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Acéptate. Nada te falta. La quietud@ y la inteligencia
primordial estén dentro de ti. Deja de crear conflicto
contigo mismo. Si creas friccién con tus fantaemas
internos, no haces otra cosa que fortalecerlos. Empieza
a echar abajo las barreras., En la psique o en al mente
las cosas pueden marchar mal, como en el mundo exterior.
Pero en lo profundo de ti todo marcha bien. Nada vas
a .conseguir que ya no seas. Pero lo importante es
que sientas que eres lo que eres. Ti eres tu propio
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la cooperacién de otro, pero sin dependenciags y s8in
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personalidad hay agitacién, pero en leo profundo sélo
hay paz. Lo que tienes que hacer es poner los medios
para ir a o profundo., No es flcil. No esperes ni
ansfes resultados répidos. Simplemente trabaja en mirar
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ti. Lo que tenga que llegar te llegaré.
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RESUMEN

Se realiz6 el presente estudio exploratorio, dentro del marco
procesal, con la finalidad de muestrear las estrategias de afrontamiento
utilizadas por un grupo de cefaléicos, dado que investigaciones previas
han sugerido que este tipo de pacientes tiene un repertorio limit\adc
de estrategias de afrontamiento y que ademés las utilizan estereotipada-
mente. Con tal propésito se aplicS el cuestionario Modos de Afrontamiento
de Lazarus y Folkman, a 11 sujetos cefaléicos con un promedio de edad
de 33 afios, 82% femeninos, con escolaridad y nivel socioeconémico bajos,
en su mayorfa dedicadas al hogar. El disefio utilizado fué no experimental
y de acuerde al paradigma ® Y,Y,Yy, siendo la VD afrontamiento y la
VI atributiva cefalea. Los resultados indican que las estrategias de
afrontamiento utilizadas por esta muestra se dirigen principalmente al
control emocional en forma estereotipada, con pocos esfuerzos conductuales
para modificar la fuente de estrés, contribuyéndo de esta manera al mante-
nimiente del dolor de cabeza, las implicaciones de estos resultados son
ct{nsideradaa en la discusién. Se sugiere continuar esta liﬁea de
investigacién.

Descriptores: Estrategias de afrontamiento, cefalea.



Dada la carencia de investigacién en nuestro pais sobre el tema,
el presente estudio constituye un proyecto de investigacién a nivel
exploratorio para determinar las estrategias de afrontamiento utilizadas
por personas cefaléicas. Lo anterior se llevé a cabo aplicénde los
lineamientos de la investigacién a un disefio de tipo no experimental
(Kerlinger, 1990) y bajo el Modelo Procesal (Transaccional) de Lazarus
y Folkman (1986). La muestra se selecciond empleando un método no proba-
bilfstico de <tipo intencional (Kerlinger, 1990), ésta se conformd con
11 sujetos que cubrieron los requisitos seflalados en el proyecto "Evaluacién
Integral  y Tratamiento no Farmacolégico del Dolor de Cabeza Crénico"
{Palacios y Rojas, 1986).

En esta investigacién se pretende explorar los modos de afron-
tamiento que utilizan los cefaléicos en tres situaciones evaluadas por
ellos como estresantes. La medicién de la variable dependiente "afron-
tamiento" se realizé aplicando el cuestionario Modos de Afrontamiento
propuesto por Lazarus y Folkman (1986}. Para el tratamiento estadistico
de los datos se emplearon las pruebas AnAlisis de la Varianza de Dos
Clasificaciones por Rangos de Friedman, Correlacién de Spearman, Moda
¥y Mediana (Levin, 1979; Siegel, 1986).

La aportacién principal de este trabajo radica en generar datos
que permitan valorar la pertinencia para llevar a cabo estudios de mayor
extensién y profundidad sobre el afrontamiento y su relacién con el dolor
de cabeza, que & su vez incrementen el acervo teérico y promuevan el
desarrollo de técnicas de intervencién a nivel preventivo.

La inquietud por realizar esta investigacién inicié al observar

que a pesar del acelerado desarrollo de las ciencias Médicas y Bioquimicas



no ha sido posible dar una respuesta satisfactoria a los problemas de
salud mundial; tal vez debido a que el objetivo de estas ciencias se
ha centrado en el "alivio" de la "enfermedad"”, dejandc a un lado el aspecto
“preventivo”. La Medicina Convencional se ha dirigido exclusivamente
a restaurar las funciones biolégicas del hombre, perdiendo de viata la
interaccién del individuo con su medio ambiente, esta simplificacién
del proceso "salud-enfermedad" ha conducide al fracaso en lo que respecta
al control de la "enfermedad".

El aporte de la Psicologia para solucionar los problemas antes
mencionados, s&e deriva de varias lineas de investigacién que la con-
forman. Una de ellas es la Medicina Psicosomitica, cuyo interés se centra
en el estrés como agente etiopatogénico (Valdés, Flores, Tobefla y Massana,
1983), tal relacién se basa en el hecho de que el estrés es considerado
biolégicamente como un '"estado de activacién auténoma .y neurocendocrina
(cértico-suprarrenal) de naturaleza displacentera, que implica un fracaso
adaptativo (con cognicién de indefensién e inhibicién inmunolégica y
conductual" (valdés y de Flores, 1985, p.120); de este modo la presencia
recurrente de estrés promueve alteraciones importantes en el organismo
deteriorando el nivel de salud. Sin embargo, este modelo comparte con
la Medicina Convencional el punto de vista unicausal de la enfermedad,
en donde se considera una relacién unidireccional (causa-efecto), reduciendo
la explicacién del proceso. Es importante sefialar al respecto, que este
tratamientoe del problema ha demostrado ser ineficaz e insuficiente por
lo que ha sido necesario buscar nuevas opciones para abordar el problema.

Otra linea de investigacién de la Psicologia se encuentra encaminada

a enfatizar la aplicacién de los principios psicolégicos para la promocién,
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el cuidado, el mantenimiento y 1la rehabilitacién de 1a salud en general
de los individuos y al mismo tiempo para la prevencién de la enfermedad,
considerando este (ltimo como su objetive principal. Dicho enfoque per-
tenece al marco de la Psicologfa de la Salud, que con su punto de vista
pretende ir mis alld del andlisis causa-efecto, al incluir ne solamente
las variables directamente involucradas, sino también, 1las relaciones
existentes entre éstas. Tales relaciones son consideradas bidireccionales
lo cual implica la calidad de "proceso', que como tal incluye movimiento,
cambio.

Es necesario aclarar que un '"proceso" se refiere al desarrollo
o curso de los acontecimientos, de este modo es fdcil comprender que
8l el entorno se halla en constante cambio, de igual modo varia la relacién
del individuo con éste.

Ahora bien, un enfoque tefrico metodolSgico para el estudio de
dichos procesos es el Modelo Procesal ({Transaccional), que plantea la
existencia de una relacién bidireccional, dinéimica y reciproca entre
el individuo y el entorno. De este modo, el nivel de salud seri directa-
mente proporcional al tipo de relacién del individuo con su medio, siendo
ésta, algunas veces, estresante.

Lazarus y Folkman (1986) definen al estrés psicolégico como "una
relacién particular entre el individuo y el entorno que es evaluado por
égte come amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en peligro
su bienestar" (p. 43). Es necesario enfatizar que este tipo de estrés
implica una serie de alteraciones en las funciones corporales como se
plantea en el modelo fisiolégico, anteriormente descritas. Entre los

Y'problemas de salud" més cominmente asociados al estrés estén el dolor
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de cabeza, desbrdenes gastrointestinales, diversas reacciones de la piel,
alergias, hipertensién arterial esencial, accidentes cerebrovasculares,
diabetes mellitus, etc.

Focalizando la atencién en lo que se refiere al doler de cabeza
¥ su relacién con el estrés, se cuenta con un amplio "vagage" experimental
que reune evidencia que apoya el supuesto de que el dolor de cabeza ocurre
como una respuesta del individuo ante su medic ambiente estresante (Bakal,
1975; Beaty y Haynes, 1979; Budzynski, 1978; Budzyngki, Stoyva, Adler
y Mullaney, 1873; Holm, Holroyd, Hursey y Penzien, 1986; Holroyd y Andrasik,
1978; Holroyd, Andrasik y Westbrok, 1977; willia;mson, 1981). Sin embargo,
la relacién encontrada suele ser débil, en algunas ocasiones los proée-
dimientos metodolégicos son poco confiables o bien, los datos son contradic-
torios, por lo que se puede decir que la relacién propuesta no se encuentra
empiricamente demostrada.

Otros trabajos experimentales han intentado relacionar algunas
caracterf{sticas o rasgos de personalidad como factores predisponentes
o que mantienen el dolor de cabeza {Arena, Andrasik y Blanchard, 1985;
Carrobles, Cardona ¥y Santacreu, 1981; Diamond, Diaménd-Falk y DeVeno,
1978; Jones y Page, 1986; Williamson, 1981). Tal relaci6n adolece de
las mismas deficiencias y contradicciones experimentales y metodolégicas
planteadas para la relacién del dolor de cabeza con el estrés (Thompson
y Figuerca, 1983).

Sin embargo y retomando el Modelo Procesal, no debe olvidarse
que en los estudios anteriormente citados se busca una relacién unidirec~
cional y ademés se han separado los aspectos fisiolégicos de los de perso-

nalidad, lo cual puede ser, en parte, la razén del fracaso en cuanto
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a la explicacidn del fendmeno de dolor de cabeza.

Otro aspecto descuidado se refiere a que el individuo no se encuen=-
tra indefense frente a los eventos estresantes, el individuo responde
a estas situaciones con emociones, pensamientos y acciones que pueden
modificar de manera dréstica la valoracifn de una situacifn como estresante
(estrategias de afrontamiento), esto es, el modo en que cada persona
afronta el estrés también contribuye en el proceso, modulando el impacto
que el evento estresante tendrd en el individuo (Holm et al., 1986) y
por lo tanto en su fisiologia, esto es, en su estado de salud.

Asf, bajo la linea de investigacién del Modelo Procesal {Lazarus
y Folkmen, 1986), se pretende aqui observar el modo en que personas con
dolor de cabeza crénico afrontan los eventos estresantes de su vida;
con el supuesto de que tal poblacién tiene un repertorio limitado de
estrategias de afrontamiento y que, ademfs las utiliza de manera "rigida"
(estereotipada), esto es, que hace generalmente lo mismo sin discriminar
una situacién de otra. Tal suposicién surge a partir de las investigaciones
de la relacién del estrés con el dolor de cabeza y de la personalidad
con el dolor de cabeza, antes citadas.

Con tal propbsito se expone en el capitulo I la conceptualizacidén
de ‘'"salud-enfermedad" como un procesoc multicausado que como tal requeriré
para su atencién de un equipo multidisciplinario; en el capitulo II se
se presenta una breve resefla sobre el desarrolle de 1la Psicolog.ia de
la Salud resaltando la importancia de 1la participacién del psicélogo
en el sector salud, planteando también la relacidén existente entre el
estrée y la enfermedad; el capitulo III abarca los conceptos de evaluacién,

afrontamiento y estrés a la luz del Modelo Procesal, que sustenta los
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supuestos metodolégicos de 1la investigacién que aqui nos ocupa; dado
que la poblaciésn utilizada en ésta son personas con dolor de cabeza crénico,
se presenta en el capftulo IV la evidencia experimental sobre las carac-
ter{sticas psicolégicas y afrontativas de 1los cefaléicos; finalmente
se desarrollan los aspectos metodolégicos de la investigacién {capftulo
V), la exposicién de los resultados (capifula VI) y la discusién y con-

clusiones {cap{tulo VII).
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CAPITULO I

EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD

De acuerdo al objetivo del presente trabajo, que consiste en
explorar las estrategias de afrontamiento utilizadas por una muestra
de cefaléicos, se hace necesario delimitar el concepto '"salud-enfermedad".
Este asunto se vuelve relevante dado que la conceptualizacién tradicional
de la enfermedad implica que la cefalea es un problema de interés Gnicamente
médico y no psicolégico. Es as{ que se presenta, en este cepitulo, una
breve resefia en relacién a las diferentes concepciones sobre la "salud"
¥ la "enfermedad" con el propSsito de llegar a presentar la visién actual,
donde dichas condiciones se incluyen en un proceso binomial, esto es,
de dinteraccién del individuc con su medio amblente social, con lo que
resulta evidente y necesaria la intervencién del psic6logo con la finalidad
de considerar les wmiltiples variables que lo conforman, consiguiendo
de esta manera, una mayor comprensién y por ende la posibilidad de proponer
varias opciones de tratamiento para algunos "trastornos", que han sido
coneiderados exclusivos del dominio médico. Esto no implica la sustitucién
de un profesionista por otro, sino més bien, se propone el trabajo multi-
disciplinaric para abarcar un mayor nimero de las variables involucradas
en el proceso "salud-enfermedad".

Es importante recordar que tradicionalmente el estudio de la
“"galud" y principalmente de la "enfermedad", pertenecen al campo de la
Medicina, en donde estas entidades no han permanecido estdticas, sino

que su explicacién ha variado; por una parte, en funcién del desarrolle
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tecnolégico de los instrumentos que han permitide la observacién de las
funciones biolégicas en general y, por otra, se han visto influenciadas
por la ideologfa propia de cada época.

