e proceso de afrontamiento (Fernéndez, 198€). Sin
ombargo, conceptualmente parece que o1 afrontamiento es multidi-
mensional, cambia durante el tiempo y a través de los contextos, es
influenciado por las caracterfsticas del estresor, las caracteris-
ticas personales y medioambientales.

En ¢! andlisis del estrés, el afrontamiento y la salud, se ha
considerado una cuestién esencial. La que se refiere a la suposi-
cién de que las evaluaciones de dafo, amenaza y desafio se ven
acompafadas de estados emocionales de todas cluses e intensidades,
como por ejemplo, la irritabilidad, la ansiedad, el micdo o la
tristeza. Estas respuestas emocionales cambian radicaim:nia depen-
diendo de cémo el individuo esté parcibiendo_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 més alléd del tiempo en que el dolor desaparece (Sternbach,
1986). Por lo general, este dolor agudo estd relacionado con una
causa bien definida que se ataca répidamente, es de corta duracién,
y lo que es més importante, desaparsce una vez que el paciente se

reestablece, Sin embargo, esto no sucede con los individuos que
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padecen de un doler crénico, es decir, un dolor de mis de seis
meses de permanencia en sl cual los tratamientos médicos conven-
cionales han resultados ineficaces. E1 individuo con dolor crénico
percibe su pobre control sobre el dolor, el fracaso de los
recursos terapéuticos profesionales, asi como la ‘sevaridud de su
dolor; todo ello, contribuye de alguna manera, a l1a presencia de
miltiples conductas patégenas al enfrentar el dolor, por ejemplo,
el abuso en el uso de fArmacos, el exceso de reposo reduciendo su
nivel de actividad ffsica, las frecuentes altaraciocnes del estado
de &nimo vy el aislamiento que interfieren con relaciones interper-
sonales adecuadas. De manera que éstas formas de enfrentarse con el
dolor podrfan l1legar a convertirse en el factor principal que
mantiene al dolor, exacerbando las reacciones neuroquimicas al
estrés (Blanchard y Andrasik, 1989).

Se observa asf, un proceso ciclico, en donde el percibir
situaciones como estresantes en forma continda y de gran duracién
podria resultar en consecuencias patolégicas, como por ejemplo, un
dolor de cabeza (Blanchard y Andrasik, 1989), cuando este trastorno
prevalecs durante el tiempo, el modo de afrontarlo va a incidir de
manera importante sobre la vigencia del padecimiento.

ta literatura sobre afrontamiento y dolor se ha enfocado sobre
todo en estudios de intervencién clinica, que se dirigen fundamen-
talmente a la provisién de informacién tanto para conacer los
repertorios de afrontamiento utilizados por los individuos con

dolor como al desarrollo de entrenamientos en el uso de estrategias
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de afrontamiento cognitivas y conductuales efectivas para el
paciente.

bDebide a los diferentes significados, es necesario especificar
el concepto de afrontamiento que se utilizard de acuerdo a los
propésitos de la presente investigacién: por afrontamiento nos
referiromos a la serie de pensamientos y conductas gque la gente
utiliza frente a su dolor o sus reacciones emocionales al dolor,
as{ como para reducir la activacién emocional (Rosenstiel, y Keefe,
1983),

Rosenstial y Keefe (1983) trabajando con pacientes que padecen
de dolor crénico de espalda baja (lumbalgia) han obsarvago que
cominmsente los pacientes tienden a utilizar estrategias de )
afrontamiento para su dolor, tales como, ignorarlo, catastrofizar
o utilizar autodeclaraciones de afrontamiento ("me digo a mi mismo
que puedo superar el dolor" ome digo a mi mismo que el dolor no me
dafia"), ésto, les 1levé a desarrollar un cuestionario de estrate-
gias de afrontamiento para el dolor que consiste de 6 categor fas de
afrontamiento cognitivo y una de afrontamiento conductual: 1)
Cambiar el foco de atencidén hacia psnsamientos agradables, 2)
reinterpratar las sensaciones de dolor, 3) ignorar l1as 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 Rosenstiel y Keefe observéndose resultados

importantes en cuanto a la relacién existente entre tales estrate-
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gias y el dolor crénico. Por ejemplo, se ha encontrado, que los
‘sujetos que reportan fndices de dolor m&s elevados, tienden a
utilizar con mayor frecuencia estrategias de afrontamiento en la
categorfa de catastrofizacién (Crisson, y Keefe, 1988; Keefe,
Brown, Wallston, y Caldwell, 1989; Keafe, y Williams, 1990; Turner,
y Clancy, 1986). Se cree que las 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 crénico, las percepciones de habilidad para
controlar el dolor cambian; tales aseveraciones se ven respaldadas
por estudios como el de Holmes vy Stevenson (19%0) quienes
encontraron que los pacientes con dolor de inicio reciente
muestran mayor adaptacién (menor severidad dsl doler, niveles més
bajos de ansiedad, depresidén y de evaluaciones de somatizacién)
cuando emplearon estrategias de evitacién mas que de atencién al
dolor; mientras que los sujetos con dolor crénico que utilizan
estrategias de atencién al dolor demusstran mayor adaptacién gue
los sujetos que utilizan ta evitacién. Estlander (1989) realizé un
estudio con pacientes con dolor crénico y observé que los sujetos
con dolor leve utilizaban estrategias de afrontamiento dirigidas
a ignorar el dolor, autodeclaraciones de afrontamiento y de dirigir
la atencién hacia pensamientos agradables; Jlos sujetos que
evaluaban su dolor como severo, incrementaban sus conductas de
dolor, sus autodeclaraciones de afrontamiento, catastrofizaban y

presentaban cogniciones de esperanza y oracién (Estlander vy
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Harkapaa, 1989; @Gil, wWilliams, Keefe y Beckham, 1990; Keefe,
Caldwell, Queen, Qil, Martinez, Crisson y Ogden, 1987).

Aunque e} cuestionario de estrategias de afrontamiento ha sido
utilizado con diversas muestras de pacientes con dolor crénico
{Estlander y Harkapaa, 1989; G@ross, 1986; Keefe, Crisson vy
Williams, 1990; Lawsow, Reesor, y Turner, 1990) no hay evidencia de
que sea utilizado frecuentements en pacientes con dolor de cabeza
crdnico. Sin embargo, existe un estgdio realizado por Mizener,
Thomas y Billings (1988) en el cual reportan un uso mas frecuente
de catastrofizacién, de orar, incrementar conductas de dolor vy
autodeclaraciones de afirontamiento en pacientes con dolor de cabeza
crbénico, Philips (1989) reporta que los sujetos que tienen
cogniciones dirigidas hacia conductas de evitacién, pasividad y de
pobre control sobre el d.olor, presentan dolor continuo e intenso.
En un estudio con pacien;es cefaléicos mexicanos realizade por
Rojas y Figueroa (1991) encontraron que un porcentaje significativo
de ellos presentan conductas de evitacién (dejar de hacer sus
actividades e irse a descansar) y de ingesta de medicamento ante
su dolor.

Por otra parte,  se ha observado que el entrenamiento en
habilidades de afrontamiento reduce la experiencia de dolor en
pacientes con doior de cabeza crénico (Anderson, Lawrence y Olson,
1981; Labrador y De La Puente, 1988; Rémano, Turner, Syrjala y
Lerg, 1983; Turner, 1982; vallejo y Labrador, 1983). Sin embargo,

los resultados de dichos trabajos son de sujetos que solicitan 1a
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aténcién y el servicio profesiona) para su dolor, Yo cual represen-
ta un nimero significativamente pequefio considerando 1a gran canti-
dad de sujetos que padecen de dolor de cabeza; tan sblo en tnglate-
rra en el afio de 1970 se estimaba que 4 de 5 personas sufrfan de
dolor de cabeza por lo menos una vez al afio (Waters, 1970), mien-
tras que en Estados Unidos se estimaba en 42 millones para 1980
(Adams, Feuerstein y Fowler, 1980). En México no existen datos
precisos de incidencia y prevalencia del dolor de cabeza crénico,
no obstante, Rosas y Oteroc (1984) calculan que el 10% de la
poblacién padece de dolor de cabeza crénico del cual sé610 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 e! interés del presente trabajo.
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1. AFRONTAMIENTO

£l afrontamiento es parte de todo un proceso, se relaciona y
se explica a partir de diversas variables que incluyen la evalua-
cién cognitiva del sujeto, recursos psicolbégicos, situaciones
medioambiantales, pero sobre todo, se explica através de 1o que se
denomina estrés. Para poder entender este proceso se hace necesario
iniciar con un breve an&lisis de éste.

E} estrés en las diferentes discipliinas asf como dentro det
campo de la psicologfa es un concepto que ha sido utilizado de
maltiples maneras, observdndose que la terminologfa para definirlo
es caética.

Ya en 1983 en una revisién 1levada a cabo por Roskies sobre la
literatura existente que habla de estrés, menciona que ésto se ha
convertido en un simbolo que sirve para explicar gran parte de lo
que nos aflige en el mundo actual, siendo invocado psra explicar
circunstancias tan diversas como puede ser moderse las ufas, fumar,
cometer un asesinato, asf como también, el inicio de enfermedades.
pesde una perspectiva antropolégica, se puede af irmar que ol estrés
tiene en la sociedad moderna la misma misién que tuvieron los
fantasmas y los espiritus en la antiguedad: dar sentido a diversos
infortunios y enfermedades, que de otro modo, pasarfan a ser
simples hechos fortuitos.

Este punto de vista no es innovador ya que ha sido considerado
por otros investigadores muchos aflos antes. Por ejemplo, Cofer y
Appley (1964) mencionan que el estrés se ha apropiado de un campo

praviamente compartido por varios conceptos incluyendo en ello la
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Afrontamiento

ansiedad, los conflictos, la frustracién, los trastornos emociona-
les, los traumas, etc., Es como si cada investigador que estaba
trabajando con un concepto que consideraba relacionado, sustituyera
la palabra estrés y continuara en su misma 1fnea de investigacién.

Al intentar estructurar los inicios y el crecimiento del
concepto estrés a través del tiempo, es sorprendente reconocer ya
su uso en el s, XiV entendiéndose por éste, dureza, tensién,
adversidad o afliccién. Hocke en el s. Xvill la utilizé en el
contexto de la fisica: load es definida como una fuerza externa y
ol término stress hace referencia a la fuerza generada en sl
interior del cuerpo como consecuencia de la accién de una fuerza
externa (load) qus tiende a distorsionarlo. Strain era la defor-
macién aufrid‘u por el objeto. Strain y streas son términos que
persistieron en la medicina del s. XIV considerdndolos como
antecedentes de la pérdida de salud (Lazarus y Folkman, 1986).

En al campo de 1a medicina las versiones de estrés se apoyaron
on la idea de que el organismo era un sistema encargado de mantener
el equilibrio interno u homeostasis, mediante mecanismos de feed-
back, e) estrés eora sntendido como una perturbacién de dicho
equilibrio ante situaciones de frfo, falta de oxfgeno, descenso do
1a glucemia, stc. Hans Selye (1976) concibié o1 término estrés como
un conjunto coordinade de reacciones fisiolégicas ante cualquier
forma de estfmulo nocivo, el astrés no sélo era una demanda ambjen-
tal, sino un grupo de reaccionss org&nicas y de procesos originados

como respuesta a tal demanda.
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El estrés fue entendido como una respuesta especifica en sus
manifestaciones pero inespecifica en sus causas, ya que cualquier
estimulo (externoc o interno) podfa promoveria, ademis, tales
estimulos eran amenazadores para el crganismo, pero no estabs claro
si lo eran también para el individuo, ya que éste podria no darse
cuenta de agresiones sométicas con poder sestresante (por ejemplo,
el inicio de una enfermedad). Asf, o] estrés se ha concebido como
una respuesta restauradora de la homeostasis, de manera que podria
hablarse de adaptacién pasiva, en el sentido de que se trata de un
automatismo bioldégico en el que no siempre es nacesaria la partici-
pacién (accién) del individuo.

En 1966 Lazarus sugiere gue el estrés sea entendido como un
concepto organizador utilizado para entender una gama de fendémenos
de fundamental importancia en la adaptacién humana y animal, de
forma que el estrés no sea considerado como una variable sino como
una ribrica de diversas variables y procesos.