Hay que recordar que antes del siglo XVII no se separaban la
“mente" y el “cuerpo" para su estudio y tratemiento (Capra, 1985; Epstein,
1992; Yalom, 1984). Las explicaciones méis antiguas del fenSmeno "salud-
enfermedad" se relacionan con las ideas religiosas, sin hacer una divisién
entre el comportamiento y la salud, ya que se atribufan las manifestaciones
de la enfermedad como castigo por los actos incorrectos, las maldiciones,
rituales o la posesién por parte de los espfritus, este tipo de visifn
mantenfa implicitas las emociones del individuo con su estado de bienestar
corporal, por supuesto se inclulan comportamientos tales come el sacrificio,
la oracién y el poder de sugestién formando parte integral de la
salud. La intervencién médica, en esa época enfatizaba los aspectos
filos6ficos y religiosos.

Sin embargo, el brote del pensamiento 1l6gico cientifico en el
siglo XVII, cambia radicalmente esta visién con la dicotomia propuesta
por Descartes (Capra, 1985; Epstein, 1992), asf durante los {ltimos 300
affos la Medicina Occidental ha separado para su estudic la "mente" del
"cuerpo" .

Para comprender lo anterior es importante geflalar que las diferentea
conceptualizaciones de la "salud" y la "enfermdad" se han modificado
a la par del desarrollo de la Medicina; para su estudic, dicho desarrollo
se ha dividido en tres etapas: 1) era premicrobiana, 2) era microbiena
¥y 3) era postmicrobiana (Hersch y Mora, 1984).

La era premicrobiana se caracterizd por considerar a la salud

- 16 -



como un asunto de interés social, en donde las condiciones socio-econémicas
estaban en relacién con el proceso salud-enfermedad y, ademis, se consi-
deraba muy importante promover la salud., Debido a la falta de desarrollo
de la ciencia biol6gica, 1la explicaci6n del proceso salud-enfermedad
se hacia basfindose en ideas mégicas o religiosas, Egta era corresponde
a la etapa de produccién agricola y termina al injciar la etapa industrial.

La era microbiana se inicia con Pasteur, Xoch y Behring. Esta
era se caracteriza por un gran avance cientffico-médico, en especial,
porque se identifica a los microbios como la causa principal de las enfer-
medades. Es esta concepcibn biologicista unicausal la que promueve gque
el interés del médico se centre en la "enfermedad" y no en el "enfermo",
siguiendo 1la creencia de que una vez identificado el agente causal de
la enfermedad solamente es necesario eliminarlo para asf{ suprimir la
enfermedad.

La era postmicrobiana inicia aproximadamente a mediados del siglo
XX, cuando se observa que a pesar del constante incremento en las medidas
higiénico-preventivas (antimicrobios) no disminuyen los fndices de enfer-
medad. Es entonces cuando se intenta retomar la explicacién multicausal
de la enfermedad. Se consideran entonces, los factores socioeconémicos
de la poblaci6én que pueden favorecer el desarrollc de algunos procesos
infecciosos, como por ejemplo el desempleo y la pobreza. Bajo esta dltima
perspectiva, autores como Hersch y Mora (1984) enfatizan que al realizar
un diagnéstico social a éste corresponde una terapeGtica social, lo cual
viene a configurar la "Medicina Social.

Apoyando el anterior punto de vista, el trabajo de Cristina Laurell

(1982), incluye algunos hechos bAsicos que ponen en entredicho la conecepcién
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del modelo puramente biologicista del proceso salud-enfermedad, observando
que existen diferentes 'enfermedades" segin la clase social a que el
individuo pertenece; tal es el caso de las llamadas "enfermedades de
ejecutivos" (vgr. cardiovasculares, Glceras, alergias, etc.), asf como
las "infecciones gastrointestinales y desnutricién' que se dan principal-
mente en la clase baja.

Otro punto importante a considerar es el hecho de que la Medicina
Clasica (convencional) no ha sido capaz de resolver los problemas de
salud colectiva, ya que a pesar del desarrolle econémico no se ha logrado
la erradicacién de ciertos tipos de enfermedades que en muchos casos
se restituyen o bien se generan nuevas. Dadas las limitaciones, antes
expuestas, del modelo unicausal, Laurell (1882) propone que es necesario
rebasar lag explicaciones a nivel biologicista y ubicarnos en un nivel
gocial de explicacién, en donde =se define la salud-enfermedad como un
problema social y por tanto colectivo.

A manera de concretar, los planteamientos de Laurell (1982) se
pueden resumir en "que la salud-enfermedad es el resultado de la relacién
que el hombre establece con la naturaleza. Esta es la forma bajo la
cual se apropia de ella y cémo en ese proceso la trasforma. Esta apropia-
cién de la naturaleza es ante todo social, dado que es la produccién
de vida material, y por eso, determinado por el mode de produccién, o
bien, 1la articulacién de los diferentes modos de  produccién bajo 1los
cuales se lleva a cabo" (p. 232).

Se considera aquf que si bien la -concepcién de Laurell (1982),
sobre salud-enfermedad es muy amplia, dado su enfoque histérico-social,

su postura, deja muy lejos la posibilidad de intervencién terapeltica
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dado que ésta consistirfa en un cambio radical del mode de produccidn
de la época; sin embargo, no se debe descuidar como punto importante
a retomar en este trabajo la relevancia que entrafia la relacién del
individuo con su medio, como una de las variables que participan en el
proceso "salud-enfermedad".

Siguiendo la misma linea de pensamiento Torres y Beltrén (1986),
afirman que "durante las Gltimas décadas han surgido criterios que, en
forma casi undnime, han coincidido en el hecho de que existe un nexo
interdependiente entre el desarrollo econémico de un pafs y su bienestar
social, inclufdo en este Gltime el nivel de salud de la poblacién®
{p. 15). Concluyendo que "...los niveles de salud de la poblacién estén
determinados en dltima instancia por el nivel de desarrollo de las fuerzas
productivas y por el tipo de relaciones de produccidén determinantes en
cada época" (p.15).

Se puede observar que al igual que Laurell (1982), Torres y Beltran
(1986), reestructuran el concepto de "enfermedad", al no considerarlo
como un fenémeno unicausado, #ino como un procese multicausado en donde
el contexto social juega un papel muy importante.

En esta reestructuraci6n.de1 conceptp ':salud—cnfern[gda_d" ne sélo
se hace énfasis en -la intervencién- <del Thedio ambiente sobre el individuo
y viceversa, sino que adem&s se considera la influencia de los factores
genéticos y muy especialmente se marca la import_ancia de la conducta
como evento predisponente de enfermeded- como por ejemplo hdbitos como
el fumar, comer en exceso, etc. (McKeown, .1982).

La inclusién de estos factores en el proceso "salud-enfermedad",

favorece. que investigadores como McKeown {1982) ubiquen la conducta como
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factor predisponente de enfermedad, vislumbrando la posibilidad de controlar
este fendmeno modificando conductas. Mas ain, Singer y Krantz (1982,
citado por Bayés, 1985), sugieren que es posible y necesario relacionar
el comportamientc con la salud y la enfermedad y proponen tres posibles
modos en que se puede efectuar dicha relaciSn: 1) los hébitos y los estilos
de vida que afectan negativamente a la salud, tales como el consumo de
tabaco, alcohol, etc. (modos de afrontamiento), 2) los efectos fisiolégicos
que son consecuencia directa de estimulaciones psicosociales tales como
situaciones de estrés, y 3) el cumplimiento de las prescripciones tera-
peliticas, siendo é&stas algunas categorfas de comportamiento donde. el
psic6logo puede incidir.

Es asf que se puede concluir que el concepto '"salud-enfermedad",
enfocado convencionalmente resulta insuficicnte para explicer el proceso
del continumm "salud-enfermedad", ya que esta visi6n biologicista deja
sin considerar el factor social y de ahfi se deriva la principal falla
de este enfoque unicausal. Esta falla se ha manifestado en que los ser-
vicios médicos resultan insuficientes, a pesar de que se incrementan
continuamente y, m&s atn, no se consigue erradicar a las enfermedades,
sino que son sustituidas por otras, como se menciond anteriormente.

Dada esta problemitica, en el enfoque médico occidental, ha sido
necesario retomar la visi6én holista antigua de la humanidad; en la actua-
lidad, dos claros ejemplos son la Psiconeuroinmunologia y la Psicologia
de la Salud. Esta (ltima plantea que la interrelacifén que existe entre
el individuo con su medio ambiente es determinante en el proceso
salud-enfermedad.,

En resumen, el "retorno" a la concepcién multicausal de la enfer-
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medad es el motor que ha promovido la interseccién de varias disciplinas,
entre ellas se puede mencionar a la Medicina, la Psicologia, la Odontologia,
Trabajo Social, Enfermerfa, etc., con lo cual se abren nuevas po;ibilidades
de acciones +terapetiticas que incluyen tanto elementos biomédicos como
comportamentales, asf como una gran cantidad de &reas a investigar.

Acorde a esta perspectiva, es conveniente mencionar que la cefalea
serd tratada aquf como un fen6meno de etiologfa multicausada, en donde
participan aspectos fisiolégicos, psicolégicos, culturales y medioambienta-
les, los cuales se encuentran en continua interaccién y cambio. Ademés,
la importancia de tratar este fenémeno radica en su alta incidencia,
ya que se acude por este problema en un 80% del total de las consultas
para atencién médica, observlndose que la cefalea llega a ser causa de
ausentismo laboral y que el consumo de férmacos para su atencién ademés
de costoso, tiende a generar otros trastornos de salud, efecto denominado
yatrogenia (Fordyce, 1976; Keefe, 1982).

La investigaci6én fisiolégica ha demostrado que en la cefalea
convergen tanto aspectos fisiolégicos como psicolégicos, tales como la
ansiedad, asertividad, locus de control, modos de afrontamiento,
estrés, etc. (Jones y Page, 1986).

Prosiguiendo con el objetive del presente capftulo, es necesario
enfatizar que para efectos de este trabajo se retomard el concepto de
“salud-enfermedad" propuesto por la Psicologia de la Salud (4rea que
serd descrita en el siguiente capftulo), en donde se considera la interrela-
cién del individuo con su medio ambiente como determinante en dicho
proceso. Tal concepto se ha considerado, debido a que bajo este enfoque

el sujeto participa, no es un receptor pasivo e indefenso ante la presencia
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de agentes patdgenos y cambios ambienéales, sino que es un ser activo
¥ 9que puede efectuar cambios (modificaciones) en esta interrelacién,

logrando una buena adaptacién a su medio ambiente.
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CAPITULO II
PSICOLOGIA DE LA SALUD

La Psicologfa de la Salud es relativamente nueva dentro del campo
de la Psicologfa, ésta pretende realizar actividades interdisciplinarias
orientadas hacia la atencién integral del paciente, dando especial impor-
tancia a las influencias socioecondmicas y culturales que circundan al
individuo para determinar su estado de salud,

En gran medida, la Psicologia de la Salud se desarrolla a partir
de los trabajos realizados en el é&rea de la Fisiologfia y la Psicologfa
Experimental, prueba de ello son los trabajos de Pavlov, quien a principios
de este siglo contribuyd con su concepto de "reflejo condicionado" dando
pié a la Teorfa Clésica del Aprendizaje. En 1906 el fisi6logo Sherrington
demostrS con sus trabajos que las cogniciones pueden modificar el arco
reflejo, ya en los aflos 20s Cannon influye en el vocabulario cientifico
con los conceptos de "homeostésis" y ™lucha o huida". En las décadas
de los 40s y los 50s Dollar y Miller adaptaron algunos conceptos del
psicoanélisis a la Teoria del Aprendizaje.

De manera muy importante, Selye (30s) con sus observaciones de
las disfunciones orgénicas promovié las primeras teorfias al respecto,
explicando la intervencién del estrés sobre la fisiologia del organismo.
Paulatinamente en el desarrollo de la Teoria General de losg Sistemas,
este modelo cobra auge en su mayor esplendor en los 50s, aplicéndose
principalmente en Psicologia y Medicina. '

También como parte de la Teorfa General de los Sistemas y en
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funcién de observaciones realizadas en diversas disciplinas, se desarrolla
la idea de un modelo biopsicosocial en donde la enfermedad no es vista
como resultade de una invasién microbiana o de alguna alteracién psicolégica
exclusivamente, sino que es considerada como la interaccidén de un huésped
susceptible con un medio ambiente particular.

En la década de los 60s y a partir de toda esta serie de observa-
ciones se generan los estudios pioneros de la Psicologfa en el campo
de la salud, con trabajos empfricos en la Repiblica de Cuba, extendiéndose
posteriormente a la América Latina y Estadoa Unidos, asf como a algunos
pafses de Europa del bloque soviético.

En Estados Unidos, los trabajos de Miller (1969) marcan el inicio
de intervenciones para padecimientos como la cefalea, torticolis, hiperten-
8i6én arterial esencial, etc., por medio de la biorretroalimentacién,
que consiste en adiestrar a los individuos en el control de funciones
como el tono muscular, la presién arterial, la temperatura, etc.

La inclusién de estas técnicas en el campo de la gsalud es relevante
sl se toma en cuenta el excesivo incremento en el gasto de servicios
de salud, la evidente incapacidad de la tecnologia médica en la erradicacién
de enfermedades y trastornos de nuestra época, el incremento de las enferme-
dades colaterales debidas al uso de féArmacos (yatrogenia) (Bayés,
1985), ademds 1la imperiosa necesidad de contrarrestar la indiferencia
de los ciudadanos para asumir un papel activo y responsable en el cuidado
de su salud.

Originalmente la solucién de estos problemas fué planteada por
la Medicina Comportamental la cual es definida por Pormelau y Brady (1979}

como: "a) 1la utilizacién clinica de técnicas derivadas del Anflisis
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Experimental de la Conducta =-terapia y ’modificacién de conducta- en
la evaluacidn, prevencién y manejo o tratamiento de la enfermedad fisica
o de los trastornos fisioiégicos, y b) la direccién de la investigacién
que contribuya al andlisis funcional y 1la comprensién de la conducta
relacionada con los trastornos médicos y problemas del cuidado de la
salud” (Bayés, 1985; p. 42).

Otro acontecimiento es que en 1978 1la American Psychological
Association crea la Divisién 38 denominada Health Peychology (Psicologia
de la Salud) que tiene como objetivo principal fomentar y difundir las
actividades profesionales del psicélogo para ampliar y optimizar el cono-
cimiento en cuanto al proceso "salud-enfermedad" (Holtzman, Evans, Kennedy
e Iscoe, 1988).

Para el affo de 1982 se inicia la publicacién de la revista Health
Psychology siendo importante mencionar que en su contenido no puede esta-—
blecerse una clara diferencia en relacién a los trabajos publicados en
la revista Behavioral Medicine. Al respectoc Bayés {1985) enfatiza que
tanto la Psicologia de la Salud como la Medicina Comportamental se ocupan
de las relaciones entre el comportamiento y los estados de salud y enfer-—
medad, plantean la necesidad de un cambio en la actitud del enfermo (pasivo,
maleable) ante la autoridad del médico; asimismo también convergen en
gsefialar la importancia de 1la planeacidén de actividades encaminadas a
la prevencién y el tratamiento, generando programas en pro de hédbitos
sanos que fomenten la interdisciplinariedad sistem&tica.

En este trabajo se asume que la diferencia entre Medicina Comporta-
mental y la Psicologfa de la Salud es que la primera esti restringida

a la aplicacién de las técnicas del AnAlisis Experimental de la Conducta
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mientras que, la segunda incluye todas aquellas té&cnicas de la Psicologfia
que se utilicen en el campo de la salud.

Asi, Torres Fermat (1986) define a la Psicologfa de 1la Salud
como "La actividad profesional encaminada a estudiar e influir sobre
aquellos aspectos de la esfera psicolbgica (actitudes, concepciones,
comportamientes, valores, hébitos, etc.) que faciliten 1la vinculacién
estrecha equipo de salud-poblacién en un esfuerzo conjunto para identificar
y der solucién a los problemas de salud que afectan a la poblacién"
(p. 20).

En la actualidad la Psicologfa de la Salud se desarrolla en diversos
pafges tales como Reino Unido, algunos paises africanos, Australia, Israel,
Jap6n, México y Alemania, aplicando sus conocimientos y técnicas, generéndo
programas que no s6lo se limitan a la educacién en salud sino que promueven
cambios en el estile de vida, intervenciones para modificar estilos de
afrontamiento y adem&s pretende contribuir en el abatimiento de los costos
de atencién de salud ptiblica (Holtzman et al., 1988). También se realizan
pruebas para comprobar la efectividad de tratamientos combinados de terapia
farmacolégica y no farmacolégica con la intencién de que sean propagadas
en otras culturas y sociedades diferentes a las occidentales industriali-
zadas.

La observacién de 1la importancia que tiene el comportamiento
en la salud llevd, desde los 60s, al establecimiento de varias instituciones
que reconocen la valiosa contribucién que tiene el psicélogo en la preven-
cién de las enfermedades. En estas instituciones se generaron una serie
de programas con los que la Psicologfa de la Salud puede abordar dichos

problemas.
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La situacidén general en los paises industrializados genera una
serie de estresores ambientales por lo que inevitablemente se esté expuesto
a miltiples formas de estrés, ademds este modo de produccién se caracteriza
por una deshumanizacién, en donde lo que importa es la produccidén y no
el estado o condiciones de quien produce; asf{ la restauracién de la salud
ha estado dirigida a reincorporar al individuo a sus labores a la mayor
brevedad posible.

Uno de los problemas més estudiado por la Psicologfa de 1la Salud
es el "estrés", debido a la frecuencia con gque éste se presenta en las
ciudades ,industrializadas (Holtzman et al., 1988); sabido es que los
cambios fisiolégicos que lo acompafian normalmente cumplen una funcién
adaptativa, sin embargo, la presencia continua de estrés puede potenciar
algin trastorno o enfermedad, o bien, lentificar el sistema inmunoligico
y la funcién de recuperacién natural del organismo (Miller, 1985). Dada
la importancia del tema, éste se expondrd de manera especial al final
de este capftulo.

Con respecto & esta situacién Holtzman et al. (1988) mencionan
que "El estrés es una experiencia compleja, individual, de caracteristicas
objetivas y subjetivas que se revelan en una reacci6én especifica del
cuerpo ante una sgituacién amenazante o nociva que, si se prolonga puede
conducir al agotamiento o a la enfermedad" (p. 265).

Holtzman et al. (1988) manifiestan que "el efecto del estrés
no sclamente estd ligado a las caracteri{sticas fisicas del medio ambiente,
sino también a la percepcién y evaluacién de la fuente de estrés, las
reacciones de la conducta y emocionales hacia el mismo y el éxito o fracaso

de las reacciones de adaptacién" (p. 266).
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La complejidad multifactorial de este problema ha requerido para
su abordaje de la conformacién especializada de un equipo interdisciplinario
en donde el psicélogo juega un importante papel.

Ademfs, es necesario sefialar que la participacién del psicélogo
en el Ambito de la salud, hace algunos afios se daba solamente en actividades
tales como, elaborar programas educativos y de informacién para la poblacién
¥ en su defecto en seleccién de personal o impartiendo cursos de relaciones
humanas, o atin ejerciendo como ayudante de terapia o psicémetra en el
érea de salud mental como subordinado del psiquidtra.

Ahora bien, una vez superado el enfoque biologicista del proceso
salud-enfermedad, como ya se mencion, se di pasoc a una actividad inter-
disciplinaria orientada a una visién integral del hombre y de los factores
que intervienen en dicho proceso, considerando el hecho de que los estados
peicolégicos de wuna persona guardan una estrecha relacién con su estado
orgénico y fi{sico, es asi como la inclusi&n del psicSlogo en las actividades
de salud se ha hecho necesaria, con la finalidad de favorecer el bienestar
de los habitantes de una comunidad promoviendo la integracién de equipos
de salud, en donde el psicélogo funge un papel activo en el sector salud.

Desde la perspectiva de la Psicologia de la Salud, los psicélogos
tienen como objetivos especificos a cumplir, segiin Torres y Beltr&n (1986):

"l. Sensibilizar y capacitar al equipo del afea salud en el empleo

de algunos elementos técnicos y metodolégicos de la Psicologfa,
necesarios para lograr y mantener una comunicacién efectiva
con los grupos de la comunidad.

2. Motivar la participacién de la poblacién de acuerdo a sus

posibilidades en los programas de salud, contribuyendo de
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esta manera a la toma de conciencia de la misma, de la impor-
tancia de su participacién a través de reuniones con la comuni-
dad o entrevistas con grupos representativos.
3. Orientar las tareas encaminadas a transmitir conocimiento
especifico de la salud a los representantes de la comunidad.
4, Asesorar el trabajo de educacién para la salud que realizan

los diversos equipos del sector salud.” (p. 21).

Como puede verse, un cambio importante en la actualidad es que
se otorga. mayor &nfasis a los aspectos preventivos y promocionales que
a los curatives, un ejemplo son los hébitos de higiene cuyo desconocimiento
promueve enfermedades parasitarias que pueden evitarse proporcionando
educacién en salud. Y como sefialan Holtzman et al. (1988) "los psicdlogos
pueden desempeflar un papel 1mportgnte en estos esfuerzos dpdo su adieg-
tramiento especial cientifico sociales y sus conocimientos sobre comuni-
cacién y tecnologia de cambios conductuales, tanto a nivel individual
como comunitario.” (p. 269).

De este modo, la Psicologia de la Salud hace énfasis en la relacidn
del individuo con su entorno y en la participacién del estrés como agente

etiopatogénico, tema que por su importancia se desarrolla a continuacién.

2.1 ESTRES Y ENFERMEDAD

Como ya se ha mencionado anteriormente, en el enfoque de la Psico-
logia de la Salud se marca la importancia de la relaci6n que el individuo
mantiene - con el entorno, enfatizando la participacién del estrés como

un factor intrinseco de 1la modernidad, promotor de varios trastornos

- 29 o



de salud. Dada la complejidad é importancia del estrés como agente etiopa-
togénico es necesario dedicar este espacio para exponer aspectos tales
como su conceptualizacién teérico-experimental y, muy especialmente,
presentar algunos trabajos que apoyan la existencia de un vinculo entre
el estrés y el estado de salud de los individuos,.

El primer problema a considerar es que asi como ha ocurrido con
otros, el concepto de "estrés" se puso en boga de tal manera que ha llegado
a formar parte del lenguaje coloquial, aplicdndose indistintamente a
cualquier situacién o eastado animico, con lo que se convierte en un término
especialmente confuso. Este problema no es de ninguna forma novedoso,
ya que este concepto tiene una larga historia de significados y sin6nimos
tales como ansiedad, conflictos, frustraciones, trastornos emocionalesv:
traumas, alienacién, anomalias, etc., que como puede observarse est&n
ésociados invariablemente con algo "malo", "perturbador" o "desagradable'".

Actualmente, el "estrés" se asocla con el agitado estilo de vida
que genera malestares (Pollok, 1988), pero suponer que suprimir los
sobresaltos y tensiones propios de nuestra época, llevarfa a un estado
agradable y de confort que inclusive resolverfa los problemas de salud,
serfa un craso error, ya que para algunas personas este "estilo de vida
pleno de tranquilidad" resultarfa monétono y aburrido y por ende
"estresante'.

Més afin, otro problema que se ha enfrentado al tratar de definir
"estrés", es que ha sido utilizado en diferentes campos de la ciencia
tales como Psicologfa, Endocrinologfa, Fisica, Biologfa, Sociologia,
Medicina, Fisiologfa, etc. (Fleming, Baum y Singer, 1984), otorgéndosele

en cada uno de ellos un contenido especial y diferente; por si esto fuera
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poco, especificamente dentro del campo de la investigacién psicofisiolégica
del estrés también hay confusién debido a que suele ser visto como estimulo
y como respuesta; por ejemplo Miller (1953) define al estrés como "cual-
quier estimulacién vigorosa, extrema o inusual que al representar una
amenaza cause algin cambio significativo en la conducta" (citado por
Lazarus y Folkman, 1986, p. 39); en cambio, para Hans Selye (1956) el
estrés constituye una respuesta ante diversos estimulos externos o internos
que tiene como finalidad la adaptacién del organismo (Sindrome General
de Adaptacién). De este modo, es f&cil observar que el estrés es un
fenémeno muy complejo que ha sido estudiado desde varios enfoques, pero
que no han logrado explicarlo por completo.

Ahora bien, el problema se acentda con los intentos por establecer
alguna relacién entre la enfermedad y la sobreactivacién fisiolégica,
en donde se encuentran como ejemplos conocidos las investigaciones reali-
zadas por Brady (1958) y Weiss (1968) en las cuales se relacionan los
niveles de ansiedad con la aparicién de Gleceras. Es pertinente aclarar
que en estos primeros estudios se acude al término de ansiedad para
referirse a la activacién fisiolSgica que ocurre como respuesta a deter—
minados estimulos, sin embargo, serd la posterior inclusién de los aspectos
genéticos, emocicnales y medio ambientales los que propician el desarrollo
del concepto "estrés" propiamente dicho.

En esta misma linea Valdés et al. (1983) caracterizan la conducta
ansiosa como una activacién fisiolégica y conducta anticipadora de miedo
condicionado, siendo importante subrayar que en oca;iones esta activacidén
fisiolégica mantiene un nivel ‘'normal", esto es, cuando 1la situacién

real de miedo amerita una activacién Gtil y adaptativa como. funcién de

~ 31 -



supervivencia, pero no siempre es asf, en otras ocasiones se encuentra
la conducta ansiosa "patolégica", cuando ésta va més alld de estas situa-
ciones y de esta manera se vuelve continua y excesiva, provocando "“desgaste
fisiolsgico". Dicha conducta, generalmente, se acompafia de sintomatologia
fisica, la cual puede llegar a ser un trastorno fisiol6gico persistente
(vgr. taquicardia, des6rdenes gastrointestinales, dolores musculares,
diabetes, cefalea, etc.) (Frenzel, McCaul, Glasgow y Schafer,
1988). Estas manifestaciones pueden ir més alld de la simple acentuacién
de los signos fisiolégicos que genera la conducta ansiosa, finalmente
promoviendo los trastornos 'psicofisiolﬂgicos o funcionales, ademés el
desgaste ocurrido debilita la accién de los sistemas naturales de defensa
del organismo haciéndolo més wvulnerable al ataque de 1los organismos
patégenos.