€1 estrés ha sido considerade por los psicélogos algunas veces
como estimulos y, otras tantas, como respuesta, La definiciéon mAs
frecuentemente utilizada es la que se refisre al estrés comoc un
estimulo; esta consideracién acepta que ciertas situaciones son
‘estresantes de manera universal, pero no tiene ean cuenta las
caracter {sticas individuales en 1a evaluacién de tales situaciones.
Las daefiniciones gque conciben el estrés como respuesta son las que
predominan en biologfa y medicina que ven el astrés come una
respuesta, hacen referencia al estrés hablando del individuo como

13

-



Afrontamiento

dispuesto a reaccionar al estrés, como de alguien que esté& bajo
estrés. Al concebir ai estrés a través de la respuesta que genera,
no se dispone de un modo sistemdtico de identificar prospectivamen-
te aquello que resulta estresante de lo que no 1o es: se tiene que
esperar la respuesta. As{ una diversidad de re;puestas pueden
considerarse como indicativas de estrés no siéndolo. La respuesta
no puede juzgarse como reaccién psicoldgica al estrés sin hacer
refsrencia al estfmulo que 1a ha originado (Folkman y Lazarus,
1980).

Los estimulos considerados como generadores de estrés son
agquellos 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,
quo. afecta a un gran nimeroc de personas); b) cambios mayores que
afectan s6lo a pocos individuos y, ¢) las contrariedades diarias
que se refiorsn a 10s acontecimientos que experimentamas qus pueden
perturbarnos o irritarnos (Folkman y Lazarus, 1986).

otra forma de clasificar los estimulos es la propuesta por
Eliiot y Eisdosfer en 1982 quienes los dividen en estimulos
estresantes agudos, como por ejemplo, lanzarse de un paracafdas;
secuancias estresantes o series de acontecimientos que ocurren
durante un periodo prolongado de tiempo como resultado de un
acontecimiento desencadenante, por ejemple, la pérdida de un ser

querido o de emplieo; estresantes crénicos intermitentes tales como
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conflictos familiares, problemas sm‘(unlas; por Gltimo, 1los
estresantes crénicos como por ejemplo, incapacidades permanentes.

La vulnerabilidad a tales estimulos no es igual en todos los
individuos, aquf existe un aspecto primordial a tener en cuenta:
las diferencias individuales, La creacién de una taxonomfa de
situaciones depende del andlisis de unos patrones de respuesta al
estrés, de tomar en cuenta las caracteristicas del individuo las
cuales confieren fuerza y significado a las situaciones que actdan
como estimulo, con lo que la definicién de estrés ya no queda de
manera exclusiva ligada al estimulo sino que se hace relativa.

Sélo considerando los procesos cognitivos que median entre ol
encuentro con el estimulo y la reaccién, asf como los factores que
afectan a la naturaleza de tal mediacién serd posible entender las
diferencias observadas on las respuesta de los individuos ante
situaciones similares.

La definicién propuesta por Lazarus y Folkman (1986) rescata
no sélo los aspectos relacionados con los estimulos y la respuesta,
sino que también toma en cuenta los aspectos cognitivos, conside-
réndola como una definicién de relaciones en donde el estrés por si
5610 no es suficients para causar enfermedad, sino que, para que se
origine una enfermedad ralacionada con éste, han de darse también
otras condiciones: como por ejemplo, tejidos vulnerables o procesos
de afrontamientc inadecuados. Para la aparicién de estrés y sus
consecuancias es necesaria la existencia de diversos factores en el

individuo y en el entorno, asi como una determinada combinacién
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entre ellos. Lo que es estresante para un individuo en un momento
dado no 1o es para otro individuo. Lazarus define el estrés
psicolégico como la relacién particular entre el individuo y el
entorno que es evaluado por éste como amenazante o desbordante de
SuUs recursos y gue pone en peligro su bienestar. 4

La teorfa del estrés de R. Lazarus

Aunque mucho se ha escrito sobre estrés y afrontamiento sélo
Lazarus y Folkman han estructurado lo que han denominado su teoria
del estrés (Lazarus y Folkman, 1980; 1984; 1986; 1988) en la que se
pone de manifiesto o1 interés de estos autores sobre las causas
generadoras de estrés en los individuos, considerdndoio mediante el
andlisis de dos procesos que tienen lugar en 1a relacibén individuo-
entorno: la evaluacién cognitiva y el afrontamiento.

Estos autores plantean que para lograr clarificar lo que
subyace en las dJdiferencias individuales se deben considerar los
procesos cognitivos que median el encuentro con el estimulo y la
reaccidén, asi como los factores que afectan a la naturaleza de tal
mediacién, por ello la importancia de entender qué es evaluacién
cognitiva.

gvaluacion cognitiva. La evaluacién cognitiva se rafiere a el
proceso que determina las consecuencias que un acontecimiento dnd§
aticitard en un individuo, refleja la particular y cambiante
relacién que se establece entre un individuo con determinadas

caracter isticas (valores, compromisos, sstilos de pensamiento y
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percepcién) y el entornoc cuyas caracteristicas deben predecirse e
interpretarse,

Lazarus y Folkman (1988) consideran dos formas basicas de
evaluacién denominadas evaluacién primaria y evaluacién secundaria.
De la primera distinguen tres tipos: irrelevante, benigna-positiva
y estresante.

La evaluacién 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
dafio o pérdida, amenaza y desaffo: se habla de dafo o pérdida
cuando el individuoc ha experimentade ya algun perjuicio como el
haber sufrido una lesién o enfermedad incapacitante, algin dafio a
la estima o haber perdido a un ser querido; los acontecimientos més
perjudiciales consisten en aquellos en los gque hay pérdida de
compromisos importantes, La amenaza ss concibe comoc daflos o
pérdidas que todavia no suceden pero que ya se preveen. No
obstante, ain 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 desaffo hay una
valoracibén de las fuerzas necesarias para vencer en la confronta-
cién, 1o cual se caracteriza por generar emociones placenteras

talos como impaciencia, excitacién y regocijo. E1 desaffo tiene
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mucho en comin con la amenaza en el sentido en que ambos implican
la movilizacién de estrategias de afrontamiento, sélo que en la
amenaza se valora principalmente e! potencial lesive. lo cual ss
acompafila de emociones negativas tales como miedo, ansiedad y ma)
humor.

Las eavaluaciones pueden ser complejas y mixtas, no son
excluyentes entre s{, siempre en funcién de los factores indivi-
duales y del contexto en que se desarrolle la situacién.

La svaluacién secundaria es un complejo proceso qua consiste
en determinar lo que puede hacerse, actuar sobre la situacién
cuando se percibe algo como peligroso ya sea bajo amenaza o
desafio. La actividad evaluativa secundaria es caracteristica de
cada confrontacién estresante, ya quse los resultados dependen de lo
que‘ se haga, de que pueda hacerse algo y de lo que estf en juego;
de manera que en este tipo de evaluacién se consideran las
estrategias de afrontamiento con las que el individuo cuenta.

“Las evaluaciones secundarias de las estrategias de afronta-
miento y de las primarias de lo que hay en juege interaccionan
entre sf determinando el grado de estrés, la intensidad y calidad
de la respuesta emocional” (Lazarus y Folkman, 1986).

otre concepto de fundamental importancia en el contexto de
esta teorfa es ol deo reevaluacién. La reavaluacién se considera
como un cambio introducido en la evaluacién inicial con base en ta
nueva informacién que se adgquiere del medio y/o con base en la

informacién que se obtiene do las propias reacciones del individuo.
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Es una nueva avaluacién de una situacidén que sigue a otra previa y
que es capaz de modificarla.
Aspectos personales relacionados a la evaluacién cognitiva.

La vulnerabilidad definida por Murphy y Moriarty (citado en
Lazarus y Ffolkman, 1986) se refiere al conjunto de recursos
fisicos, psicolégicos 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 condicién necesaria, pero no suficiente,
para la vulnerabilidad psicolégica, tal insuficiencia sélo volveré
vulnerable a un individuo si se relaciona a alge que realmente es
muy importante. La vulnerabitidad psicolégica no esté determinada
por un déficit de recursos, sino por l& relacién 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
ello, es de suma importancia identificall' los compromisos vy
creencias del individuo.

Los compromisos y las cr.eencius son factores que determinan
qué es 1o més importante para preservar el bienestar, de gqué modo
el individuo entiends la situacién generando con ello reacciones
emocionales y estrategias de afrontamiento. Los compromisos
expresan 1o que es importante para el individuo, asf mismo, deciden
1o que se halla en juego en una determinada situacién estrssante.
cualquier situacién en 1a que se involucre un compromiso importante

serd evaluado como significative en la medida en que dafien,
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amenacen o faciliten la manifestacién de ese comportamiento. Los
compromisos deciden también las alternatiQas que el individuo elige
para conservar sus ideales y/o conseguir determinados objetivos. La
funcién de los compromisos consiste en acercar y alejar al
individuo de las situaciones que puedan amsnaznr{o o desafiarle,
beneficiarle o dafarle. Influyen en 1a evaluacién a través de la
forma en que determinan la sensibilidad del! sujeto respecto a las
caracterfisticas de la situacién; la manera més importante en que
los compromisos influyen en la svaluacidén es mediante su relacién
con la vulnerabilidad psicolégica del individuo, estd relacién
tiene una naturaleza bipolar, por un lado, el potencial de una
situacién para ser psicoldgicamente dafina, 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 ser& el potencial ds la
situacién para amenazarle o dafaris. Por otro lado, la misma
intensidad del compromiso que es capaz de determinar vulnerabilidad
en el individuo, puede también impulsarle a actuar para reducir la
amenaza y ayudarle a desarrollar recursos para hacer frente a los
obstéculos gue se le presenten. Cuanto mayor sea 1a intensidad del
compromiso, mayor ser& la vulnerabilidad del individuo al estrés
psicolégico an 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 actian a un nivel técito y, por ende,
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podrfia resultar diffcil observar su influencia sobre 1a evaluacién.
Aunque la mayorfa de las creencias son importantes para la
evaluacién, las creencias que se relacionan al control perscnal son
las que han despertado mayor interés en la investigacién sobre
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
situacién eatresante existen una diversidad de consecuencias que
evaluar a partir de su controlabilidad. Los resultados proporciona-
dos por diferentas estudios (p.e. Colin y Stewart, 1986; Litt, M.
1988; Crisson y Keefe, 1988) reportan que evaluar una situacién
como controlable reduce el estrés, sin embargo, también puede
incrementar l1a sensacién de amenaza si el ejercer control sobre la
situacién se opone al estilo habitual de la persona, o significa
entrar en conflicto con otros compromisos u objetivos.

Las creencias de control que han recibido mayor atencién 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 1a creencias del individuo de que el control de
cualquier situacién depende de 61 mismo, de lo que haga o deje de
hacer, mientras que un locus de control externo hace referencia a
la creencia de que o] control de. las cosas no depende del individuo
sino al destino, la suerte o a otros (Levanson, 1974; Rotter,

1966).
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Crisson y Keefe (1988) realizaron un estudio con {ndividuos
que padecfan dolor crénico, los hallazgos que reportan se refieren
a que las personas que percibian que su dolor estaba controlado por
la suerte tendfan a presentar estrategias de afrontamiento maladap-
tativas evaludndose con poca habilidad para control‘ar y decrementar
el dolor, también presentaron mayor depresién, ansiedad, sfntomas
obsesivo compulsivos, utilizaron estrategias de afrontamiento rela-
cionadas a mantener la esperanza en que mejorarfan, dirigir la
atencién a la diversién y orar,

Copp (1874), menciona que los individuos con dolor crénico que
presentan un locus de contrel internc creen que sus propios
esfuerzos afectan el curso futuro de su dolor, desarrollan vy
utilizan estrategias de afrontamiento activas para minimizar,
tolerar y reducir su dolor.

Los compromises y las creencias por sf mismos no son sufi-
cientas para explicar el proceso de evaluacién, es necesario
considerar también los factores situacionales (p.e. novedad de la
situacién, predictibilidad, incertidumbre, factores temporales y la
ambigliedad del acontecimiento).

Afrontamiento.

El estudio del afrontamiento se ha extendido en los Gltimos
afos. Sin embargo, se sabe relativamente poco de la naturaleza y
sustancia de los repertorios de efrontamiento y de su relativa
eficacia. Esto se debe en gran parte a la diversidad de instru-

mentos de madida para evaluar el afrontamiento, e) marco teérico
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sobre el que se basa la conceptualizacidén, las maltiples y
diferentes poblaciones.