Por otro 1lado, es necesario considerar la observaci6n de Levin
(1978, citado por Valdés et al., 1983), segin la cual se dispone de
algunas pruebas fisiolégicas y conductuales que demuestran que en funcién
del control que los animales pueden adquirir ante una situacién de conflicto
en donde existe la posibilidad de recibir estimulos aversivos, se reduce
la activacién fisiolégica y motora de respuesta a dichos estfmulos; es
decir, & mayor control de la situacidén menor ansiedad. Agimismo, se
ha observade que es posible que los animales sobrevivan en ambientes
plagados de estimulos aversivos sin estar continuamente ansiosos, ni
presentar necesariamente trastornos psicofisiolégicos; esto es, cuando
los animales tienen la posibilidad de adquirir control de la situacién
se espera la ausencia de anomalfas conductuales y fisiolGgicas.

Un aspecto importante en estas investigaciones es la evidente
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dificultad para utilizar seres humanos en este tipo de experimentacién
por lo que se recurre al empleo de organismos infrahumanos, aclarande
que no =e trata de hacer una extrapolacién reduccionista y lineal de
los resultados obtenidos al sistema humano, sino més bien se pretende
buscar una explicacién parsimoniosa a procesos altamente comple-
Jos. Tomando como base el conocimiento de que como =eres vivos el ser
humano comparte muchas estructuras y procesos ancestrales con otros orga-
nismos (Koestler, 1986), asi cada individuc constituye un sistema abierto,
dado que mantiene una constante interaccién con el macrosistema fomentando
una retroalimentacién centinua (Bertalanify, 1968).

En el mismo sentido, es conveniente recordar que la dificultad
en la explicacién del estrés no solamente ocurre al investigar en animales
procesos humanos, sino que ademds cuande es posible experimentar con
humanos aparecen considerables "diferencias individuales" tanto en los
umbrales de activacién como en los de recuperacién, al reapecto pueden
consultarse los trabajos de las tipologias pavlovianas y también las
teorfias psicofisiolégicas de la personalidad propuestas por Eysenck {1970).

Un intento pionero para explicar estas "diferencias individuales"
fue la propuesta segiin la cual ocurria una mediacién hipotalémico-hormonal
entre la estimulacién y la respuesta (Mason, 1968), sefialando a la actividad
emocional como causa de la activacién hipotdlamo-hormonal ocurrida; esta
hipbtesis sirve de base para el desarrollo de la teorfa neuroendocrina
del estrés, cuya expansién ocurre paralelamente al desarrollo de las
teorias de la emocién (Valdés y de Flores, 1985).

Es asi que se sefiala como responsable de las "diferencias indivi-

duales” a la emocién que también cuenta con miltiples explicaciones,
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por ejemplo entre los exponentes de la teorfa psicoanalftica se ha abordado
a la emocidén como una psicodinemia adaptativa, prefiriendo usar el término
"afecto" para referirse a la emocién, definiéndola como una sefial de
alerta para el organismo para prepararse a la emergencia, con el objetivo
de restaurar la seguridad (Rado, 1969), en el enfoque conductual (Watson,
1924) se plantea a la emocién como un “patrén-reaccién" de respuestas
no condicionadas quée incluye cambios en los mecanismos corporales que
generan egpecialmente sintomas viscerales y gladulares (citados por Plutchik
1987}, Es importante mencionar que en este punto de vista se enfatiza
la bisqueda de patrones, de hébitos y comportamientos y la relacién de
la emocién con é&stos, no concediendo mayor importancia al andlisis neuz'c\-l
fisiol6gico de las emociones; asimismo, Tolman (1923, citado por Plutch:l‘k.
1987) profundiza la explicacién de la teorfa de la emocién como respuesta
y la considera no como el comportamiento de una persona, sino mds bien,
como el "impulso" que genera tal conducta, asf en la emocién para Tolman
sé integran las relaciones entre estimulo y respuesta estando estas reac-
ciones del organismo encaminadas a modificar la situacién estimu-
lante., De tal modo, por ejemplo en el caso del miedo se ‘genera una conducta
de proteccién contra el estimulo, o bien, en el casc de la ira se generan
conductas encaminadas a la destruccién del estimulo.

Posteriormente Holliand y Skinner (1961, citados por Plutchik,
1987) definen a la emocién como un "sindrome de activacién" que produce
cambios notables en las visceras y miisculos; éstos cambios son importantes
deasde el punto de vista biolégico si se requiere de un gran esfuerzo
fisico. Ademés, le conceden a las emociones el papel de "predisponentes",

por ejemplo, en el caso de una persona enojada aumenta la posibilidad
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de golpear y disminuye la probabilidad d;z recompensar., De aqui que se
deduce que los estados emocionales (enojo, temor, etc.) no son observados
por los cambios auténomos sino més bien por el comportamiento del individuo
que al mismo tiempo afecta al medio. Por lo tanto se considera a la
emocién como una experiencia subjetiva.

Otro enfoque en que se ha estudiado este tema es la "Teoria de
la Estimulacién de la Emocién" en la cual Wenger, Jones y Jones (1956)
la definen como la ‘“actividad y reactividad de los tejidos y 6rganos
con inervacién del sistema nervioso auténomo' (citados por Plutchik,
1987, p. .62) puede incluir, aunque no necesariamente, una respuesta de
los misculos esqueléticos o una actividad mental.

Otra contribucién para la formacién de la teorfa de la emocibn
es la de Young, en la década de los 60s, al considerar a la emocidén como
procesos afectivos altamente desorganizados, que se originan en algunos
estados psicolégicos y que se manifiestan en marcados cambios corporales
en las gléndulas y misculos lisos.

Ahora bien, enfatizando la importancia de los cambios fisiolégicos
que ocurren durante la experiencia emocional, algunos autores como Papez
{en la década de los 30s), en la linea de la neurofisiologia, ha propuesto
que en la experiencia emocional intervienen una serie de estructuras
y circuitos integrados cerebrales, los cuales promueven un modo de sentir
a través de la experiencia subjetiva (Plutchik, 1987).

Complementandc este tema, es relevante citar a Delgado (1966)
que atribuye un peso importante a la comprensién que tiene el sujeto
de la situacién para que se efectde una expresién emocional, esto es,

la emocién no se considera solamente un sentimiento subjetivo, ya que
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ésta puede manifestarse en una infinidad de comportamientos; las reacciones
emocionales en algunos cagsos dependen de estimulos sensoriales mientras
que otros no y la interpretacién a nivel consciente es necesaria en algunas
emociones particulares, pero no en todas. Ademés, los estudios han mostrado
que los eatimulos emocionales pueden ser criginados en el ambiente, en
la memoria y afin dentro de circuitos neurales activados por desencadenadores
quimicos o eléetricos (citados por Plutchik, 1987). De este modo, la
obra de Delgado es una muestra sobresaliente como un intento para integrar
mente~cuerpo-ambiente.

Es importante mencionar que en los enfoques antes expuestos se
enfatizan las implicaciones que tiene la emocién en los niveles fisio-
18gico y conductual, sentando la pauta para el estudio integral de estas
variables que forman parte de la teorfa del estrés. Sin embargo, los
estudios ya mencionados omiten la participacién de los procesos cognitivos
en la experiencia emocional.

Profundizando en este punto, las teorfas cognitivas de la emocién

se tran bezadas por Richard Lazarus {1975), quien plantea a
la emocién como una respuesta adaptativa y como un ‘trastorno complejo
que incluye tres componentes: afecto subjetivo, cambios fisiolSgicos
e impulsos de accién. Este autor considera que los cambios corporales
estdn en funcién de una emocién particular y por ende de un determinado
impulso a actuar, Es necesario resaltar que la parte medular del enfoque
de Lazarus (1975) radica en seéalar que tanto el aspecto cualitativo
como el cuantitative de la emocién, asf{ como el impulso a la accién se
centran en la ‘"evaluacifén cognitiva" que realiza el sujeto en cuanto

al significado presente o anticipado de la situacién, en la blsqueda
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de su bienestar (adaptacién).

Al respecto, Folkman y Lazarus (1988) plantean que los estudios
realizados sobre la emoci6én han sido incompletos, ya que subestiman su
complejidad, al tratarla en forma unidimensional, esto es, como un impulso
o activacién, sin considerar que en las emociones también intervienen
evaluaciones cognitivas que el sujeto elabora en funciSn de la significancia
de su relacién con el medio y de los recursos que puede utilizar en pro
de su adaptacién.

Un claro ejemplo, ya mencionado, de esta simplificacién es ofrecido
por el modelo animal del estrés, en donde la emocién es vista como un
activador de conductas; en este modelo tinicamente se sefialan dos emociones
bésicas: a) el miedo que promueve respuestas conductuales de
evitacidén-escape y, b) el enojo que motiva enfrentamiento o ataque.

Haciendo un poco de historia, se tiene que las teorfas cognitivas
de la emocién derivan de los planteamientos de la Psicologia del Yo,
la cual sefiala el "drive" como un impulso que genera conductas encaminadas
a la satisfaccidén de una necesidad, de este modo, el objetivo de la conducta
es, bfsicamente, reducir la tensién que se genera cuando existe alguna
necesidad. Al concepto clésico de "drive", se han afiadido los "drives
instintivos" que incluyen el pensamiento, el razonaniento y la curiosidad,
con lo gue se integran componentes cognitivos como factores promeotores
de conductas. En el auge que tomé la explicacién cognitiva, el concepto
de ‘"cognicién®™ reemplazé al de "drive" como causa principal de 1la
conducta. Es asi que los primeros planteamientos propiamente cognitivos
de la emocién inclufan el concepto de "drive", pero se explicaba en términos

de arousal (activacién fisioldégica).

- 37 -



La emocién, desde el punto de vista cognitivo es tratada primera-

mente por Schahter (1966) y Mandler (1975) quienes consideran que la
emocién es experimentada cuando se combina la percepcién de activacién
a nivel auténomo y 1a interaccién con la actividad cognitiva (citados
por Lazarus y Folkman, 1986). De este modo, la emocién incluye tanto
los factores fisiolSgicos como los cognitivos, estos (ltimos, encargados
de realizar la traduccién del estado fisiolégico e integrarlo a la compren-
sién de la situacién (evaluacién) para retroalimentar el ciclo.

Desde el punto de vista de Lazarus y Folkman (1986) cuando se
habla de emocién deben incluirse los procesos cognitivos, como la evaluacién
y algunos modos de afrontamiento (reestructuracién cognitiva, distancia-
miento), ya que estos modulan y son modulados por la emocién. Segiin
estos autores, la emocién constituye un proceso y no puede decirse que
una cause a la otra, sino que depende del momento en que-&ste se observe,

Asi como las teorias fisiolégicas y de la emocién contribuyen
al desarrollo del estudio del estrés, los actuales modelos cognitivos
de éste se encuentran formando parte de 1la Psicologfa Experimental y
fueron desarrollados a partir de la teorfa de la indefensi6én aprendida
propuesta por Seligman (1975, citado en Spence, Carson y Thibaut, 1976),
en donde se propone la participacién de las variables psicolbgicas como
determinantes de la conducta, entre estas variables deben considerarse
aquéllas que se relacionan con 1la evaluacién que el individﬁo realiza
sobre sus posibilidades de controlar el medio con su comporta-

miento, Los experimentos de Seligman hacen evidentes los efectos del
fracaso adaptativo al reproducir en el laboratorio estados de ansiedad,

algunas formas de depresidn, alteraciones del aprendizaje y sintomas
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psicosoméiticos, todos ellos como muestra de la presencia de una importante
alteracién bioldgica.

Ahora bien, una explicacién biol6gica del estrés es la propuesta
por Valdés y de Flores (1985) quienes lo definen como "una cognicién
de amenaza que activa al organismo por encima de sus recursos adaptativos,
entonces el estrés es un estado antihomeostfitico que fuerza parémetros
biolégicos a un alto costo energético —que consiste biolégicamente hablando-
de un estado de activacién aut6noma y neuroendocrina (cértico-suprarrenal}
de naturaleza displacentera, que implica un fracaso adaptativoe {(con
cognicién de indefenaién e inhibicién inmunolégica y conductual)® (p.20).

Asi el estrés tiene lugar en el momento en que alguna estimulacién

que resulta amenazadora provoca una activacién del organismo tan répidamente

que éste no es capaz de adaptarse y at sus cor ias.

Segiin Valdés y de Flores (1985} "las consecuencias biolégicas
de la activacién se concretan en el aumento de la.tensi6én arterial, la
frecuencia cardiaca, 1a glucogenclisis y la 1lipolisis, la disminucién
en la secresién de insulina y el aumento de la secresién de ACTH, de
. hormona del crecimiento, de hormona tiroidea y de estercides adrenocorti-
cales, Ademfs hay un decremento en 1la actividad intestinal, mayor
dilatacién bronquial, wvasoconstriccién cutéinea y vasodilatacién muscular;
luego entonces, se trata de un estado biolbgico de predisposicién al
consumo de energfa, desde la presuncién de que serd necesaria para la
confrontacién con el ambiente" (pp. 58-59).

En funcién de estas observaciones es 1&gico pensar que la pro-
longacién de este estado generard problemas de salud que, curiosamente,

no son los mismos para cada individuo a pesar de encontrarse en situaciones

- 139 -



similares; como es de suponerse existen varias teorfas que tratan de
explicar estas "diferencias individuales", una de ellas hipotetiza que
un determinado trastorno fisiolSgico ocurre cuando existe un leve deterioro
congénito en algin &rgano o sistema (teoria del &rgano vulnerable) que
se acentuard o no dependiendo de la interrelacién con el medio, esto
es, que se presenten o no situaciones que involucren la reafirmacién
de la vulnerabilidad del 6rgano; ademds se ha observado que como es una
caracteristica constitucional, algunos individuos tienden a canalizar
la execitacién a un sistema u érgano particular, el cual puede tener algin
significado para el individuo y por tanto, al replicarse situaciones
similares se promueve una automatizaci6n de la respuesta fisiolégi;:a
de dicho érgano o sistema (Fahrenberg, 19686; Evans y Gall, 1988},

Bajo este enfoque, Miller (1985) afirma que el estrés emocional
promueve via hormonal-hipofiso-suprarrenal una depresién en 1la accién
del sistema inmunitario al reducir 1la divisién celular de 1lin-
focitos. Segfin este autor, la emocién positiva disminuye 1la p.robabilidad
de enfermedad, en comparacién con las emociones negativas que promueven
un desgaste fisiolégico al mantener altos niveles ‘de activacién; 1a
dificultad inherente a este enfoque consiste, desde luego, en establecer
el criterio para clasificar a las emociones en positivas y negativas,
cuando come ya se ha gefialado estas son una experiencia subjetiva. Sin
embargo, los planteamientos de Miller son apoyados por Stune, Reed y
Neale (1987), quienes aseguran que existe una relacién entre la ocurrencia
de eventos estresantes y episodios de enfermedad infecciosa. Asimismo
y apoydndo cstas observaciones Frost, Morgenthau, Riessman y Whalen (1986),

reportan una correlacién entre el grado de estrés, sintomas fisicos y
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visitas al servicio médico tanto para problemas fisicos como emocionales.

Es pertinente aclarar que el estrés no es el Gnico factor que
influye en el establecimiento de 1la "enfermedad", al respecto Maes y
Schlosser (1987) proponen tres vias por las cuales el estrés puede favorecer
el establecimiento de alglin desorden "a) el estrés puede tener efectos
psicofisiol&gicos directos los cuales pueden afectar la salud, b) el
estrés puede conducir a hébitos y conductas incompatibles con la salud
¥y ©) el estrés por enfermedad puede causar conductas patégenas las cuales
influencfan el curso del desorden" (p, 569).

S8in embargo es importante aclarar que no ha sido posible encasillar
los niveles de activacién en parédmetros generales de ‘*normalidad" o
"adaptabilidad", ya que se ha encontrado que cada sujeto tiene niveles
particulares de respuesta o estilos diferentes de relacionarse con el
medio ambiente, como se ha observado en sujetos caracterizados por patrén
de conducta tipo "A" (Valdés y de Flores, 1985) o bien los llamados perso-
nelidad "hardiness" (Allred y Smith, 1989; Kobasa, 1979, 1981, 1982;
Nowack, 1989).

Estas "diferencias individuales" pueden entenderse al considerar
las experiencias pasadas, el modo de evaluar la situacién y los recursos,
las estrategias. de afrontamiento, las relaciones interpersonales y
afectivas, etc.

Por {ltimo hay que subrayar que para decir que una persona esté
en una situacién de estrés es necesario considerar una gran cantidad
de variables, las cuales generan una evaluacién diferente de los eventos
y de amaqui que lo que resulta '"estresante" para un individuo no lo es

para otro. Estas variables han sido inclufdas en el enfoque cognitive
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propuesto por Richard Lazarus y Susan Folkman (1986), donde queda definido
el estrés psicolégico "como una relacifn particular entre el individuo
¥y el entorno que es evaluado por &ste como amenazante o desbordante de
guS recursos y que pone en peligro su bienestar" (p. 43).

Es importante enfatizar que en el transcurso del presente trabajo,
cada vez que se mencione el término "estrés" se hard referencia a esta
Gltima definicién.

En concrete, tomando en cuenta estas referencias, se puede hablar
de la existencia de la relacién entre estrés y enfermedad, aunque no
de un modo lineal y causal. La investigacidén en esga drea ha sido compleja
¥ los hallazgos contradictorios, principalmente debido a la gran cantidad
de problemas metodolSgicos implicades en su estudio, por ejemplo la fijacién
de los 1imites para el inicio y el establecimiento de la enfermedad,
de la determinacién de la severidad del desorden, la evaluacién del impacto
de los eventos estresantes por parte del sujeto, la medicién de las
variables implicadas, etc. (De Longis y Folkman, 1988; Kobasa, 1979,

1881, 1982; Litt, 1988; Nowack, 199C)}.
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CAPITULO IIX

AFRONTAMIENTO Y ESTRES

3.1 MODELO PROCESAL (TRANSACCIONAL) PARA EL ESTUDIO DEL ESTRES PROPUESTO
POR RICHARD LAZARUS Y SUSAN FOLKMAN

Como se ha demostrado en las investigaciones expuestas en el
capftulo anterior, el estrés es un fenémeno extremadamente complejo y
multicausado, una de las dificultades para su comprensién ha sido la
falta de metodologfa adecuada para abarcarlo en toda su magnitud y versa-
tilidad. Es asf{ que en este capftulo se expone el Modelo Procesal o
Transaccional propuesto por Richard Lazarus y Susan Folkman (1986), que
plantea bésicamente 1la necesidad de considerar al estpés como un proceso
dindmico.

Como todo modelo, é&ste establece los supuestos metodolégicos
generales sobre cémo se debe gstudiar el fenSmeno en cuestién.

Haciendo referencia particularmente al estudio del estrés se
puede observar que éste ha sido analizado en tres diferentes niveles
de abstraccién: fisiolégico, psicolégico y social.

En el nivel fisiolégico se centra la atencién en los aspectos
bioquimicos celulares (moleculares), en el psicolégico se tiene como
unidad de andlisis al individuo mismo y, por {ltimo el nivel social se
concreta en la comprensién del comportamiento de los sistemas colectivos,
todo ello obviamente, en situaciones estresantes.

De acuerdo al planteamiento anterior, es 1lé6gico deducir que en

las aproximaciones para la comprensién del fenSmeno estrés es necesaria
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una perspectiva multidisciplinaria que facilite la interaccién de 1los
tres niveles de andlisis a que puede someterse este fendémeno.

Ahora bien, dicha integracién no constituye una empresa facil
debido a que la conceptualizacibén del eatrés en cada uno de los niveles
es diferente, asf cada uno de ellos es parcialmente independiente y al
mismo tiempo son interdependientes. Esta visién contrasta claramente
con el modelo de antecedentes y consecuentes, unidireccional y estético
que favorece 1la parcializacién del fenfmeno perdiendo la participacién
de otros elementos que contribuyen a la ocurrencia de algin evento.
Dando un giro, el Modelo Procesal considera al individuo y al entorno
en una relacién bidireccional, dinémica y recfproca, en otras palabras,
lo que en un momento es consecuencia, en otro momento puede ser antecedente
¥y la causa bien puede ser el individuo o el entorrno (Lazarus y
Folkman, 1986).

Es asf que el Modelo Procesal constituye la base tebérica que
respalda el enfoque del estrés propuesto por Lazarus y Folkman (1986),
siendo este modelo del fundamento metodolégico de la presente investigacién.
Este modelo es una aplicacién de la teorfa de la dialéctica y de la teorfa
general de los sistemas (Lazarus y Folkman, 1986)}.

En forma particular, el fendémeno de estrés est& formado por otros
procescs también complejos como es la evaluacién y el afrontamiento,
por lo que para observarlos se requiere instrumentar un disefio experimental
acorde a estas necesidades.

El disefio propueste por Lazarus y Folkman (1986) es 1llamado
"ipsativo-normativo" en donde se tiene como finalidad observar al individuo

en sucesivas ocasiones en una constante comparacién con €1 mismo, esto



se refiere a un anédlisis intraindividual (ipsativo) e interindividual
{normativo), sin omitir el contexto en que se realizan las observaciones
(Lazarus y Folkman, 1986).

A pesar de que el planteamiento teérico del diseflo es claro,
su aplicacién préctica resulta altamente complicada debido a que al tratar
de explorar al estrés, afrontamiento y adaptacién en el laboratorio se
presentan limitaciones tales como: a) el alto costo que implica el uso
de este disefio, b) los estimulos estresantes utilizados en el laboratorie
son solamente lejanas imitaciones de lo que ocurre en la vida cotidiana
¥, c¢) préactica y éticamente no es conveniente exponer a los seres humanos
en el laboratorio a estrés continuo e intenso, como suele ocurrir en
la realidad.

Es importante considerar que un estimulo estresante en el labora-
torio no tendrd para el sujeto la importancia que tienen los eventos
estresantes en su vida cotidiana y que ademés, independientemente de
lo estresante de la situacién en el laboratorio, el sujeto sabe que termi~
nard y tiene conciencia de que estd seguro, esto es, que el evento no
puede considerarse realmente amenazante. A diferencia de lo que ocurre
en el laboratorio, los eventos estresantes de la vida cotidiana generalmente
tienen como caracter{sticas: la incertidumbre de su duracién y/o de su
control.

Cuando se trata de evaluar los resultados adaptativos debe con-
siderarse que muchos de &stos toman su tiempo de "incubacién", cuyo periodo
varia de dfms, semanas, meses e incluso afios. Luego entonces, los cortos
periodos de experimentacién no pueden compararse a los procesos de

evaluacién y afrontamiento que acontecen a corto y a largo plazo.
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Otra limitacién es que los estudios de laboratorio no proporcionan
suficiente informacién scbre las variables en las situacicnes estresantes
que van apareciendo a lo largoe de la vida de las personas.

Asi, al parecer, el control preciso que se supone s8e tiene en
las mediciones de laboratorio, no permite obtener datos que puedan ser
aplicables a la vida cotidiana. La propuesta es, por lo tanto, observar
el procesc en los contextos naturales, intentande considerar todas las
variables implicadas. Por lo que al estrés se refiere, son especialmente
i{mportantes procesos como la evaluacién y el afrontamiento gque por su

relevancia y complejidad requieren ser expuestos en forma particular,

3.2 EVALUACION COGNITIVA DE LOS EVENTOS

AL abordar el tema del estrés, es imprescindible considerar la
funcién de la evaluacibn cognitiva, como un ‘“proceso' modulador del impacto
que producen los eventos estresantes que cotidianamente experimentan
los individuos en 1a interaccién con su medio ambiente. MAs aGn, debe
considerarse la relevancia de las repercusiones y consecuencias adaptativas
(fisiologia, paicolégicas y sociales) relacionadas ‘con la evaluacién
cognitiva,

Sin embarge, en los inicios de la investigacién del estrés, el
interés principal se dirigié s la medicién de las respuestas fisioldgicas
producidas por éste, con el objetive de encontrar conductas ob;aervablea,
dada la ideologfa positivista que imperaba en esa &poca. Como ejemplos
se pueden citar los modelos del reforzamiento del "drive' y el del sfndrome
general de adaptacidén, etc., en los que se exclufa la participacién de

los procesos cognitivos, tal vez debido a la dificuitad para cuantificar
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las variables privadas implicadas en este proceso.

De manera incipiente, en la década de los 50s se considers la
participacién de 1la émocidn, al igualarla al concepto de arousal" o
"activacién", pero reduciéndola a un fenémeno unidimensional (que implicaba
manifestaciones conductuales y fisiolégicas {(Brown y Farber, 19513 Lazarus
¥ Folkman, 1986; Malmo, 1959).

En estos estudios ge pretendia establecer patrones de respuesta
hormonal y auténoma para cada tipo de emocién, sin embargo, los resultados
no mostraron consistencia en las respuestas {(Fahrenberg, 1986; Lazarus
y Folkman, 1986; Shapiro, Tursky y Schwartz, 1970).

Estos primeros estudios de la emocién como variable mediadora
entre el estimulo estresante y la respuesta, generaron la inquietud por
el estudio de la participacién de la cognicién en dicho proceso, dado
que sSe observé una gran variabilidad en cuanto al modo en que las personas
respondfan ante eventos semejantes, .p}-omoviendo la necesidad de sistematizar
el estudio de la participacién de la coghicién.

Curiosamente, estas observaciones no son de ninguna manera novedosas
ya que, por ejemplo, el filésofo Epicteto dec{a 'No son las cosas mismas
las que nos inquietan, sino las opiniones que tenemos acerca de ellas"
{watzlawick, 1989, p. 20).

Ahora bien, la definicién de evaluacién cognitiva que se maneja
en este trabajo es la propuesta por el Modelo Procesal de Lazarus y Folkman
{1986), en donde "la evalumcién cognitiva refleja la particular y cambiante
relacién que se establece entre un individuo con determinadas caracte~
risticas (valores, compromisos, estilos de pensamiento y de percepcién)

y el entorno cuyas caracteristicas deben predecirse... este proceso deter-
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mina las c¢onsecuencias que un acontecimiento dado provocard en el individuo,
especialmente en relacién a sus repercusiones y consecuencias... Este
proceso tiene lugar en forma continua durante todo el estado de vigilia"
{Lazarus y Folkman, 1986, pp. 49 y 56).

Segin la propuesta de Lazarus y Folkman (1986) existen dos formas
bésicas de evaluacién: primaria y secundaria. Al respecto enfatizan
que ninguna de estas debe considerarse mds importante ni tampoco que
una ocurra antes que la otra, la designacién primaria y secundaria es
el modo en que se conocen en la literatura y tal distincién se hace con
la finalidad de favorecer la comprensién del fenémeno, .

)

A su vez, la evaluaci6n primaria puede representarse en tres
formas diferentes: irrelevante, benigna-positiva y estresante.