El afrontamiento ha tenido con el paso del tiempo y entre las
diferentes corrientes diversas formas de conceptualizarse, En el
modelo animal, se define como aquellos actos que controlan las
condiciones aversivas del entorno, disminuyendo el grado de
perturbacién psicolégica. Ursin (1980) decliara que el éxito en una
disminucién gradual de la respuesta tanto en los experimentos con
animales como en los seres humancs es lo que se llama afron-
tamiento. E1 animal va aprendiendo a afrontar 1la situacién
disminuyendo la tensién que le provoca maediante un reforzamiento
positivo.

Dentro de la tradicién psicodinémica. el afrontamiento se
formula subordinade a la defensa como un proceso insconsciente en
donde se concibe al estresor como un conflicto intrapsfiquico. Los
sistemas de afrontamiento basados en el modelo de la psicolegfa del
yo, generalmente distinguen jerarqufias de estrategias que van desde
macanismos inmaduros o primitivos que producen una distorsién de la
Fenlidad, hasta mecanismos mis evolucionados.

Robert R. McCrae (1584) afirma que las diferencias entre la
investigacién del afrontamiento dentro de la tradicién psicodind-
mica y la investigacisn actual del afrontamiento reside en que a)
1a mayorfa de los esfuerzos de afrontamiento son entendidos como
una raspuesta a estresores externos tales como enfermedad,

divorcio, atc. A diferoncia del afrontamiento como respussta a
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conflictos inconscientes; b) en la investigacién actual las
respuestas son consideradas estrategias conscientes y; ¢) 1la
metodologfa.

Entre Tas cuestiones que han surgido se encuentra la de
conocer si las respuestas de afrontamiento son datérminadus por la
persona, la situacién o una interaccién entre ambas. Asf como
también el interés reside en conocer la eficacia de! afrontamiento:
lexisten estrategias de afrontamiento mls efectivas que otras?,
iqué tipos de gente emplea qué tipos de estrategias con qué tipos
de veantaja? (Pearlin y schooler, 1978).

come concepto, el afrontamiento se identifica cominmente con
8l éxito adaptativo, especialmente en los modelos psicodindmicos,
donde los fracasos o las estrategias que no son efectivas reciben
o1 nombre de mecanismos de defensa, ésto, favarece la confusién
entre el afrontamiento y sus resultados. Para poder progresar en el
entendimiento de lo gque ayuda o perjudica al individuo y de qué
forma lo hace, se debe considerar el afrontamiento como aqueilos
asfuerzos encaminados a manipular las demandas del entorno,
independientemente de cudles sean los resultados. No es pertinente
considerar una estrategia msjor 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
negacién pueden ser adaptativas en cierto Qentido en algunas

situaciones y/o en algunas fases de la misma situacién.
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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
condiciones el afrontamiento eficaz incluirfa todo aquello que
permitu. al individuo tolerar, minimizar, aceptar, o incluso,
ignorar aquello que no puede dominar.

E1 afrontamiento, seglin Lazarus, se refiere a los esfuerzos
cognitives y conductuales constantemente cambiantes que se
desarrollan para manejar las demandas especificas externas y/o
internas gue son evaluadas como excedentes o desbordantes de los
recursos del {ndividuo. Es un proceso cambiante en el que ol
individuo en determinados momentos debe contar con estrategias
defensivas, y en otros, con aquelilas que sirvan para resoiver el
problema, todo ello a medida que va cambiando su relacién con el
entorno.

Para otros estudiosos, el afrontamiento se refiers a las
respuestas que intentan evitar el problema o reducir la tensién
emocional asociada con el evento astresante, se clasifica en
intentos activos cognitivos y conductuales (Billings y Moos, 1981).-

Larson ot al. (1990) consideran como sstrategias de afronta-
miento las siguientes: a) centradas al problema, lo cual refleja
conductas para solucionar ‘el problema; b) reestructuracién
cognitiva o reevaluacién cognitiva; c¢) evitacién de 1la gente,
pensamiantos y/o situaciones; d) afrontamiento centrado en lo
social, lo cual refleja la importancia de los recursos sociales y

e) autodenigracién que se refieres a autocritica o culpa.
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Pearlin y Schooler (1978) reconocen como dimensiones del
afrontamiento los recursos sociales, reprasentadc por toda una red
interpersonal en la cual el individuo se encuentra inmersoc y de la
cual obtiene un apoyo importante (p.e. familia, amigos, etc); los
racursos psicolégicos (autocestima, autodenigracién, dominio); y por
G1timo, respuestas de afrontamiento (cogniciones y conducta).

De acuerdo al Enfoque de Estrés y Afrontamiento propuesto por
Lazarus y Fotkman (1980, 1984, 1986, 1988) el afrontamiento se
divide en dirigido al problema y dirigido a la emocién. El afronta-
miento dirigido al probiema se refiere a manipular o alterar el
problema, genaralmente estén dirigidas a la definicién del
problema, a la bdsqueda de soluciones alternativas, a la considera-
cién de tales alternativas con base en su costo y en su beneficio,
& su eleccién y aplicacién., EI ufrontamipnto dirigido a la emocién
regula Ja respussta emocional a que el problema da lugar. Se
utiliza este tipo de afrontamiento para conservar la esperanza y el
optimismo, para negar tanto el hecho como su implicacién, para no
tener que aceptar lo peor. Esta forma de afrontamiento tiene més
probabilidades de aparecer cuando ha habido una evaluacién de que
no se puede hacer nada para modificar las condiciones tesivas,
amenazantes o desafiantes dal entorno, incluye estrategias como la
avitacion, ta minimizacién, el distanciamiento, la atencién
selectiva, 1as comparaciones positivas y la extraccién de valeores

positivos a los acontecimientos negativos.
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Tanto el afrontamiento dirigido al problema como a la emocién
pueden interferirse entre sf en el proceso de afrontamiento,
facititando 0 impidiendo cada uno ta aparicién del otro (Fig. 1).

Flgurs 1. Modelo de estrés-afrontamiento de Lazurus y Folkman, 18988,

ENCUENTRO INDIVIDUO-AMBIENTE

1

EVALUACION
PRIMARIA SECUNDARIA

CALIDAD  EMIOCION  WNTENSIDAD

l

KUEVO ENCUENTRO
INDIVIDUO-AMBIENTE

AFRONTAMIENTO
PROBLEMA + ! EMOCON
REEVALUACIOH
EMOCION
CALIDAD NTENSIDAD

Mitchell, Cronkite y WMoos (1983), sugieren que aun si el
afrontamiento enfocado a 1a emocién 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 se perciben como fuera de control, las formas de
afrontamiento enfocadas a la emocién incrementan y parecen exitosas

en disminuir o1 distrés y los disturbios sométicos.
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V1. CEFALEA CRONICA.

€1 estudio sobre dolor de cabeza ha derivado en diferentes
Tineas de¢ investigacién:

1) Dolor de cabeza y su relacién a cambios neuroquimicos

2) Estudios sobre la actividad olectromiogréfica y dolor de

cabeza tensional ‘

3) Caracterfsticas de personalidad de los individuos con

cefalea,

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

fislolégicas y cambios en el estilo de vida

5) Efectividad de procedimientos terapéuticos

6) La importancia del estrés y aspectos cognitivos

Es en ésta Gltima an donde se ubica ol interés del presente
trabajo.

Dentro de las pretensiones deo este trabajo no se encusntran
las del andliisis de cada una de estas 1ineas de investigacién. Lo
que si es importante abordar de manera general y con la dnica
finalidad de que se conozca son los aspectos relacionados a la
epidemiologfa, clasificaciébn, modelos hipotéticos del origen y
mantenimiento de la cefalea crénica y algunas caracteristicas de
personalidad relacionadas al paciente con dolor de cabeza crénico.
Datos Epidemiolégicos

El interés que ha suscitado la investigacién en dolor de
cabeza se debe en parte a la gran incidencia y prevalencia
existente a nivel mundial, ademés de las consacuencias que conlleva

pars ¢! paciente, como son, el dolor, ln‘disminucién de) rendimien-
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to laboral, relaciones interpersonales conflictivas, costos médicos
y farmacolégicos, |.os ofectos secundarios que genera para ol
organismo la ingesta de medicamentos y otros més. A todo lo
anterior, hay que aRadir que el anfoque organicista no resultaba
funcionn[ para la mayorfa de los individuos que padecen aste
problema. La evidencia de alteraciones orgénicas sélo han sido
encontradas an el 10% de }a poblacién con cefalsa (Zens, 1983).

€n un estudio realizado por Waters (1970) se encontré que el
31% de los hombres y sl 44% ds la mujeres se quejaba de haber
padecido como mfnimo una cefalea grave durante el afo anterior al
de la encuesta y el 48% de los hombres y el 65% de la mujeres
presentaban una o mhs cefaleas al mes. Leviton reporta que el 67%
de 1ns mujeres presentaban una o mis cefaleas al mes y que el 15,5%
se quejaba de cefaleas que eran lo suficientemente graves para
afectar a sus actividades diarias. Philips (1977) realizéd una
encussta en Londres sntre los pacientes de una consulta de medicina
general, encontrando que o1 74.3 % do los hombres vy sl 88,6% de las
mujeres afirmaban haber sufrido de un episodio de cefalea en los
Gltimos seis mesas.

En México, no existen datos precisos de la prevalencia del
dolor de cabeza, sin embargo, se conoce que los desérdenes psicofi~
siolégicos (inclufda 1a cefalea) ocupan uno de los 9 problemas
principales de salud mental en el Pafs (De La Fuente, Pucheu y
Medina, 1985). En las GClinicas del dolor de Hospitales como el

General y el 20 de Noviembre se reporta que el 60 X de los
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pacientes acuden por presentar cefalea (Granados, 1987). En el
Instituto Nacional de Neurologfa y Neurocirugia (Zermefio, Otero,
Arauz, y Castillo, Trabajo no publicado) se llevé a cabo un
reagistro de 2096 pacientes que acudieron a preconsulta de Enero a
.Junio de 1992, encontréndose que el cefalea es el principal motive
de consulta, la recepcién snual se calcula en unos 2,000 casos. La
poblacién con cefalea se compone predominantemente por mujeres, de
entre 34 a 41 afos, el tipo més frecuentre de cefalea fue el de
migrafia. No se encontraron diferencias significativas al comparar
los pacientes que provenfan del D.F, y los que provenfan de otras
regior"ies de la Republica Mexicana.

@arcfa 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 Ya migraRa en una poblacién rural y una
urbana de la Repfiblica Maxicana, encontraron que la frecuencia en
1a poblacién urbana era mayor que en la rural.

Aunque 8s posible admitir que hasta o1 70-80% de la poblacién
en genaral padece de dolor de cabeza en forma ocasional, sélo el
15% de éstos acuden a solicitar consulta médica y menos de 1%
reciben un tratamiento especializado (Philips, 1976).

Todos estos datos permiten reconocer la enorme incidencia e
importancia de aste problema de salud en la poblacién, por lo que
se hace necesario la realizacién de un mayor nimero de estudios

spidemiolégicos.
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Clasificacién del dolor de cabeza crénico.

De acuerdo a 1la clasificacién propuesta por el Ad Hoc
Committee en o1 aflo de 1962 las cefaleas crénicas se dividen en las .
siguientes:

a) cefalea vascular de tipo migrafoso, Se re.f‘lare a ataques
recurrentes de cefalea de intensidad, frecusncia y duracién muy
variable. Suelen ser ataques de localizacién unilateral y se
agsocian a anorexia, nduseas y vémitos, en algunos casos se
sncuentran precedidos a trastornos de tipo sensitivo y motor. En
esta categorfa se incluyen la migrafa clésica, migrafa comin y
migrafia en racimos.

b) cefalea por contraccién muscular o sostenida. En ésta,
existe una sensacién de presién o constriccién, de frecuencia,
duracién e intensidad muy variables, en ocasiones de duracién muy
prolongada y de localizactén suboccipital., Este tipo también es
denominado cefalea tensional.

c) Cefalea combinada o mixta. En un mismo ataque coexisten una
combinacién de una cefalea vascular de tipo migrafioso y una cefalea
por contraccién muscular sostenida.