En la evaluaci6n irrelevante no existe nece.sidnd o compromiso,
_ carece de valor para el sujeto ya que no se pierde ni se gana nada; mientras
que, en las evaluaciones benigno-positivas 1las consecuencias del evento
son valoradas como benéficas generando sensacién de bienestar y vpromoviendo
emociones placenteras +tales como alegria, amor, felicidad, tranquilidad,
ete, Estos tipos de evaluacién no se retomaréin en este estudio en donde
se enfoca la atencién en las evaluaciones primarias de tipo estresante.

Las evaluaciones estresantes implican significados de dafio-pérdida,
amenaza y desaffo., La valoracién de dafio-pérdida ocurre cuando el individuo
resulta perjudicado fisicamente, en su estima propia o social, o bien,
al haber perdido un ser querido.

Por su parte, la amenaza se refiere a aquellos dafios o pérdidas
anticipadas que como tales implican consecuencias negativas, acompafiadas

de emociones tales como miedo, ansiedad y mal humor; es importante sefialar
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aquf que mientras més predecible es el futuro, las personas, tienen la
oportunidad de planeacién al tratar por anticipado algunas de las compli-
caciones que pueden encontrar en su vida, reduciéndo asi la perspectiva
de amenaza.

Asimismo, en el desaffo se realiza una valoracién de la energia
requerida para afrontar exitosamente una situacién, incluye emocicnes
placenteras como impaciencia, excitacién y regocijo.

Tanto la amenaza como el desaffo implican movilizaci6én de es-
trategias de afrontamiento que modifican estas evaluaciones, que no deben
considerarse excluyentes entre sif, ni tampoco como fuerzas opuestas,
sino més bien, estos dos tipos de evaluaciones coexisten y deben observarse
por separado aunque estén estrechamente relacionadas. Esto se confirma
al analizar algunas situaciones en donde las evaluaciones de amenaza
y de desaffo cambian, esto es, que un evento que inicialmente se califica
mids amenazante que desafiante en un momento dado puede, en funcién del
afrontamiento realizado, valorarse a la inversa (Pearlin y Schooler,
1978).

Es necesario enfatizar que a pesar de esta interrelacién, el
desaffo comparade c¢on la amenaza genera ventajas en cuanto al proceso
de adaptacién se refiere, ya que promueve un mejor funcionamiento fisico
y moral del organismo. Tal vez debido al tipo de emociones que acompafian
la evaluacién de desaffo, antes citadas, asf{ el individuo se siente més
confiado, emocionalmente menos abrumado y por lo tanto tiene mayor oportu-—
nidad de desarrollar recursos adecuados de afrontamiento, que aquellas
personas que se perciben amenazadas y por ende inhibidos o bloqueados

{Folkman y Lazarus, 1988). Al respecto se especula sobre si la respuesta
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psicolégica al estrés es distinta en la evaluaci6én de amenaza o en la
de desaffo, suponiendo que las enfermedades tfpicas de la adaptacién
se presentan con menor frecuencia en situaciones de desaffo, aunque real-
mente se cuenta con poca informacién experimental que apoye tal supuesto
(Lazarus y Folkman, 1986; Schlegel, Welwood, Copps, Grochow y Sharrat,
1980).

En situaciones evaluadas como estresantes es necesario tomar
decisiones de accién, éste procesc es llamado "evaluacién secundaria®
y estd dirigido a la valoracién de los recursos que posee el sujeto para
afrontar la situacién. En este complejo proceso se consideran las opciones
de afrontamiento con el fin de lograr la seguridad para aplicar efectiva-
mente una estrategia particular ante una situacidn especifica.

Como es de suponerse durante esta interaccién ocurren simul-
téneamente varios estados emocionales; al respecto Lazarus y Folkman
(1986) sefialan que, "las evaluaciones secundarias de las estrategias
de afrontamiento y las primarias de lo que hay en juego, interaccionan
entre sf, determinando el grado de estrés y la intensidad y calidad
(o contenido} de le respuesta emocional" {p. 60).

Otros componentes que intervienen en la evaluacién de la situaci6n
son la expectativa de resultado y eficacia asi como la percepcién de
control (Litt, 1988).

En conjunto, los procesos de evaluacién son mediadores cognitivos
tanto en la reaccién de estrés como en el proceso de afrontamien-
to. A su vez, la reaccién emocional esti en funcién de un determinado
procesc cognitivo evaluador; esto se puede ejemplificar con el trabajo

de Coyne y Downey (1991) al mostrar gque la gente que evalia disponer
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de apoye social percibe los eventos estresantes como menos aversivos
que aquéllas personas que no cuentan con este recurso, modulando la res-—
puesta emocicnal y facilitando el proceso de afrontamiento.

Por lo tanto, en un solo encuentro estresante ocurren multiples
evaluaciones cognitivas cambiantes (reevaluacién) que, implfcitamente,
promueven sucesivos cambios emocionales (Folkman y Lazarus, 1985, 1988;
Folkman, Lazarus, Gruen y DelLongis, 1986).

Como se ha mencionado con anterioridad, la evaluacién cognitiva
es un evento subjetivo, pero es evidente que tal evaluacidn estd determinada
por la constante interaccién fisica y social del individuo con el entorno,
esto es, su experiencia personal. Esta Gltima se relaciona con el nivel
de vulnerabilidad que wun individuo sufre a determinadas situacio-
nes. La vulnerabilidad, entonces, se determina en funcién de la gama
de recursos que posee el individuo, asf como por el nivel de compromiso
y por el sistema de creencias, obviamente, desarrollado a lo largo de
su vida.

Por lo anterior, es necesario aclarar que el compromiso es todo
aquello importante para el individuo y que regula las decisiones en cuanto
a lo que estd en juego y de las opciones a elegir para el logro de los
objetivos. La importancia de identificar el modelo de compromiso que
posee un individuo radica en la posibilidad de determinar sus é&reas de
vulnerabilidad. Asf, el sistema de creencias se refiere a aquello que
se piensa es la verdad, son nociones de la realidad que funcionan como
lente perceptual y que por lo tanto determinan el significado de la situa-
cibn. Ademfis, se observa que el compromiso implica cuestiones de valores

teniendo una gran carga emocional a diferencia de las creencias que por
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si mismas generan una respuesta emocional précticamente neutra.

Al respecto debe sefialarse que cuanto mayor compromiso existe
en relacién a una creencia aumenta la vulnerabilidad del individuo, cuando
se enfrenta a situaciones que evallia estresantes (Lazarus y Folkman,
1986; MacLeod y Hagan, 1992).

También es importante mencionar que hay factores situacionales
que influyen en el proceso de evaluacién, entre estos se cuentan las
situaciones novedosas en las que, relativamente, el sujeto carece de
experiencia para afrontarlas; las situaciones que tilenen algin indicio
de predictibilidad con lo que pueden hecharse a andar mecanismos de
afrontamiento anticipative; la incertidumbre de la ocurrencia de un acon-
tecimiento tiene un alto potencial generador de estrés psicolégico 3}5
que provoca un efecto inmovilizador sobre los procesos de afrontamiento
anticipatorio, esto es, el hecho de no tener la seguridad. de la ocurrencia
o no de un evento determinado prolonga el proceso de evaluacibn y reeva=
luacién generando pensamientos, sentimientos y conductas éonflictivas
que 1llevan a sentimientos de desesperanza y confusién (Lazarus y Folkman,
1986).

En la evaluacién también influyen factores temporales tales como
la inminencia y duracién de un evento, que se refieren al tiempo previo
a la ocurrencia de un evento y al tiempo en que se desarrolla tal evento,
respectivamente. Ademds, la incertidumbre de la presencia o no de un
acontecimiento estresante en funcién de lac sefiales de amenaza, participa
de modo importante en la evaluacién.

Este conjunto de factores determina el nivel de ambigledad en

la percepcién del entorno,. En los eventos estresantes de la vida diaria
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ge pregenta en mayor o menor grade la percepcién de ambigiliedad, que como
ya se indicé, se refiere a la falta de claridad o deficiencia en las
sefiales del entorno que permitan el afrontamiento anticipativo.

La determinacién del significado de una situacién también se
ve influfda por los factores personales (sistema de creencias, experiencias,
compromisos, etec.) en forma proporcional al grade de ambigliedad de una
situacién dada.

Finalmente hay que mencionar que los procesos de evaluacidén cogni=-
tiva no necesariamente ocurren en forma consciente, racional y voluntaria.

En resumen, la evaluaci6én cognitiva afin siendo un evento subjetivo
depende de la relacién del individuo con su medio ambiente; asf, se deter—
mina el grado en que afecta al individuo una situacién especifica y los
recursos que posee, resultando de esta transaccién la forma en que afrontaré

la situacién, como se expone a continuacién.

3.3 ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

Una vez que se ha expuesto lo referente a la evaluacién cognitiva,
en donde el individuo valora el grado en que una situacién le afecta
asf como los recurses de que dispone para hacer frente al problema, no
queda més que explorar las formas en que &sto se puede llevar a cabo,
asf como las variables internas y externas que influyen en este proceso
de afrontamiento., De esta manera puede entenderse que la funcién principal
del afrontamiento es la reduccién del estrés promoviendo asf la adaptacién
al medio. Otro punto importante a tratar es precisamente la relacién
que guarda el afrontamiento con el nivel de salud de los organismos,

particularmente con la cefalea.
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Si se entiende por afrontamiento todo aquello que el individuo
hace para enfrentar el estrés y recuperar su homeostésis, es fécil deducir
que en la evolucién de la Psicologia esta variable ha sido tratada desde
varios enfoques y wutilizada en diversas escuelas terapeiiticas, siendo
su finalidad desarrollar recursos adaptativos en los sujetos, en la bisqueda
de una 6ptima interrelacién con su medio (Meichenbaum, 1977).

En la tradicién psicolégica se ha estudiade al afrontamiento
deasde dos vertientes tebrico-empiricas: una es la experimentacién tra-
dicional con animales y otra es la teorfa psicoanalftica del ego.

Hay que recordar que la experimentaci6én tradicional con animales
estd influfda por las teorias de Darwin, quien explica que para sobrevivir,
los organismos tuvieron que adquirir habilidades para discriminar estimulos
nocivos y accioneas para enfrentarlos, ya sea del tipo escape-huida o
bien confrontacién con el evento; asi, en esta postura se enfatiza la
participacién del sistema nerviocso en la actuacién del organismo frente
al estrés. En este modelo se cuentan los trabajos de Miller (1980),
Ursin (1980), Obrist (1981) en donde, de manera general se entiende fre-
cuentemente el afrontamiento como los actos que regulan las condiciones
aversivas ‘del entorno, reduciendo asf el grado de alteracién psicofisio-—
l6gica que éstos generan (citados en Lazarus y Folkman, 1986); por lo
tanto, es conveniente resaltar que este enfoque adolece de cierta limitacié.
por su visién unidimensional centrado en la conducta excluyendo los factores
cognitivos.

Por otro lado, en el modelo psicoanalitico del ego, aunque se
otorga mayor relevancia a las variables cognitivas incluyendo varios

procesos orientados a la manipulacién del entorno y define al afrontamiento
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icomo el conjunto de pensamientos y actos realistas y flexibles que
solucionan los problemas y, por lo tantc reducen el estrés" (Lazarus
y Folkman, 1986, p. 141)}; no obstante, las formas de afrontamiento son
consideradas un ''rasgo" estructural de 1la personalidad, siendo estc una
limitacién al hacer una clasificacién de los individuos, olvidéndose
de la versatilidad del proceso.

Como puede verse ambos modelos carecen de una visién global del
fenémeno, por lo que se presenta como una alternativa para salvar estas
deficiencias el punto de vista multidimensional de Lazarus y Folkman
(1986) en donde se concibe el afrontamiento como un esfuerzo deliberado
para recuperar la homeostfsis; sin embargo, hay que aclarar que é&ste
no debe confundirse con las conductas adaptativas automatizadas, esto
es, conductas que forman parte del repertorio conductual de respuesta
Y que emergen como un reflejo, cape sefialar que no siempre puede hacerse
una clara distincién entre éstas, pero se considera que cuando una situacién
es novedosa la probabilidad. de que ocurra una respuesta automatizada
es minima, pero s1 la situacién se presenta recurrentemente las respuestas
se volverdn automdticas a medida que son aprendidas (Lazarus y Folkman,
1686). As{ pues, el afrontamiento se conforma de una gama de recursos
cognitivos y conductuales que se adquieren a través de la experiencia
de aprendizaje del sujeto a lo largo de su vida, algunas veces se considera
como un fndice de adaptabilidad la rapidez con que un organismo automatiza
una respuesta dejando atrds los esfuerzos realizados en la adquisicién
de ésta.

Ahora bien, en el lenguaje coloquial se confunde el afrontamiento

con los resultados de é&ste, siendo importante establecer una clara diferen—
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cia entre ellos. El afrontamiento incluye todo aquello que se hace con
la fipalidad de reducir el estrés, independientemente del resul-
tado. As{, no puede hablarse de una estrategia "buena o mala", "eficaz
o ineficaz", ya que el resultado estd determinado por la evaluacién personal
de la situacién especifica dentro de un contexto particular, y no por
la estrategia de afrontamiento en si misma. De este modo, independiente-
mente de la estrategia que se utilice, se supone que el mejor afrontamiento
es aquél que promueve cambios en la relaci6n del individuo con su entorno
en el sentido de mejorarla, enfatizando que esta evaluacifn es totalmente
subjetiva. Ademés, de suma importancia es no pensar que el afrontamiento
es tnicamente lograr dominio sobre el entorno, sino que se pretende una
saludable convivencia con el ambiente externo del sujeto (adaptacién)
(Pearlin y Schooler, 1978).