La clasificacién propuesta por el Ad Hoc Comitta fue
uﬂ_liznda durante m&s de dos décadas, sin embargo, en ol afio de
1988 es propuesta una nueva clasificacién y criterios diagnésticos
por la tnternational Headache Society (IHS), esta clasificacién es
la que continie vigente hasta ahora (cfr. Headache Classification

Committe of the International Headache Society, 1988).
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"Existe un enfoque alternativo propussto por Bakal y Kaganov
(1983) quienes plantean que no hay categorias diferenciadas de
cefalea como puede ser la migrafa o cefalea tensional, sino que
existe una cefalea crénica linica, que dependiendo de su grado de
severidad se va relacicnando con més componen.tes, desds los
trastornos musculares y dolores de cuello hasta los trastornos del
sistema nervioso auténomo como la nhusea y el vémito. En este
modelio de un continuo de severidad, se plantea que sn el dolor de
cabeza subyacen los mismos principios psicofisiolégicos. La
diferencia estriba en que una gama de sintomas se van adicionando
o sustituyendo segin se va incrementado la severidad del problema.

Hasta ests momento no hay un sistema estandarizado de
categorias para la clasificacién de los dolores de cabeza, Se
encuenfran problemas de definicién en virtud de 1a controversia en
cuanto a la descripcién de los sfntomas. En el caso de la migrafia,
algunos autores indican que el nimero y tipos de migraiia son muy
diversos (Qeist, 1981). Sin embargo, para efectos de estudio y
tratamiento, la mayorfa de estudiosos y clinicos que trabajan con
dolor de cabeza utilizan la clasificacién propuesta por el I(HS.
Caracter fsticas de personalidad.

Alvdrez y Wolff en 1937 reportaron que los pacientes que
padecian migraia mostraban una personalidad con caracteristicas de
rigidez, ambicién, rasgos obsesivo-compulsivos y agresividad.

Los individuos que padecen cefalea crénica han sido descritos

de manera general como con una personalidad compulsiva, con
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Cufalea crénion

caracteristicas de ambicién, paréaccionismo, minuciocidad y una
fuerte motivaciébn de logro. Dado que el logro y el triunfo
constituyen un aspecto central en su vida, cuando se sncuentran en
situaciones frustrantes, muestran una actitud de autorechazo y
autocastigo (Volger, 1983).

También se han mencionado de manera mids especifica caracte-
risticas de personalidad de acuerdo al tipo de cefalea. Por
ejemplo, los pacientes con migrada han sido descritos como
perfeccionistas, preocupados por el éxito, resentidos, no aserti-
vos, inseguros e incapaces de expresar sus sentimiantos de
agresividad de una forma constructiva. En el caso de los individuos
con cefalea tensional, la descripcidn hace referencia a personas
preocupadas, tensas de manera crénica, deprimidas, ansiosas,
hostiles, dependientes, histriénicas y conflictivas psicosexualmen-
te (Blanchard y Andrasik, 1989).

Lo anterior generalmente se ha considerado a partir de
impresiones clinicas en las cuales evidentemente no cumplen con
aspectos metodolégicos y cientificos necesarios para su validez,
sin embargo, son viables hipétesis que han sido 1levadas a estudio
por diversos investigadores.

Algunos estudios en los que se han utilizado pruebas psico-
16gicas de personalidad como el MMP!I (Rappaport et al., 1987;
Sternbach, 1974; Kudrow y Sutkus, 1980) han reportado que los
individuos con cefalea crénica obtienen puntuaciones elevadas en

las escalas 1, 2 y 3 que corresponden a la hipocondriasis,
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depresidn e histeria respectivamente (mejor conocida como tr{ada
neurdtica), sin embargo, se ha observado que los sufridores
cefaléicos no cumplen con un perfil dnico de personalidad.

Palacios, Figueroa y Rojas (1987) en un intento de presentar
un posible perfil del paciente con dolor de cabeza crénico
sncontraron que los participantes presentaban un perfil multimodal
predominantemente cognitivo, y que el contenido del mismo lo
constitufan ideas de perfeccionismo, aprehensién, dependencia e
inflexibilidad para censurar Jos errores ajenos, reporténdose
también una autoimagen y autosstima bajas. En el aspecto afactivo,
los datos indicaron hostilidad, ansiedad y depresién.

Aunque las variables de personalidad son elementos importantes
en el estudio de la cefalea, son datos que no aclaran la forma en
que sa relacionan con el dolor de cabeza crénico, no se reconoce si
estas variablos son consecuencia de la cronicidad del dolor, o por
el contrario, son precipitantes del mismo.

Blanchard y Andrasik (1989) mencionan que los estresores
fisicos y psicolégicos poseen efectos acumulativos que conducen a
procesos psicof isiolégicos que terminan por conducir a 1a cefalea.

_Ademés de los eventos estresantes precipitentes de ella se afiade un
evento més: la experiencia del dolor crénico 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 se configura comc una fuente de estrés més.
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MODELO DE ESTRES V CEFALEA
Bisncherd y Andrastk, 1989.

ghmmdoo.

intorporeonales

y ofras situaclones.

Activacion det
Pensamiontos o sisterna norvio-
inlorpretaciones, 80 attdnomo.
ESTRES| CEFALEA |

Deeancadsnantss -
exiemoe (alimenios,| Aciivacion
slcohol, ruido, dos- slstama mue-
tallos, fuctuacién culo-saquélddco
homonad).

Figura 2 Modelo de estrés y dolor de cabeza ordnioco.

€s importante hacer ver que las condiciones que provocan un
trastorno no han de ser necesariamente las mismas que lo mantienen,
por ello la importancia de estudiar no sélo los eventos anteceden-
tes y consecusntes, sino también los sentimientos, cogniciones y
conductas que acompafian a la cofalea. Es decir, la evaluacién que
hace o1 individuo de su dolor y las miltiples maneras de afrontar-
lo.

como se mencioné anteriormente, et individuo con dolor crénico
se da cuenta que la forma de afrontar el evento he resultado

ineficaz, percibe su pobre control sobre el dolor, ol fracaso de
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los tratamientos terapéuticos y los cambios en su estilo de vida
que se han pressntado a partir del dolor contribuyendo todo esto a
otras tantas conductas patégenas para enfrentarse al dolor, como
por ejemplo, mayor uso de f&rmacos, sumergirse en la pasividad,
alteraciones en el estado de 4nimo y o1 aislamiento que interfieren
con relaciones interpersonales satisfactorfas. De manera que las
estrategias de afrontamiento utilizadas por el individuo ante sl
dolor llegan a convertirse en los evantos que mantienen la
presencia de éste, exacerbando las reacciones neuroquimicas al
ostrés.

La gran mayorfa de la investigacion sobre cefalea crénica se
centra en los aspectos nauroquimicos y fisiolégicos, en las
caracter{sticas de personalidad y en la creacién y efectividad de
diversos tratamientos, sin embargo, de 1a literatura revisada son
pocos los estudios que se avocan a estudiar afrontamiento y
cefalea.

Estrategias de afrontamiento.

Rojas y Figueroa (1391) realizaron un estudio con pacientes
cefaléicos crénicos mexicanos en el cual enceontraron que un
porcentaje significativo de éstos, presentan conductas de evitacién
(dejar de hacer sus actividades e irse a descansar y/o dormir), de
{ngesta de medicamentos ante su dolor y el recurso de hacersse algo
en la cabeza. Mizener, Thomas y Billings (1988) reportan un uso mis
frecuente do catastrofizacién, de autodeclaraciones de afrontamien-

to, de incrementsar conductas de dolor y de oracién en pacientes con
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dolor de cabeza crénico. Por otra parte. Philips (1989) reporta que
los sujetos que tienen cogniciones dirigidas hacia conductas de
evitacién, pasividad y pobre control sobre el dolor, presentan
dolor continuo e intenso.

En un intento por reconocer las estrutsgi;s cognitivas y
conductuales utilizadas por pacientes con dolor crénico de espalda
baja, Keefe y Dolan (1986) encontraron que los pacientes usaron
estrategias como la pasividad, mayor ingesta de medicamentos y
mostraron conductas de dolor, intentando dirigir su atencién a la
diversidén, orar y mantener la esperanza.

Los hallazgos reportados en muchos estudios en ocasiones son
controversiales, por sjemplo, Mattlin, J. (1990) afirma que el
afrontamiento pasivo esté asociado con ajuste emocional positivo en
dificultades crénicas, particularmente aquellas que crean un alto
nivel de estrés. Mientras que otros estudios han considerado que
las estrategias de afrontamianto cognitivas y conductuales pasivas
son maladaptativas.

Serfa interesante conocer de que manera se encuentran
implicados aspectos como 1a edad del individuo, ol sexo, el aspecto
socicsconémico y educativo; en cuanto al dolor, ia severidad y
cronicidad de éste en el afrontamiento. Por ejemplo, en un estudio
realizado por Billings y Moos (1981) en relacién a estrategias de
afrontamiento ante sventos estresantes, ancontraron que los hombres
reportan un uso menos frecuente de estrategias conductuales activas

y evitacién en comparacién a las mujeres; las personas con mayor
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nivel educativo utilizaron con mayor frecuencia estrategias
cognitivo activas enfocadas a la solucién de problemas; la cantidad
de ingreso econdmico se relacioné positivamente con estrategias
cognitivas y conductuales activas enfocadas a 1a solucién de
problemas; la edad correlacions muy débilmente con las medidas de
afrontamiento. En este estudio se reporta que las mujeres utiliza-
ron mas Ja evitacidn, lo cual fue asociado con mal funcionamiento;
este resultado es congruente con tos hallazgos de Pearlin vy
Schooler (1978) quienes identificiéron una tendencia de las mujeres
para utilizar métodos de afrontamiento menos efectivos. En cuanto
a la severidad del! evento estresante no se encontré ninguna
rolacién con 1as estrategias de afrontamiento.

Los resuitados de uigunns investigaciones refisren que existe
una relacién entre la cronicidad del dolor con un deterioro
psicclégico del d{ndividuo y de dque se instalen conductas de
- afrontamiento maladaptativas como 12 evitacién, queja, aislamiento
y blasqueda de apoyo social (Kesfs y Brown, 1980; Holmes y Steven-
son, 1990).

Por otra parte, Aldwin y Revenson (1387) consideran que a
mayor nivel de distrés emocional y de severidad del problema, los
individuos utilizan afrontamiento maladaptativo, incrementando su
distrés emocional y posiblemente incrementando la probabilidad de
problemas en el futuro.

No hay un concenso claro en cuhles estrategias o modos de

afrontamiento son més sfectivos, esto es, qué tan bien una
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estrategia es funcional para e] bienestar del individuo y a pesar
de que en la investigacién sobre dolor crénico y estrategias de
afrontamiento la diversidad de instrumento de medicién, estrategias
y poblaciones no permiten rssultados homogéneos, es necesario
realizar esfuerzos por lograr conocer de qué forma ;stnn imp1icadas
las estrategias de afrontamiento con &1 origen y mantenimiento de
un evento daterminado con la finalidad de proporcionar ayuda
terapbutica eficaz o implementar tratamientos efectivos para el

paciesnte.
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111, CARAOTER 1 8T ICAS GENERALES DE LA INSTITUCION.

E1 Hospital Qeneral de Ecatepec "Dr. José Ma, Rodriguez'se
ubica en el Municipio de Ecatepec en el Edo. de México.
Delegacidn Polftica

El Municipio de Ecatepec de Morelos se localiza dentro det
territorio del Estado de México; presenta una superficie de 155.49
Km2, Dentro del Municipio se encuentran: 1 ciudad, 6 pueblos, 2
rancher{as, 65 fraccionamientos, 147 colonias y 3 barrios. tos
1imites geogrificos de Ecatepec son :

Al Norte: Municipio de Tecamac

Al Sur: D.F. y Municipio de Nezahualcoyotl

Al Este: Municipio de Acolman y Atenco

Al Oeste: Municipio de Tlalnepantla y Coacalco

Politicamente, o] municipio de Ecatepec estd dividido en 16
delegaciones y 217 subdelegacionss.
comunicaciones y Transporte

Cuenta con 78 Kms. de carreteras. El transporte de pasajeros
se realiza a través de autobuses urbanos, automéviles colectivos,
taxis, permitiendo asf, la conexién con 1o0s puntos céntricos de 1a
ciudad.
Datos demogréficos

Los municipios de Ecatepec, Nezahualcoyotl, MNaucalpan, Tlal-
nepantla y Toluca, albergan a més del 50 % de la poblacién del
Estado.

Ourante 1a Gltima década, el Hunicipio de Ecatepec se convir-

ti6 en una via de acceso a otros municipios, lo que sumado al
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incremento en 1la actividad industrial generé un incremento
poblacional del 15.52 % anual.
La pobtacién total del Municipio de Ecatepec, de acuerdo a la

informacién dal Gobierno del Estado de México es la siguienta:

ARO | HABITANTES
1988 1'585,633
1989 1'807,678
1990 2'062,450

La concentracién de la poblacién de Ecatepec es junto con la
del Municipio de Nezahualcoyotl, la mas alta del Estado de México;
siendo caracterf{stica de la zona urbana. Pero al mismo tiempo, se
presenta dispersién poblacional en las zonas rurales del Municipio.
La poblacién est& formada principalmente por nifiocs y jévenes,

De acuerdo a los datos municipales, ol 25 % de la poblacién
econdémicamente activa se dedica a la industria de transformacién
(Agricultura, ganaderfa, explotacién de minas y canteras, comer-~
cio); sin embargo, un 27 % de la poblacién que no tiene una activi-
dad laboral definida, se considera como subempleado y manifiesta el
desarrollo de actividades de fndole marginal y eventual,

AUn cuando la urbanizacién prosigus, no es suficiente para
satisfacer la demanda de servicios pdblicos y por ello existen
problemas en el abasto de agua, drenaje y pavimentacién, mismos que
se relacionan con enfermedades gastrointestinales y con hébitos

higiénicos deficientes,.
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Tipo de vivienda

Casa 42.84%
Departamento 45.68%
Vecindad 11.48%

Este porcentaje es calculado a partir de una muestra de
131,338 viviendas.
Educacién

A nivel educativo cuenta con las siguientes escuelas:

Nivel No .,
Preescolar 61
Primaria .255
Educacién Media 43
Educacién Media Superior 6
Normal
Educaciédn Superior 1

Sactor Salud

E) sector salud en el Municipio de Ecatepec esté constitufdo
por 4 Clinicas del (MSS, 1 Hospital del ISSSTE, 1 Cifnica del
1SSSTE, 1 Clinica ISSEMYM, 2 Clinicas del D.1.F., B Consultorios
poeriféricos dal D.1.F., 1 Albergue infantal del D.1.F., 22 Clinicas
particulares, 113 consultorios dentales privados, 198 Consultorios
gensrales privados, 1 Hospital de la Cruz Roja, 16 Clfnicas de
S.S.A., 30 Consultorios generales de Salud pGbiica municipal. y 7

consultor ios dentales de salud pablica municipal.

43



Ccarscteristicas de la instituclén

Los datos sobre las principales 20 causas de mortalidad

durante 1985 en la Jurisdiccién sanitaria deo Ecatepec fueron las

siguientes:
1: Politraumatismo 10. Shock séptico
2. Bronconeumonfa 11. Hipertensién arterial
3.Interrupcién de circulacién 12, Deshidratacién
materno fetal 13, Traum. créneo-encefélico
4. Diabetes Mellitus 14. Prematurez
5. Insuficiencia hepética 15, Septicema
6. Hemorragia aguda por arma de 16. Cirrosis hepética
fuego N 17. shock hipovotémico
- T. Insuficiencia Renal 18. Hemorragia cerebral
8. Neumonfa 19. Qastroenteritis
9. Infarto al miocardio 20. Acidosis

€1 andlisis de los datos muestra qus los accidentes y la
violencia causan !'a mayor parte de las defunciones y gque otra causa
importante 1a forman padecimientos crénicos y enfermedades
prevenibles o controlables en sus primeras etapas, lo que pone de
manifiesto no s6lo deficientes condiciones de vida y baja escolari-~
dad, sino también, subutilizacién de los recursos del primer nivel

da atencién médica.
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HOSPITAL GENERAL DE ECATEPEC DR, JOSE MA. RODRIGUEZ. .
Antecedantes

A causa de Jos sismos ocurridos en Septiembre de 1985 y con la
pérdida humana y de infraestructura de servicios de salud, se
emprendié el Programa de Reconstruccidén y Reordenamiento de los
Servicios de Salud, propuesto por el Dr. Quillermo Soberén,
Secretario de Salud.

Para ol dfa 27 de Abril de 1987, el Presidente de la Republica
pone en servicio 4 de los Hospitales Generales comprendidos en el
Programa de Reconstruccién, dentro de los cuales se encuentra el
Hospital General de Ecatepec.

Funcionas

Atencién praventiva, curativa y rehabilitacién, investigacién
clinica y de servicios de salud, asi como de adiestramiento y
capacitacién. Reducir lamorbilidad y mortalidad. E1 Hospital funge
como centro de referencia para las unidades de primer nivel que
estan ubicadas dentro del &rea de influencia.

Servicios que presta a la comunidad

‘ €1 Hospital Q@eneral de Ecatepac "Dr. José Ma. Rodrfguez”
orgénicamente tiente 7 divisiones médicas y paramédicas con los
siguientes servicios:

Medicina Interna. Hospitalizacién, Consulta externa, Terapia
Intensiva, Urgencias, Hematologfa, Dermatologfa, Psiquiatrfa vy

Psicologia.
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Cirugfaqeneral. Hospitalizacién, Consulta externa, Quiréfano,
Endoscopia, Oftalmologfa, Odontologfa, Cirugia maxilofacial
otorrinolaringologfa, Ortopedia y Traumatologfa.

Gineco-Obstetricia. Hospitalizacién, consulta externa y Unidad
tocoquirdrgica.

Pedfatria. Hospitalizacién, Consulta externa y Neonatologfa.

Medicina Preventiyu. Epidemiologia.

Auxiliares de Diagndstico y Tratamiento. Anestesiologia,
Anatomia patolégica, Laboratorio clinico, Laboratorio bacteriolé~
gico, Radio-diagndéstico, Ultrasonogratia y Banco de sangre.

Servicios paramédicos., Registros hospitalarios, Farmacia,
frnbajo social, Distologfa y Farmacologfa.

Especialidades. Para brindar atencién y servicio de consulta
externa, interna, de procedimientos quirdrgicos, de tratamiento y
hospitatizacién, el Hospital General cusnta con las siguientes
especialidades: Cirugfa general, @Qineco-Obstetricia, pPediatria,
Medicina interna, Hematologia, Ortopedia, Traumatologia, Oftalmolo~
gfa, Otorrinolaringologfa, Odontologfa, Cirugfa maxilo-facial,
Cirugfa plastica, Dermatologfa, Psiquiatrfa, Psicologfa, Terapia
intensiva y Clfinica del Dolor.

Egtructura Orgdnica

Por ser un Hospital que se encuentra ubicado dentro del Estado
de México, depende jerhrguicamente de Jefatura del Sistema Estatal,
oficina Responsable del Segundo Nivel de atencién, Regién y

Jefatura de Jurisdiccion.
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Su estructura interna est& integrada por el siguiente cuerpo

ds gobierno:

-

*

*

»

* * »*

Direccidn
Consejos de Administracién
Consejo Técnico
Subdirecci6n médica

- Recursos Financieros

-~ Recursos Humanos

- Recursos Materiales

- Servicios Generales

- Ingenierfia y Mantenimiento

~ Control y siétmatizucién
Subdireccidn Administrativa
Jefatura de Servicios Médicos
Jefatura de Servicios Paramédicos
Jefatura de Enfermerfa
Jefatura de Departamento
Jefatura de Ensefanza

Departamento de {nformacién y Quejas
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IV, ACTIVIDADES DESARROLLADAS
BERVIOIO SOCIAL
Programa Psicologfa de la Salud

Este programa surge inicialmente como un proyecto de investi-
gacién realizado por Palacios y Rojas (1986) quienes son responsa-
bles del Programa Psicologfa de 1a Salud en la FES Zaragoza,
U.N.A.M. La lTabor fundamental se centrd en el trabajo con pacientes
cefaléicos crénicos con los objetivos siguientes:

- Desarrcllar y perfaccionar una metodologfa evaluativa ad hoc
para los pacientes cefaléicos.

- Determinar el perfil psicolédgico del paciente con dolor de
cabeza crénico.

- Explorar la efectividad de otro enfoque psicoterapéutico en
el tratamiento del dolor de cabeza crénico adicional al entrena-
miento en bioretroalimentacién.

- Con base en las caracterfisticas de los pacientes, evaluar la
respuesta al entrenamiento asertivo.

Con el fin de alcanzar los objetivos arriba mencionados, el
programa general se conformd en tres etapas principales: Evalua-
c¢ién, Tratamiento y Seguimiento de los pacisntes cefaléicos.
Evaluacién

Esta stapa inclufa tres aspectos: a) Evaluacién médica, b)
Evaluacién conductual de la cefalea y c) Evaluacidén psicolégica.

La valoracién médica tenfa como finalidad fundamentat 1a

seleccién de 1os pacientes, poniendo sumo cuidado en que se tratara
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de un padecimionto crénico, con ausencia de trastornos psiqui&tri-
cos u orgénicos que fuesen causa de la cefalea.

La evaluacién conductual se realizaba a través del registro de
automonitoreo del dolor de cabeza, siguiendo el procedimiento
propuesto por Budzynski st al. (1977). ’

La cantidad y variedad de factores psicolégicos asociados atl
dolor de cabeza habla de una compleja red de factores biopsicoso-
ciales que era necesario identificar por lo que la evaluacién
psicoldgica comprendia la aplicacién de los siguientes instrumen-

tos:

*

Historia Cifnica Multimodal de Lazarus.

* |nventario de Deprasién de Beck.

*

tnventario de Temores de Wolpe y Lang.

* tnventario de Afirmatividad de Gambr{ll y Richey.

* Matriz de asercién de Cotler y Guerra.

* inventario de tdeas Irracionales de Jones.

* |nventario Multifisico de 1a Personalidad Minnesota.

La evaluacién, asf como el tratamiento y seguimiento de cada
uno de los pacientes se realizé desde un enfoque multimodal. Este
enfoque cognoscitivo presupone y enfatiza la multideterminacién de
cualquier fendmeno psicolégico, requiriendo de un abordaje
holistico. En este enfoque Multimodal se consideran siete modalida-
des: Conducta, Afecto, Sensaciones, Imaginacién, Cogniciones,
felaciones Interpersonales y Equipo Bioldgico. Conociendo las

interrelaciones de estas modalidades es posible detectar caracte-
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rlsticaé sobresalientes que parmitan la comprensién integral de los
problemas estudiados y una i{ntervencién adecuada para cada
paciente.

Tratamiento

Tratamiento con Retroalimentacién Bioldgica (RAB). La RAB es
un procedimiento disefado para captar la informacién relativa al
estado de una funcién orgénica (usualmente por sus variaciones
eléctricas), amplificarla, traducirla analégicamente a wuna
modalidad senscorial particular y retransmitirla de una manera
simulténea al organismo del cual se registra dicha actividad.

Para el tratamionto de 1a migrafia se utilizan el entrenamiento
para incrementar la temperatura de las manos y el entrenamiento
para roducir la variabilidad y/o la 'magnitud de la respuesta
vasomotora de las arterias craneales.

En el caso del dolor do cabeza por contraccién muscular, el
paciente rocibe informacién respecto a la actividad eléctrica de
sus mGsculos frontalss o corvicales, bajo el supuesto de que Bste
tipo de cefalea es causado por contraccién muscular sostenida vy,
por 1o tanto, el objetivo es decrementarla.

Este tratamishto tenfa una duracién de 12 sesiones por pa-
c{ante, cada sesidon de tratamiento consistia de cuatro periodos
consecutivos:

1. Un periodo de habituacién de 5 mins.

2. Una Yfinea base inicial con una duracién de 7 mins.

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

Entrenamiento Assrtive )

Este tratamiento estd encaminado a promover la adquisicién o
modificacién de formas de interaccién personal tendientes a
axpresar 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 o1 entrenamiento asertivo se basa en un
descondicionamiento de las respuestas inadecuadas de ansiedad ante
las ralaciones interpersonales del paciente con otras personas.

Para llevar a cabo dicho tratamiento se hacfa uso de técnicas
como el ensayo conductuatl, modelamiento, 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 asertive.