Concretando, lazarus y Folkman (1986) proponen 1la siguiente
definicién de afrontamiento: "...aquellos esfuerzos cognitivos y conduc-
tuales constantemente cambiantes que se desarrollan para ménejar las
demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes
o desbordantes de los recursos del individuo" {p. 164).

Como puede observarse esta definicién supera a las antericres
al otorgar al afrontamiento la cualidad de proceso (constantemente
cambiante), asf{ también enfatiza que el afrontamiento se limita a ciertas
situaciones que desbhordan los recursos adaptativos del sujeto y requieren
de un esfuerzo para su movilizacibén, con lo que se diferencia de forma
clara de las conductas adaptativas automatizadas. Ademés, en el proceso
de afrontamiento visto a la luz de esta definicién, se incluye cualquier

cosa que el individuo haga o piense sin importar el resultado obtenido
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¥, por lltimo el uso de la palabra "manejar" implica minimizar, evitar,
tolerar y aceptar las situaciones evaluadas como estresantes sin que
esto se refiera exclusivamente al logro del dominio del entorno.

Ahora bien, profundizando en la particularidad del afrontamiento
como proceso hay que tomar en cuenta que la evaluacién inicial del evento
estresante genera una estrategie de afrontamiento determinada, que bien
puede estar dirigida a modificar el entorno y/o promover cambios en los
significados de la situacién, a continuacién ocurrird una reevaluacién
que a su vez dictard las siguientes estrategias a utilizar y as{ sucesiva-—
mente hasta lograr la adaptacién, sin olvidar que en ocasiones ocurren
cambios en el entorno sin que participe el indiwviduo. Es asf que el
afrontamiento es un proceso constantemente modificado por las reevaluaciones
que realiza la persona del estresor. La investigacién al respecto sustenta
la propuesta de Lazarus y Folkman (1986} sobre la existencia de dos formas
bfsicas de afrontamiento; uno dirigido al problema y su objetivo es
manipular o alterar directamente el problema y el otro estéd encaminado
a regular la respuesta emocional que acompafia al problema y se define
como afrontamiento dirigido a la emocién.

Asf, en el afrontamiento dirigido al problema la atencién se
enfoca a la definicién, a la biisqueda de soluciones y a la consideracién
sobre el costo, el beneficio y la probabilidad de ejecutar tales
soluciones. Es necesario aclarar que este tipo de estrategias no solamente
intervienen directamente en el entorno externo sino que también actiian
sobre aspectos internos del individuo, por ejemplc la persona puede disefiar
la forma de resolver pasoc a pasc una situacién dificil, siendo esta estra-

tegia dirigida al problema, pero que ocurre a nivel cognitivo, obviamente,
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acompafiada de modificaciones en la percepcidn de la situacién,

Ahora bien, en el afrontamiento dirigido a la emocién el objetivo
es diminuir la alteracién emocional por medio de acciones y pensamientos
de evitacién, minimizacién, distanciamiento, atencién selectiva, compara-
ciones positivas y el otorgar valores positivos a las situaciones que
fueron evaluadas como negativas. Todo esto promueve cambios en la re-
evaluacién del acontecimiento sin que se haya modificado la situacién
objetiva. Un punto relevante al respecto es que no debe confundirse
este tipo de afrontamiento con la reevaluacién cognitiva, cuya funcién
se limita a recibir la nueva informacién de lo que estd ocurriendo en
el entorno, de su importancia y de lo que puede hacerse, como ya se ha
explicado anteriormente,

En general, el afrontamiento dirigido a 1la emoci6n se utiliza
con mayor frecuencia en aquellas situaciones lesivas, amenazantes o desa-
fiantes que son evaluadas _como imposibles de medificar; a diferencia
del afrontamiento dirigido al problema que tiende a ocurrir en situaciones
evaluadas como susceptibles al cambio.

De hecho, ambas formas de afrontamiento coexistén y pueden algunas
veces interferirse entre sf, facilitando o dificultando la aparicién
de la otra. Légicamente, la efectividad para afrontar una situacién
se ve potenciada por el uso combinado de ambas formas de afrontamiento,
sin olvidar por supuesto que todo depende de la evaluacién ael contexto
¥y 1a situacidn personal {Conway y Terry, 1992; Felton y Revenson, 1984;
Pearlin y Schooler, 1978; Rosenbaum, 1989).

Como ya se ha mencionado el afrontamiento estd asociado con la

evaluacién cognitiva y responde a la pregunta gcqué puedo hacer? por lo
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que es preciso mencionar que esto tiene relacién con los recursos que
posee el sujeto y mis que nada con la utilizacién pertinente de
éstos. Por lo tanto, lo adecuado o no del uso de alguna estrategia de
afrontamiento se limita al contexto y a la situacifn en que ésta se utiliza
(Aldwin y Revenson, 1987; Conway y Terry, 1992; Fleming, Baum y Singer,
1984; Meeks, Carstensen, Tamsky y Wright, 1989; Pearlin y Schooler, 1978).

Otro aspecto para valorar la eficacia de las estrategias de afron-
tamiento es tomar en cuenta dos niveles para examinarlas en diferentes
situaciones y con los mismos individuos; el primer aspecto a considerar
es la '"complejidad" y hace referencia al grado en que se utilizan una
(estilo f(nico) o varias estrntegiéa de afrontamiento (estilo complejo);
el segundo nivel se refiere al grado en que la persona repite o modifica
una estrategia o el mismo grupo de éstas en situaciones distintas. La
anterior consideracién es importante, ya que trabajos como el de Pearlin
y Schooler (1978) indican que existe una relacién entre la amplitud del
repertorio de afrontamiento {complejidad) y 1la disminucién del estrés;
otras investigaciones favorecen la flexibilidad en el afrontamiento al
asociarla con la adaptabilidad (Murphy y Moriarty, 1976 citado por Lazarus
y Folkman, 1986); obviamente, un estilo rigido de afrontamiento conlleva
la dificultad para la adaptacién y en casos extremos a patologia (Shapiro,
1965 citado por Lazarus y Folkman, 1986).

En relacién a los recursos, debe aclararse que no es lo mismo
contar con ciertos recursos que saber emplearlos (Satir, 1991}, los
recursos para el afrontamiento incluyen aspectos tales como el estado
de salud de una persona, sus creencias, su locus de control, sus habilidades

sociales, el apoyo social con que cuente, su modo de resolver los problemas,
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sus recursos econdmicos, su estado de 4nimo, su nivel de depresifn, etc.
(Anderson y Arnoult, 1983; Bierman y Montming, 1993; Billings y Moos,
1981; Blake y Vandiver, 1988; Folkman, 1984; Folkman y Lazarus, 1986;
Fondacaro y Moos, 1989; Hanson, Cigrang, Harris y Carle, 1989; Kolenc,
Hartley y Murdock, 1990; Lazarus y Folkman, 1986; Moos, Fenn y Billings,
1988; WNelson, 1990; Nowack, 1989; Parkes, 1984, 1986; Scheier, Weintraub
y Carver, 1986; Smith, Patterson y Grant, 1980).

Del mismo modo puede entenderse que disponer y aplicar los recursos
para el afrontamiento incrementan la resistencia al estrés modulando
el riesgo de "enfermedad" (Holahan y Moos, 1990).

Por otro lado también hay que seflalar que factores tales como
las condiciones personales (valores, creencias, déficits psicolbgicos,
etc,), condiciones ambientales (laboral, familiar, econdmica, etc.),
el grado de amenaza {evaluacién primaria y secundaria), el compromiso
con la situascién, etc., pueden ser limitantes para el uso de los recursos
-para afrontar. Luego entonces, y como ya se menciond,.el afrontamiento
se configura a lo largo de la vida modificéndose y enriqueciéndose con
las experiencias del sujeto, al miemo tiempo ocurre un moldeamiento a
los valores y creencias culturales, que de alguna manera restringen el
afrontamiento a formas normalizadas por una sociedad determinada (Dorland
y Hattie, 1992).

Recapitulando, se puede concluir que no importa cémo se definan
los procesos de evaluacién y afrontamiento a fin de cuentas lo que importa
es su participacién en la adaptacién social, moral y estado de salud
del organismo, Lazarus y Folkman (1886) 1lo expresan as{ '"...la calidad

de vida y lo que entendemos por salud mental y fisica van ligadas a las
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formas de evaluar y afrontar el estrés de la vida" (p. 203).

También se ha mencionado que el estrés no puede calificarse como
bueno o malo en sf{ mismo, sino que su cualidad depende de la cantidad,
clase, momento en que acontece y en qué situacién social y personal resulta
perjudicial o benéfico para el sujeto.

Por lo tanto, puede deducirse que las consecuencias adaptativas
a corto y largo plazo en el funcionamiento social, moral y de salud del
organismo pueden comprenderse en términos de factores efectivos, afectivos
y fisiolégicos. De este modo, no puede decirse que un resultado, satis-
factorio o no, a corto plazo lo siga siendo a largo plazo. Por lo que
es elemental .insistir en observar al individuo en variss ocasiones y
contextos distintos antes de poder determinar las caracteristicas propias
de su moral y de sus recursos.

Sin restar importancia a los aspectos de adaptacién moral y social,
en este trabajo se ahondard exclusivamente en las consecuencias adaptativas
del afrontamiento sobre 1la salud; ya que un déficit en &ste no cumplird
con su funcién de adaptacién al estrés, con lo que los cambios fisiolégicos
que ocurren durante é&ste se mantendrfn y promoveréin por ende trastornos
en la salud, como ya se ha mencionado en el capitulo I,

Otras formas particulares en que el afrontamiento puede afectar
negativamente a la salud del individuo son aquéllas que se refieren a
la regulacidn de la frecuencia e intensidad de las reacciones neuroquimicas
al estrés (Dienstbier, 1989); esto se da cuando se deja de prevenir el
daflo de algunas condiciones ambientales, al no regular la alteracién
emocional en situaciones amenazantes, o bien, en la rigidez perjudicial

de algunos estilos de afrontamiento, un ejemplo comin es el patrén de

- 61 -



conducta tipo "A"; otra forma es aquélla en que el afrontamiento incluye
el consumo excesivo de sustancias nocivas tales como el alcohol o el
tabaco (Abrams et al., 1992; Banaji y Steele, 1989; Nowack, 1989), o
bien encaminarse a actividades que arriesgan su bienestar, por f{ltimo,
cuando el afrontamiento se dirige exclusivamente a la emocién no pgenera
conductas adaptativas que favorezcan el estado de salud, para ejemplificar,
en los procesos de enfermedad tanto la negacién como la evitacién son
consideradas estrategias de afrontamiento inefectivas debido a que el
individue no desarrolla estrategias dirigidas al problema con lo que
se favorece el deterioro en la salud (Blake y Vandiver, 1988; Crook,
Tunks, Kalaher y Roberts, 1988; Felton y Revenson, 1984; Frenzel et al.,
1988; Nakano, 1989; Smith et al., 1990; Srivastava y Singh, 1988).

Todo 1lo anterior hace evidente la participacién que tiene el
afrontamiento en el estado general de salud del organismo, m&s atn, la
investigacién de Zeidner y Hammer (1990} indica que la medicifn de las
estrategias de afrontamiento en adolescentes puede fungir como indice
predictivo de salud, siendo de especial importancia como wun medio de
intervencién primaria.

De este modo, los déficits afrontativos se han relacionado con
sintomas de estrés tales como hipertensién, asma, diabetes, cefalea,
etc, (Frenzel et al., 1988; Hanson et al., 1989; Maes y Schlosser, 1988;
Passchier, Goudswaard, Orlebeke y Verhage, 1988; Sorbi y Tellegen, 1988).

Particularizando, las investigaciones han mostrade que las personas
que sufren de dolor de cabeza se caracterizan, psicol6gicamente, por
su rigidez, marcada tendencia a la actividad cognitiva y deficiente utili-

zacién de su repertorio afrontativo (Blanchard et al., 1982; Holm et
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al., 1986; Palacios, Figueroa y Rojas, 1987; Palacios, Rojas, Figueroa
y Lopes, 1991; Ramos, 1989): tema que se desarrolla en el capitulo IV,

En esta investigacién se realiza un muestreo de las estrategias
de afrontamiento en cefaléicos, utilizande el cuestionaric de Modos de
Afrontamiente propuesto por Lazarus y Folkman (1986) que se presenta
en el anexo.

Cabe aclarar que si se entiende el afrontamiento como un proceso
complejo, que al igual que el estrés y la evaluacibn, se explica procesal—
mente (Lazarus y Folkman, 1986) recordando que con ello se hace referencia
a un proceso de intercambic continuo de informacién entre el sujeto y
su medio, entonces es 1l6gico Jjustificar la utilizacién de este instrumento,
desarrollado por los autores que han estudiado el fenbémeno desde esta
perspectiva.

M4s aiin, se considera en este trabajo que la aplicacifén del modelo
procesal es imprescindible para la comprensién del fenémeno si se toma
en cuenta la multifactorialidad y dinémica de é&ste, aquf{ se evalfia como
inadecuado el usc de las mediciones tradicionales ya que tienen una vigién
unidimensional, perdiendo 1la riqueza y complejidad que caracterizan,
como ya se ha mencionado, a estos procesos (Folkman, Lazarus, Gruen y
DeLongis, 1986).