Se trabajé con grupos integrados por un minimo de 3 pacientes
y un méximo de 8. La duracién de este tratamiento era de 12
sesiones, una por semana de dos horas cada una.

Los pacientes eran inclufdos s6lo en uno de los dos tratamien-
tos arriba mencionados. Es importante mencionar que con algunos
pacientes se hacfa uso detl entrenamiento en relujaciép progresiva
de Jacobson o aliguna otra modalidad de relajacién.

Seguimiento

Esta fase.se llevaba a cabo a los tros y seis meses de haber

finalizado o1 tratamiento, soliciténdole al pacients l1levar a su

cita dos semanas de automonitoreo del dolor. (Para aclaracién y
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otros conocimientos acerca de este programa remitirse a Palacios y
Rojas, 1986).
Numero de casos atendidos.

Se atendieron un total de 19 pacientes cefaléicos: 1B Mujeres
y 1 Hombre.
otras funciones.

Sa proporciond orientacién, informacién y supervisién a
alumnos de octavo semestre de la carrera de Psicologfa, inscritos
al Programa de Psicologfa de 1a Salud, en el manejo del paciente
con dolor de cabeza crénico y en el adiestramiento en el uso
adecuado del entrenamiento en RAB.

Durante el periodo del Servicio Social también se proporciond
atencién a pacientes que requerfan de algin tipo de apoyo psicolé-
gico canalizados de otras divisiones médicas del Hospital Genaral
de Ecntepec‘u 1a Clinica del Doler. El nimero y tipo de los casos
atendidos fue la siguiente:

4 casos (Mujeres) que referfan problemética en la relacién de
pareja; 3 casos (Mujeres) que eran canalizadas al servicio por
presentar una depresién de importancia, sobretodo por alteraciones
on 1a dinfmica familiar; 1 Hombre con dificultades para estudiar,
se daetecté malos hdbitos de estudio.

Educacién
Se asistisé a las Jornadas Médicas y a 4 sesicnes clinicas

sobre dolor y acupuntura.
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INVEST I GACION

Como parte de las actividades realizadas en el Servicio Social
se realizd un proyecto de investigacidn con la finalidad de conocer
las diferencias entre las estrategias de afrontamiento de los
pacientes cefaléicos que acudfan al Hospital a solicitar atencién
para su dolor y un grupo de sujetos con dolor de cabeza crénico que
nunca habfan solicitado atencién.

Planteamiento del Problema
La presente investigacién plantea los siguientes cuestiona-
mientos:

1) iExisten diferencias en las formas de afrontar el dolor
entre los individuos que solicitan ayuda profesicnal para el
tratamiento de su cefalea crénica y los que nunca la han solici-
tudo?

2) ilas estrategias de afrontamiento (evaluadas por el
cuestionario de afrontamiento de Rosenstiel y Keefe, 1983) en los
cefa\éiccs_crbnicos varfan conforme la cronicidad, severidad del
dolor (frecuencia, duracién e intensidad) y con las variables
sociodemograficas?

Objetivo general

Conocer 81 existen diferencias significativas en las
estrategias de afrontamiento utilizadas por un grupo de sujetos que
padecen dolor de cabeza crénico que nunca ha solicitado atencién
profesional para el tratamiento de su dolor y un grupo de indivi-

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

1) Identificar los tipos de ostrategias de afrontamiento que utili-
zan los individuos con dolor de cabeza crénico que solicitan
ayuda profesional para el tratamiento de su do]qr.

2) tdentificar los tipos de estrategias de afrontamientoc de los
pacientes con dolor de cabsza crénico quienes no han solicitado
ayuda profesional para controlar su dolor.

3) Conocer que relacién guarda la severidad del dolor (frecuencia,
duracién e intensidad) con el tipo de estrategia de afrontamiente
utilizadas por los individuos con dolor de cabeza crénico.

4) Averiguar si existe una relacién entre la cronicidad del dolor
(periodo de evolucién) y las estrategias de afrontamiento
ut11izadas por los sujetos con dolor de cabeza crénico.

5) Conocer que relacién guardan algunas variables sociodemograficas
como edad, sexo y escolaridad, con el tipo de estrategias uti-
lizadas por los pacientes con dolor de cabeza crénico.

Hipbtesis
i) Existird una diferencia significativa en la forma de afrontar

el dolor entre los sujetos que han recibido atencién y tratamiento

para su cefalea y 'los individuos que nunca la han recibido.
11) E) utilizar autodeclaraciones de afrontamiento, dirigir la

atencién hacia pensamientos agradables, ignorar el dolor °

incrementar el nivel de actividad se relacionarén a menor periodo

de avotlucibn 'y severidad de la cefalea.
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i11) La categorfa de catastrofizacién ser& utilizada con mayor
frecuencia por ios sujetos que perciben su dolor como més severo.
METODO
Sujotos
Participaron 30 sujetos de ambos sexos con un rango de edad
entre 15 a 60 afos que padecen dolor de cabeza crénico con un
periodo de evolucién mayor ubseis meses, de los cuales se conforma-
ron dos grupos: Q1) 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
ae gente conocida del autor, se solicitaba que de conocer a alguna
persona con dolor de cabeza se le notificara, obteniendo asi, 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 podfia
colaborar en la investigacién. @2) 16 sujetos que asistfen a la
Clfinica del Dolor del! Hospital Qeneral de Ecatepec "Dr. José Ma.
Rodr fguez" en el municipio de Ecatepec, Edo. de México para
solicitar ayuda profaéicnul para el tratamiento de su dolor de
cabeza.
Diseflo
El tipo de estudio realizado es una investigacién expostfacto
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 intr{nsecamente no
manipulables; y es de campo debido a que se realizd en un escenario
natural, es decir, en el domicilio de los sujetos (A1) y en un
hospital (@2).
instrumantos
1. Un Cuestionario de Dolor que contiene preguntas acerca del

dolor de cabeza crénico contemplando las caracterfsticas bésicas
de éste, incluyendo la localizacién, periodo de svolucién, frecuen-~
cia, duracién, intensidad, tratamientos recibidos (Rojas, 19838) (v.
anexo 1)

2. Un Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento para el dolor
( Rosenstiel y Keafe, 1983) integrado por 48 estrategias categori-
zadas en seis diferentes tipos de estrategias cognitivas: 1)
cambiar el foco de atencitn hacia pensamientos agradables, 2)
Reinterpretar las sansaciones de dolor, 3) Autodeclaraciones de
afrontamiento, 4) tgnorar las sensaciones de dolor, 5) Orar y tener
esperanza, 6) Catastrofizar; y 7T) Una estrategia conductual:
incrementar el nivel de actividad. En el cuestionario se presentan
6 estrategias que no corresponden a ninguna de las categorfas
arriba mencionadas, éstas son: Ingesta de medicamento, sentirse
decafdo, rslajarse, darse un bafio, ponerse o hacerse algo en la
cabaza y caminar. Los sujetos dieron su respuesta de acuerdo a una
escala gqus va de 0 {nunca hago esto), 3 (algunas veces hago esto)
hasta 6 (siempre hago esto); si la respuesta del sujeto no era 0

pero tampoco 3 tenfa como alternativa elegir entre 1y 2; de la
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misma manera, si su respuesta era mis que 3 pero menos que 6
elegfan entre 4 y 5. La instruccién que se 1e proporcioné al sujeto
es que diera sus respuestas pensando en las situaciones cuando el
dolor est& presente.

El cusstionario también eval(a culnto control cree tener el
individuo sobre su dolor, as{ como también, qué tan habil se cree
para decrementarlo de acuerao a una escala que va deo 0 (no tengo
control/no puedo decrementarlo), 3 (tengo algin control/ puedo
decrementario en alguna medida) hasta 6 (tengo un completo
control/puedo decrementarlo completamente). €1 sujeto podfa elegir,
como se mencioné anteriorments, 1, 2, 4 o 5. Datos de validez en
Lawsow, Reesor, Keefe, y Turner, 1990; Turner, y Clancy, 1986;
spinhoven, Terkuile, Linssen, y Gazendam, 1989) (v. anexo I1).

3. Hojas de Automonitoreoc del Dolor de Cabeza (Budzynski,
Stoyva, Adler, y Mullaney, 1973) que permitié obtener los dife-
rentes pardmetros de éste, como son intensidad, duracién y
frecuencia. En esta hoja, el sujeto registré su dolor cada hora
con base en una escala que va de 0 y gue significa ausencia total
de dolor hasta 5 que se refiere a dolor incapacitante (datos de
validez en Blanchard, Andrasik, Neff, Jurish y O'Keafe, 1381) (v.
anexo t11).

Escenario

ta aplicacién de los cuestionarios (de dolor y de estrategias

de afrontamiento) para los sujetos que si habfan solicitado ayudas

profesional para el tratamiento de su dolor se realizé sn un
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cubfculo del Hospital General de Ecatepec "Dr. José Ma. Rodrfguez"
ﬁn 81 municipio de Ecatepec, Edo. de México. La aplicacién de los
cuestionarios para los sujotos que no han solicitado ayuda se 1levé
a cabo en el domicilio de cada uno de los sujetos.

Procadimiento

La aplicacién de los 3 instrumentos se realizé para cada uno
de los individuos de ambos grupos.

El1 estudio se realizé en tres sesiones para cada uno de los
sujetos en ambos grupos. El intervalo de tiempo entre la primera y
segunda sesién fue de una semana, la tercera sesién se llevés a cabo
tres semanas después de la primera sesién,

Durante la primera, se 1levé a cabo la aplicacién del cuestio-
nario de dolor con el fin de determinar si se trataba de un dolor
de cabeza crénico; procediendo a ta aplicacién del cuestionario de
estrategias de afrontamiento; al término de la apiicacidén de éste,
se le proporcionaron hojas de automonitorso con el propésito de
que registrass su dolor de cabeza durante tres semanas y asf
obtener los datos de frecuencia, duracién e intensidad del dolor de
cabeza.

La segunda sasién se realizé con el objetivo de conocer si el
sujeto astaba registrando su dolor adecuadamente, finalmente en la

" tercera, se solicitaron las hojas de automonitorso,
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RESUL TADOS

Datos demogré&ficos. La descripcién de las variables edad, sexo y
ascolaridad para los sujetos de ambos grupoes (GV: sujetos que nunca
han solicitado atencién para su dolor; G2: sujetos que alguna vez
solicitaron atencidén) se musstran en la Tabla 1. No se apreciaron
diferencias significativas de estas variables entre ambos grupos.

Tabla 1 Datos demogréficos de la muestra

GRUPO 1 GRUPO 2

N 14 16
SE¥O

MUJERES 1 15

HOMERES 3 1
EDAD

MEDIA 31.71 34.18

(p.S.) (10.83) £9.32)

" ESCOLARIDAD

PRIMARIA 2 6

SERCUNDARTA 6 6

BACHILLERATO 4 3

LICENCIATURA 2 1

pardmetros de dolor. En la tabla 2 se presentan las medias y las
desviaciones estdndar de los parémetros de dolor: periodo de avo-
lucién, frecuencia, duracién e intensidad para cada uno de Tos
grupos., La comparacién estadistica, mediante la prueba U de Mann-
wWhitney, entre 1los rangos de estas variables tampoco mostré

diferencias significativas entre ellas.
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Tabla 2. Medias, desviaciones esténdar, méximos y minimos de los parsmetros de
dolor de cabeza.

J GRUPO 1 GRUPO 2

MED b.s. MAX MIN MED D.S. MAX  MIN
PERVOL 14 13.52 41 0.5 15 12.43 32 1
FRRC 6.43 3.7 15.3 0.66 4,79 3.05 11 »33
DUR 30.3 24.09 94 3.66 39.72 36.85 114 3.3
INTMX 2.58 1.19 4.5 0.66 2.5 1.09 4.6 1
INTPR 1.6 0.7 3.43 0.66 1,55 0.57 2.85 0.6

Estrategias de afrontamiento, Para establecer las diferencias en s}
uso de- estrategias de afrontamiento entre el Q1 y el Q2 se 1levéd a
cabo una comparacién de las dos muestras a través de la pruebs de
Kolgomorov-Smirnov (Siegel, 1988).

También se realizé un andlisis de correlacidn de Spearman con el
fin de establecer la existencia de una relacién entre las estra-
tegias de afrontamiento y los distintos parémetros del dolor. Es
importante mencionar que para este andlisis se utilizaron los datos
de los 30 sujetos sin dividirlos por grupo.

La comparacién de las dos muestras reveld gque existen diferencias
significativas en el uso de algunas estrategias para afrontar el

dolor. Los sujetos del G2 ingiersn mis medicamento (DN= 0.5892,
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Figura 3, Distribucién de frecusncias aouruledes del factor medicamento.

1

Figpura 4. Oistribuoidn de frecuenciss souruladas de Ta conducte de darse un balo.

p=0.01) (Fig. 3) y exhiben un uso mas frecuentes ds la conducta de
darse un bafio como estrategia para afrontar el dolor (DN= 0.5,
p=0.04) (Fig. 4), ademés reportan sentirse decafdos mayor nimero de
veces cuando se presenta el dolor (DN= 0,66, p= 0.003) (Fig. 5) y
tienden a mostrar un pobre control sobre éste (DN= 0.5, p= 0.04)

(Fig. 6).
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Figura 8. Distribucién de frecusncias acumulndes en e1 factor percepaidn de ocontrol.
E1 an&lisis de correlacién de Spearman mostré una relacién

positiva sntre la duracién del dolor y la conducta de darse un bafio

como estrategia para afrontarlo (0.4169, p=0.03). E1 periodo de

evolucién correlacions negativamente con la percepcién de control

(-0.3800, p=0.048) y con la habilidad para decrementar el

dolor (-~

0.4501, p=0.02). También se observa una relacién negativa entre la
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odad de Tos sujetos y 1a frecuencia (-0,3831, p=0.046) e intensidad
del dolor (-0.4504, p=0.02) (Tablia 3a).

EDAD B8R0 CONTAOL DECREM
PEVOL 0729 0083 -0.500° 0.48°
FREC -0.963* 028 829 0,007
OUR -0,000 0M17° 0,288 0.265
INTPROM 045" 0044 0,166 0,087
an IO~
* pe

Tabla 3n, Matriz de correlaoisn de les estratesias de afrontamisnto.

PEVOL M0 P CEC  CONTAOL
DR 0113
Al 0m8 020 0163 00 oan
A| omet  0me o026 01 0187
M oms oA 0w o2 0203
A | oo oam o017 oom T
Al 0w skt 0163 osei 024
A7] 00%  ase 0208 ome o207

AR

Yl
odom v

Teble 3. Matriz do correlacién de tas estratesias de afrontamiento.
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Tabla 30, Matriz de correlacién de Tas estratesfas de afrontamiento.

El periodo de evolucidén también se correlactoné negativamente con
la categorfa de autodeclaraciones de afrentamiento (~0.3960,
p=0.039). La ingesta de medicamento se relaciond negativamente a
las estrategias dirigidas a ignorar el dolor (~0.4487, ps0.019), vy
al {incremento en o) nivel de actividad (-0.4642, p=0.015); sin
embargo, correlacions positivamente con la categorfa de catastrofi-
zar (0.5531, p=0.004). E1 incremento en el nivel de actividad se
relaciond negativamente al sentir decaimiento (-0.3624, p=0.059).
Los datos reportan la sxistencia de una relacién positiva sntre la
categorfa de catastrofizar y el sentir decaimiento (0.5614,
p=0.003), mientras gue corrslacioné negativamenta con la percepcién
de control scbre el dolor (-0.6239, p=.001); se observa una
relacién negativa entre la percepcién de contr;ol y la categorfa de

orar (~0.4456, p=0.025). Las estrategias de afrontamisnto encamina-
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das a ignorar el dolor mostraron una relacién directa con la
relajacién (0.3840, p=0.046) (v. Tabla 3b). Adem&s de las relacio-
nes significativas entre la ingesta de medicamento y las categorfas
de catastrofizacién e ignorar el dolor, se obserya una relacién
directa entre 1a adad y 1a 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 corrslaciones negativas entre la toma
de modicamento y la percepcién de control (-0.6148, p=0.00%1); y
antre el medicamento y la percepcién de habilidad para decrementar
el dolor (-0.4035, p=0.036); la percepciédn de control y el sentir
decaimiento se raelacionan negativamente (~0.3987, p=0.038); se
obsarva una relacitén directa entre la percepcién de control y la
percepcién de habilidad para disminuir el dolor (0.6894, p=0.003),
E1 caminar como forma de afrentar el dolor correlacions negativa-
monte con el sentir decaimiento (~0.5686, p=0.003) y correlacioné
positivﬁnenta con la percepcién de habilidad pars decrementar el
dolor (0.4290, p=0.025) (v. Tabla 3c).

La categorfa de afrontamiento gque se rafiere a dirigir Ila
atencién hacia pensamientos agradables muestra una relacién directa
con las estrntegias- encaminadas a reinterpretar las sensacicnes de
dolor (0.5949, p=0.002), a ignorarlo (0.5916, p=0.002) y a
incrementar o) nivel de actividad (0.5455, p=0.004). Las estrate-
gias relacionadas con ignorar el dolor se correlacionan positiva-
mente, adom&s de " la categorfa de dirigir la atencién hacia

pansamientos agradables ya antes mencionada, con la reinterpreta-
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Tabla. 3d Matriz de oorrelacién de las sstrategias de afrontamiento

ci6n 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
relacién negativa con la categorfa de catastrofizar (-0.6004,
p=0.001), Existe una relacién directa entre 1la categorfa de
catastrofizar y 1a de orar (0.4288, p=0.025) se obsarva también una
correlacién negativa entre catastrofizar y el incremento en al

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



V. DISOUSION.

El objetivo da) presente estudio consistié en conocer si existen
diferencias significativas en las estrategias de afrontamiento
entre un grupo de sujetos con cefalea crénica que nunca ha
solicitado ayuda profesional para el tratamiento de su dolor y un
grupo de sujetos con el mismo padecimiento pero que sin embargo si
han solicitedo ayuda. E! an&lisis en ambos grupos en relacién a la
severidad y cronicidad del dolor (periodo de evolucién), asf como
en los datos demogréficos de edad, sexo y oscolaridad resultaron
similares, lo que permite sugerir que ninguna de estas variables
tuvo una intervencién determinants en 1a decisién de requerir ayuda
profesional por los sujetos. Ademés, los resultados demostraron que
no oxisten diferencias significativas en las categorfas de
afrontamiento utilizadas por los sujetos en ambos grupos. Lo
anterior, descarta la posibilidad de pensar que las categorias de
afrontamiento planteadas en el cuestionario‘da Rosenstiel y Keefe
(1983) determinen que unos individuos busquen ayuda para su dolor
mientras que otros no.

Estos hallazgos no esclarecen qué es to que los hace diferentes,
por qué algunos individuos determinan que necesitan atencién vy
1levan a cabo algan. tipo de tratamiento y otros no. Una explicacién
pusde radicar en el anAlisis de las creencias de control, ya que
aunque no se encontraron difarsncias entre el uso de las categorias
de afrontamiento entre ambos grupos, Jos sujetos del grupo que si
solicitaron syuda, manifestaron menor grado de percepcién de

cantrol, mayor ingesta de medicamentos y sentirss decafdos mhs a
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menudo cuando o1 dolor se presenta. €1 hecho de percibir que tiensn
poco control sobre su dolor, puede hacerlos pensar en la posibili-
dad de solicitar apoyo externo, como &1 uso de farmacos o la
atencién de un profesionista.

Estos resultados plantean, sin lugar a dudas, la importancia del
aspecto cognitivo. Los grupos son muy similares respecto a
sever idad, cronicidad del dolor y estrategias de afrontamiento, sin
embargo, el grupo que nunca ha solicitado ayuda cree tener mis
control sobre su dolor, ésto permite afirmar que al paracer es mas
funcional para los individuos lo que creen que estén haciendo por
disminuir su dolor, el control que creen tener sobre é1, indepen-
dientements de 1o que realmente estan haciendo y 1a efectividad de
ello para disminuir o1 dolor; lo anterior, se ve apoyado también
por las diferencias observadas en los grupos en cuanto a la
conducta de darse un balo, el grupo que ha solicitado ayuda
presenta esta conducta mas fracuentemsnte como estrategia para
afrontar sl dolor, no obstante que el andlisis de correlacién
demostré que existe una relacién positiva entre ssta conducta y la
duracién del doler. Esto permite afirmar la relevancia del papel
del individuo, el q'ue éste experimente una situacibédn como estresan-
te no se debe a la situacién por sf sola, sino a como esté
percibiendo tal evento, al cémo evalia y trata con éste.

La hipStesis de que algunas estrategias de afrontamiento se
relacionarfan con a1 perfodo de evolucién y la severidad de) dotlor

fué aceptada. Se observd que a mayor cronicidad del dolor, los
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sujetos utilizan con menos frecuencia autodeclaraciones de
afrontamiento (p.e. "me digo a mi mismo que puedo superar el
dolor"), ademAs, presentaron una pobre psrcepcién de control sobre
el dolor y se consideraron menos hibiles para disminuirloe. Una
explicacién alternativa de estos datos serfa que los sujetos
adquieren una inhabilidad aprendida, es posible que la frecuencia
de autodeclaraciones de afrontamiento, la percepcidén de control y
la creencia de habilidad para disminuir el dolor era mayor en los
estados iniciales de 1a cefalea, sin embargo, a medida que el
tiempo transcurria y los sujetos percibfan que estas estrategias
parecfan no ser funcionales, empezaron a perderse, Estos resultados
se ven respaldados por estudios como el de Kesfe y Brown (1980)
quienes concluyen que cuando el dolor pasa de agudo a crénico las
porcepciones de habilidad para controlar el dolor y las formas de
afrontarlo cambian.

Los datos reportados en esta investigacién sugieren la existencia
de estrategias que podrfian ser denominadas como maladaptativas en
el caso de los individuos cefaléicos: Se encontrd una relacién
positiva entre la categorfa de afrontamiento ds catastrofizacién y
la ingesta de medicamento, es decir, a medida que se catastrofiza
més, la ingesta de medicamento es mayor, también l1a catastrofiza-
cién se relaciona con un decremento en el nivel de actividad, los
sujetos se sienten mAs decafdos, la creencia de control disminuye
y se observa un uso més frecuente de Ya oracién y el mantenimiento

de la fo como recursos de afrontamiento. Aquf, habrfa que conside-
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Discusién

rar una rolacién entre la catastrofizacién y lo que se denomina
locus de control externo; es decir, el creer que el control del
dolor de cabeza no 1o tiene 61 sujeto sino la suerte, Dios u otros:
p.e. o) medicamento, un profesional de la salud (Respaldan estos
resultados estudios como el Crisson y Keefe, 1988; Keefe vy
Williams, 1990; Mizener, Thomas y B8illings, 1988; Philips, 1989;
Turner y Clancy, 1986)}.

" Ademés de la catastrofizacibn, se observan otras estrategias poco
funcionales para el individuo, el sentirse decafdo se relaciona con
un incremento en la ingesta de medicamento; entre mayor es la
ingesta de medicamento el nivel de actividad disminuye, a medida
que 1a percepcidén de control es menor, la ingesta de medicamento es
mayor y los sujetos se sienten decafidos. También se observa gque
entre mis atencién se le presta al dolor, existe una tendencia a
tomar mas medicamento y a catastrofizar.

As{ como estos resultados han sugerido estrategias maladap-
tativas, de 1a misma forma se observan estrategias de afrontamiento
més positivas para el individuo cefaléico. Por sjemplo, estrategias
de afrontamisnto dirigidas a ignorar el dolor, el dirigir 1la
atencién hacia lu' diversién, reinterpretar las sensaciones de
dolor, realizar sutodeclaraciones de afrontamiento, incrementar el
nivel de actividad y tlos intentos de rslajacién, asf como un
incremento en la percepcién de control y en la percepcién de

habilidad para disminuir el dolor.
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Estos datos son Gtiles en la medida que permiten instruir a los
pacientes cefaléicos en la importancia del papel que desempefian en
el manejo de su dolor, pudiendo incrementar la percepcién de
hab"lHdud para disminuir su dolor y con ello incrementando su
percepcién de contré\. Ademés de instruirle en 1a identificacién de
las formas de afrontar el dolor, erradicando las que parezcan ser
maladaptativas o que guarden una relacién con éste y proveeyéndole
de estrategias de afrontamiento méAs adaptativas. La relevancia de
estos hallazgos psrmite continuar con esta 1fnea de investigacién
con la finalidad de apoyar, o en su defecto, rachazar lo que aquf
se encontré. El presente estudio no clasifica a los sufridores en
cofaléicos tensionales, migraflosos o mixtes, lo que sugiere como
alternativa de investigacién el conocer si existen diferencias en
el uso de estrategias de afrontamiento entre cafaléicos en cada una
de estas clasificaciones.

Por otra parte, es importante mencionar algunas limitaciones
metodoldgicas del presente estudio: Primero. E1 tamafioc de 1la
muestra plantea dudas sobre la validez externa de los resultados.
Segunda. Debido & la naturaleza del anélisis de correlacidn no es
posible determinar, por ejemplo, que la catastrofizacién como forma
de afrontar con el dolor cause un decremento en la percepcién de
control, es pertinente recordar que &1 andlisis de correlacién
describe una relacién entre dos variables y no indica una relacién
causa-efecto entre éstas. Tercara. Aunque se observaron resultados

similares entre esta poblacién y otras con caracterfsticas
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idiosincraticas diferentes, el cuestionario de estrategias de
afrontamiento de Rosenstiel y Keefe (1983) se credé a partir de
sstudios 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 informacién por parte del
invest igador, 1os datos podr{an no ser los reales, estar distorsio-
nados por la percepcidn actual del sujeto. Esto de una u otra forma
tiene implicaciones que podrfan minar la validez de los resultadoes
aqui encontrados.

Una sugerencia para investigaciones futuras es reconsiderar el
procedimiento para identificar las estrategias do afrontamiento que
emplean los pacientes ante el dolor. Por ejemplo, padir a 1los
sufridores de dolor de cabeza un registro personal de las estrate-
gias (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 podr{an sesgar las
respuastas, ademfs, permitirfa crear y validar un cuestionario de
estrategias de afrontamiento de sujetos mexicanos con cefalea
crénica.

Los hallazgos de 1a presente investigacién permiten concluir que
a1 que algunos individuos con cefalea crénica soliciten o no de un
tratamiento profesiona)l para su padecimiento parece relacionarse
con la percepcién de contral del dolor, mAs que de las categorfas
de afrontamiento aquf evaluadas. Se observd una relacién entre las

estrategias de afrontamiento y la cronicidad y severidad de 1la
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cefalea, o8 decir, entre mayor es la severidad y cronicidad del
dolor, las estrategias do 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 crénicos.
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ANEXOS

1. OUESTIONARIO DE DOLOR DE CABEZA

1. CUESTIONARIO DE ESTRATEQIAS DE AFRONTAMIENTO

HOUA DE AUTOMON I TOREO DEL DOLOR DE CABEZA
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CURSTIONARIO DE DOLOR DR CABRZA

Cita:
Asignado a:
I. DATOS GENERALES.
Nombre: Edad:

Sexo: (1) masculino (2) femenino

Edo. civil: (1) soltero (2) casado {3) u. libre {4) divorciado
(5) separado (6) divorciado (7) viudo

Ocupacién: Escolaridad:

II. MOTIVO DE LA CONSULTA

A) Descripcidn general del problema:

B) iPor quién o coémo fue referido?

C) ¢Ha consultado antes a alguien por est roblema? )
LA quién o dénde? gulen p © pro e (8i) (mo)

Diagnédstico(s) previos:
Tratamientos recibidos:

Resultados:

11I. ANTRCRDENTES PKRSONALES Y FAMILIARES.
A) Himtoria de 1a cefalea.

1. Periodo de ovoluciftn:

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

3. Trawnatismos (si) (no) &Cuéndo?
Topografia: .
Coneecuencias (inmediatas y mediatas):

Patologias concomitantes:

-

Hipertensién Anemia Probls. visuales Amibiasis Sinusitis
Parasitosis Infecciones ginecolégicas

Problemas neuroldgicos diversos:

Otras: .

Método anticonceptivo: .




B: Antecedentes Familiares: (si) {no)
Padre Madre Hermano(a)s Abuelo(a)s (mat) (bac),

Periodo de evolucibn: . Dx:

IV. BSPECIFICACIONES DRL DOLOR DE CABREZA.

Frecuencia: /semana /mes

Duracién promedio de cada episodio:

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

{5) dolor incapacitante

(Cémo inicia usualmente el dolor? (1) repentinamente 2y
gradualmente (3) nunca se le quita (4) indistintamente

4Qué aumenta el dolor?

LQué lo disminuye?

4Qué lo desaparece?

¢Hay alguna hora o momento del dia en el que habitualmente le duela
la cabeza? (no) (si) &Cudndo?

Topografia {si el paciente reporta Airradiacién del dolor,
peflalarlo con una flecha)

—_—

¢ ) Q=L

P}

)

<
1
Descripcién del dolor.
Punzante o punzadas Pulsatil Pesadez Ardor Tirantez

Sensacidn de presién Como si fuera a explotar
Otra: .
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Prodromos (sintomas gue invariablemente preceden al dolor):
(presentes) {ausentes)

Trastornos visuales (especifique):
Trastornos auditivos (easpecifique):

Tics oculares

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

Otros:

V. ARALISIS FUNCIONAL DEL DOLOR

Eventos Antes Durante Despuds

Situacicnales

Fisicos/
fisiolégicos

Conductuales

Afectivos

Cognoscitivos

VI. TRATAMIENTOS ACTUALES CONTRA EL DOLOR

1. Analgésicos (narcdticos) (no narcéticos):

2. Sedantes: 3. Miocrelajantes:

4. Vitaminas: . §. Vasoconstrictores:
6. Acupuntura: 7. Otrose:

Resultados:

" Atribucién del dolor: 1. "No se" 2. "Nervios" 3. “problemas”
4. Preocupacionea 5. Menatruacién 8. Enfermedades 7. Herencia
8. Tener algo en la cabeza (especifique):

Otra(s): .

Severidad del problema: 1. No es un problema 2. Levemente
inquietante 3. Moderado 4. Severa 5. Incapacitante
' Observaciones:

Entrevistador:

Elaborado por Mario E. Rojas Russell
ENEP Zaragoza. Fac. Psicologia, junio 1989.
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CUESTIONARIO DE ESTRATEQIAS DE AFRONTAMIENTO

Las personas que experimentan dolor de cabeza desarrollan
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 continuacidén se presenta una
lista de cosas que la gente que padece de dolor de cabeza ha
reportado hacer cuando sienten dolor. 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 aescala: 0 indica que nunca hace esc cuando siente dotor,
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 tempoco es 3 tiene comc alternativa elegir
entre 1 o 2, de 1a misma forma, si su respuesta es mis que 3 pero
menos que 6 puede elegir entre 5 o 6.

[} 1 2 3 4 5 6
Nunca hago Algunas veces Siempre
esto hago esto hago esto

CUANDO YO SIENTO DOLOR...

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

2. Mo 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 sensacién de calor o
cualquier otra sensaciédn.

5. Plenso que esto es terrible y que nunca mejoraré.

6. Ma digo a mf misma(o) que soy valiente y que puedo fun-
cionar a pesar del dolor.

7. Leo.

8. Mo digo a m{ misma(o) que puado superar el dolor.

RN

9. Tomo medicamento.



10.

—11,

— 12

13.

14,

e 154

16,

17.

18,

IR 1 It

20.

21,

——l2,

———23

24,

25,

26,

27.

e 28 ¢

29,

30.

S §

32

Cusnto nimeros o canto una cancién en mi mente.

Pienso que no es dolor sino alguna otra sensacién, - como
por ejemplo, adormscimiento.

Esto es terrible y siento que me domina,

Realizo juegos mentales conmigo mismo para mantener mi
mente salejada del dolor.

Pienso que no vale la pena seguir viviendo.

56 que algin dfa alguien vendrd a ayudarme y mi dolor de
sapareceré por algin tiempo.

Camine mucho.
Le rezo a Dios para gue esto no dure mucho.

Trato de pensar aqus el dolor no esté en mi cuerpo sino
an algo separado de mf.

Me relaja.
No piénso en el dolor.

Trato de pensar en los afios por venir, en cémo serén las
cosas cuando me deshaga del dolor.

Mo digo a mi misma(o) qus sl dolor no me dafa.

Mo digo a mi misma(o) que no puedo dejar que el dolor
parmanezca on lo forma en que lo he dejado.

No le pongo atencisn al dolor.

Tango confianza en que los doctorss algfin dia encuentren
alguna cura para mi dolor.

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

Pienso que.no tengo dolor, me imagino qus no esté ahf,

Me preocupo todo e] tiempo acerca de si mi dolor termina
rh.

fatoy decaida(o).
Recuerdo experiancias placentsaras del pasado.
Pienso en la gente con la que ms divierto.

Rezo para que mi dolor se detenga.



12,
13.

14.
15.

16.
17.
18,

19.
20.
21.

22.
23.

24,
25.

26,

27.
28.

29,
30.
31.
32.

Cuento nimeros o canto una cancién en mi mente.

Pienso que no es dolor sino alguna otra sensacién, como
por ejempla, adormecimiento.

Esto es terrible y siento que me domina,

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

Pienso que no vale la pena seguir viviendo.

§é6 que algiun dia alguien vendr4d a ayudarme y mi dolor de
saparecera por 8igin tiempo.

Camino mucho.
Le rezo a Dios para que esto no dure mucho.

Trato de pensar que el dolor no est& en mi cuerpo sino
en algo separado de mf.

Me relajo.
No pienso en el dolor.

Trato de pensar en los aflos por venir, en cémo serdn las
cosas cuando mé deshaga del dolor.

Me digo a mi misma(o) que el dolor no me dafia.

Me digo a mi misma(o) que no puedo dejar que el dolor
permanezca en lo forma en que lo he dejado.

No Ye pongo atencién al dolor.

Tengo confianza en que los doctores algin dfa encuentren
alguna cura para mi dolor.

No importa que tan intenso sea mi dolor, yo sé que puedo
mane jarlo,

Pienso que.no tango dolor, me imagino que no esté ahf.

Me preocupo todo el tiempo acerca de si mi dolor termina
rk.

Estoy decafda(o).
Recuerdo experiencias placenteras del pasado.
Pienso en la gente con la que me divierto.

Rezo para que mi dolor se detenga.



33.

34.

35,

36.

37.

38.

39.

40.

Al

42,
43.
44

45

46.

4T,

48.

Tomo un bafio.

imagino que el dolor estd fuera de mi cuerpo.

Hago como si no pasara nada.

Veo al dolor como un reto y no dejo que éste me incomode
Aunque el dolor me dafia, permanezco activa(o).

Siento que no puedo soportar el dolor por mis tiempo.
Trato de estar con la gente.

Ignoro sl dolor.

Qonfio en mi{ fe en Dios.

Siento que ya no puado ssguir, que ya no puedo més.
Pienso en las cosas que me guste hacer.

Hago cualquier cosa para mantener mi mente alsjada del
dolor.

Hago algo que me gusta, como por ejemplo, ver televisién
o ascuchar masica.

imagino que el dolor no es parte de mi.
Hago cualquier cosa activa,

Me pongo algo en l1a cabsza, como un trapo frio o calien
te por ejemplo.

A. De acuerdo & las cosas que Ud, hace para afrontar o tra-
tar con su dolor de cabeza, indique qué tanto control
siente tener sobre éate:

o 1 2 3 4 5 6
No tengo Tengo algun Tengo un
controt controt completo

control



8. De acuerdo a las cosas que Ud, hace para afrontar o tra-
tar con su dolor de cabeza, indique qué tan h&bil es pa-
ra decrementarlo: ’

0 1 2 3 4 S [}
No puedo Puedo decre- Puedo
decrementarlo mentarlo en decrementarlo

alguna medida comp letamente
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GUIA PARA EVALUAR LA INTENSIDAD DEL DOLOR

0 Ausencia total dei dolor

1 Dolor muy leve que se sfente sblo cuando se fija
especialmente en é1.

2 Dolor leve que por momentos se olvida

3 Dolor moderado que le permite realizar sus labores
como de costumbre

4 Dolor fuerte que le dificulta concentrarse y rea-

lizar tareas dificiles pero le permite hacer cosas
faciles

5 Dolor muy fuerte e incapacitante que le obliga a
abandonar sus actividades.

PSICOLOGIA DE LA SALUD TEL. 623.06 03
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