Muy particularmente, Lazarus y Folkman {1986) sefialan la importancia
de efectuar mediciones repetides de estos procesos, que permitan captarlos
en una mayor magnitud.

En cuanto a la medicién del afrontamiento se han creado otros
m&todos e inventarios, por ejemplo Billings y Moos (1981), Fernéndez

(1986), Menaghan (1982), Nowack (1988), Stone y Neale (1984), entre otros.
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Ahora bien, el cuestionario de Modos de Afrontamiento de Lazarus
y Folkman (1986), que se utiliza en esta investigacién, ha sido considerado
adecuvado para la medicién del afrontamiento {(Fleming et al., 1984) y
utilizado en varios estudios, vgr. Bolger (1990), Felton y Revenson (1984),
Folkman y Lazarus (1986, 1988), Folkman, Lazarus, Pimley y Nowack {1987),
Parkes (1984), Turner, Clancy y Vitaliano (1987), Aldwin y Revenson (1987).
Este cuestionario fue diseflado originalmente por Aldwin, Folkman,
Schaefer, Coyne y Lazarus en 1980 (Vitaliano, Russo, Carr, Malura y Becker,
1985) y fue adaptado y utilizado por Folkman y Lazarus en 1980, estas
dos versiones del cuestionario de afrontamiento se sometieron a pruebas
de confiabilidad y validez (Vitaliano et al., 1985) quien concluye que
la versién propuesta por Lazarus y Folkman es un instrumento con un nivel
de confiabilidad de consistencia en un rango de .60 a .86 en las categorias
y considera que éste cuenta con una validez "respetable" por lo que se
perfila como una promesa para medir un amplio rango de estrategias de
afrontamiento.
En el +trabajo de Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLongis
y Gruen (1986) el cuestionario de Modos de Afrontamiento, es sometido
a una prueba multivariada de anéllisis de factor, dando como resultado
la agrupacién de los 68 reactivos en las B categorfas que se describen
a continuacién.
1. Afrontamiento Confrontativo
Reactivos: 6, 7, 17, 28, 34 y 46
Aqui se describen esfuerzos agresivos para alterar la situacién {por
ejemplo: "Intenté encontrar al responsable para hacerle cambiar de

opinién”, "Me mantuve firme y peleé por lo que queria"); también sugiere
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un grado de hostilidad ({por ejemplo: "Manifesté mi enojo a la(s) perso-
na{s) responsable{(s) del problema") y correr el riesgo ("Hice algo
en lo que no crefa, pero al menos no me quedé sin hacer nada", "Tomé
una decisién muy importante o hice algo muy arriesgado").

Distanciamiento

Reactivos: 12, 13, 15, 21, 41 y 44

Describe esfuerzos para adaptarse uno mismo de la situacién ("Intenté
olvidarme de todo", "No permitf que me venciera; rehusé pensar en
el problema mucho tiempo"). También se refiere a la creacidén de un
punto de vista positivo {("Busqué algiin resquicio de esperanza, por
asf decirlo; intenté mirar las cosas por su lado bueno').

Autocontrol

Reactivos: 10, 14, 35, 43, 584, 62 y 63

Describe esfuerzos para regular los sentimientos propios ("Intenté
guerdar para mi mis sentimientos") y acciones ("Intenté no actuar
demasiado de prisa o dejarme llevar por mi primer impulso").

Bisqueda de Apoyo Social

Reactivos: 8, 18, 22, 31, 42 y 45

Describe esfuerzos para. buscar apoyo informal ("Hablé con alguien
para averiguar mds sobre la situacién”}, apoyo tangible ("Hablé con
alguien que podfa hacer algo concreto por mi problema") y apoyo emocional
("Acepté la simpatfa y comprensién de alguna persona").

Aceptacién de la Responsabilidad

Reactivos: 9, 25, 29 y 51

Se reconoce el papel personal en el problema ("Me critiqué o me sermoneé

a m{ mismo", '"Me df cuenta de que yo ful ia causa del problema") tratando’
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de poner las cosas en su lugar ("Me disculpé o hice algo para compensar",

"Me promet{ a mf{ mismo que las cosas serfan distintas la pr6xima vez").

o

Escape-Evitacién

Reactivos: 11, 16, 33, 40, 47, 50, 58 y 59

Describe el pensamiento deseoso {"Deseé& que la situacién se desvaneciera
o terminara de algin modo") y esfuerzos conductuales para escapar
o evitar ("Evité estar con la gente en general”, "“Intenté sentirme
mejor comiendo, bebiendo, fumando, tomando drogas o medicamentos,

etc.", "Dorm{ mis de lc habitual en mi"),

~

Planeacién para la Solucién del Problema

Reactivos: 1, 26, 39, 48, 49 y 52

Describe esfuerzos deliberados enfocados al problema para alterar
la situacién ("Sabfa lo que tenfa que hacer as{ que redoblé mis esfuerzos
para resolver el problema") aunado a una aproximacién analftica para
la solucién {"Yo hice un plan de accidén y lo segui", "Pensé diferentes

soluciones para el problema").

@

Reevaluacidén Positiva
Reactivos: 20, 23, 30, 36, 38, 56 y 60
Describe esfuerzos para crear un significade més, enfocéndolo a la
superacién personal ("Cambié, maduré como persona", "Sali de la expe-
riencia mejor de lo que entré"), también tiene un tono religioso ("Tuve
fé en algo nuevo', "Recé").

Como puede observarse la agrupacidén resultante del andlisis de
factor realizado por Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLongis y Gruen
(1886) incluye solamente 50 reactivos, ahora bien, para el andlisis esta-

distico de la presente investigacién se consideraron solamente estos

- 66 ~



50 {tems.

De este modoe, 1la utilizacién de este inventario en poblacién
mexicana es un estudio pionero, enfatizando que esta investigacién queda
& nivel exploratorio debido al pobre nimero de casos al que se tuvo mcceso
(11 casos, 3 aplicacionea del cuestionario por sujeto); al respecto es
pertinente seflalar que se pretendfa configurar una muestra que constara
de 40 sujetos y el propésito inicial abarecaba 4 asplicaciones por sujeto
del inventario, tratando de cumplir el requisito de mediciones repetidas,
pero problemas como la altisima desercidn {en el programa general) durante
la evaluaciGn psicolégica, tal vez debido a: 1} el costo del servicio
(considerando que aungue econdmico, representaba un gasto peribdico y
prolongado) y gaestos extras (transporte); 2) falta de aceptacién del
servicio psicolégico ofrecido y 3) indisposicién por parte de la poblacién
atendida para acudir dos veces por aemana a la clfnica y, en algunas
ocasiones 1la "prohibicién" del cényuge para la asistencia a las sesiones
terapeticas (Betancourt y Figueroa, 1992}, nc permitieron alcanzar dicho
cbjetivo,

Més alin, conociendo la actitud de demanda inmediata de atencién
de la poblacién cefaléica, se especula que la extensién y estructura
del cuestionario contribuyeron & la desercién del programa, limitando
dr&sticamente el nimero de la muestra.

A propbsito de la extensibn y estructura del cuestionario, investi-
gadores como Stone y Neale (1984) intentaron salvar estas dificultades
proponiendo un cuestionario de 55 reactivos, a decir de éstos autores,
para mejorar metodolbgicamente el estudio del afrontamiento Bse requiere

de aplicaciones diarias efectuando estudios longitudinales, evidentemente,
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aunque esta propuesta es buena, en lo que a extensién se refiere es muy
dificil reducir el ndmero de reactivos dada la complejidad y variedad
de opciones para afrontar los eventos estresantes.

En resumen, dada la complejidad y riqueza de los procesos de
estrés, evaluacién y afrontamiento, el modelo procesal de Lazarus y Folkman
(1986) ofrece la posibilidad de comprender su dindmica otorgando simul-
tdneamente bases estructurales para el disefio experimental, sin olvidar
que para realizar investigaciones de este tipo se requiere de una adecuada
infraestructura profesional, cultural y econémica.

Enfatizando que el hecho de abordar en este estudio solamente
la medicién del afrontamiento noc implica la consideracién aislada de
esta variable, hacerlo de esta manera ayuda a la obtencién de datos que
deben ser integrados al proceso global para su comprensién.

Es importante resaltar ahora que la evaluacisn cognitiva ailin
siendo un evento "subjetivo", depende de la relaci6én del individuo con
su medio ambiente, en la que se determina el grado en que le afecta
una situacién especifica, realizando al mismo tiempo una valoracién de
los recursos que posee, a esta transaccién sigue el afrontamiento que
ejecutard el sujeto buscando adaptarse al menor costo posible. Como
se ha mencionado, las consecuencias de la sobreactivacidén a nivel fisio-
légico, psicolégico y social, son muy variadas tanto en su cualidad como
en el grado de desorden que pueden generar. En forma particular y en
lo que a problemas de salud se refiere, uno de los trastornos asoclados
con mis frecuencia al estrés y que tiene una alta incidencia en la poblacién
es el dolor de cabeza, caracteristica principal de las personas que partiqi-

pan en este estudic y al que se dedica el siguiente capitulo.
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CAPITULO IV

CEFALEA Y AFRONTAMIENTO

Como se ha expuesto los capftulos anteriores el fracaso adeaptativo
suele promover problemas de salud de diversa fIndole y complejidad; uno
de éstos es la cefalea, tema que se desarrolla en este capitulo con el
propésito de presentar tanto aspectos fisolégicos como psicol6gicos que
se involucran en el dolor de cabeza, se expondrdn bhrevemente algunos
datos epidemiolégicos sobre el miemo, as{ como la resefia de algunos trabajos
experimentales relacionados con la poblacién cefaléica, especialmente
aquéllos que hacen referencia al modo de afrontamiento utilizade por
dicha poblacién.

En la actualidad, uno de los problemas por los que con mayor
frecuencia se acude al servicio médico es el "dolor de cabeza". La alta
incidencia de este malestar puede atribuirse a que muchas veces se presenta
no precisamente como una "enfermedad", sino m&s bien como un sintoma
que como tal cuenta con una etiologia compleja y muy variada, esto dificulta
su diagnéstico y tratamiento en la prdctica médica y psiquidtrica (Keefe,
1982).

Desde la perspectiva médica, bAsicamente, se sefialan tres tipos
de procesos como causa del dolor de cabeza:

a) Mecénicos: bloqueo de 1los senos paranasales por infeccién,
dilatacién de de los vasos sanguineos por pasajero
exceso de suministro de sangre que puede ser producido

por elevaciones en la presién. Algunas veces los

- 68 -



vasos se dilatan debido a la presencia de alguna
enfermedad infecciosa que provoca un aflujo de
fluido en el cuerpo. También debe tomarse en
cuenta que un gran porcentaje de las cefalalgias
ocurre debido a la tensién de los misculos de
la cabeza y cuello y, otros por tensi6én emocional.

b) Téxicos: resultado de 1la ingestién de demasiado alcohol
o algin otro producto téxico.

¢) Funcionales: las partes y fenSmenos afectados no revelan ninguna
enfermedad. Aquf, no se detecta causa fisica alguna
ni se aprecian cambios tisulares,adn tras el exfimen
mas riguroso. En cambio, puede remitirse a menudo
a alteraciones mentales o© emocionales, El dolor
es tan intenso como si tuviera origen fisico clara-
mente definido. "E)l estudio y tratamiento de tales
fenbmenos corresponde a la medicina psicosomatica
que examina la interaccién de la mente y el cuerpo"
(Morris, 1967)

A partir de estos tres tipos se desprenden miltiples causas de
cefalalgia. Aunque e importante mencionar que el tejido encefélico
no es sensible al dolor, pero s{ las membranas que lo recubren y las
estructuras con él asociadas. Asi, cuando aumenta el suministro sanguineo
se produce una distencién en la membrana y por consiguiente aparece el
dolor., De este modo, se puede comprender que cualguier estimulacién
interna y/c externa que cause presién en dicha membrana produciré dolor.

Realmente, debe considerarse que cualquier perturbacién registrada
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en una pequefia parte aislada de la cabeza, especialmente los ojos, puede
traducirse en dolor generalizado. El excesivo uso de la vista en la
lectura o trabajo o con luz deslumbradora puede causar cefalalgias, al
igual que el esfuerzo que se realiza cuando se tiene algln defecto
visual. Al respecto, puede consultarse la clasificacién propuesta por
el Ad Hoc Committee (1962), en donde se proponen 16 tipos diferentes
de dolor de cabeza.

Es pertinente aclarar que 1la presente investigacién forma parte
del programa general "Evaluacién Integral y Tratamiento no Farmacolégico
del Dolor de Cabeza Crénico” (Palacios y Rojas, 1986) en donde se ha
trabajado con personas con cefalea tensional, mixta o migrafiosa seleccio-
nadas de acuerdo a los criterios establecidos en dicho programa (anexo);
éste se generSs como respuesta a la necesidad de ofrecer a la poblacién
quejosa una forma diferente de atencién para su problema, recordéndo
que en el modelo biomédico, dada su visidén unidimensional, no se otorga
suficiente importancia a los aspectos psicolégicos puticip@tes en el
dolor de cabeza, ct;mo y;a se ha expuesto ampliamente en el - capftulo I.

Acorde al programa general se han desarrollado una serie de trabajos
con el objetivo de esclarecer la participacién de los factores psicelégicos
en dicho padecimiento (Arias, 1992; Beltrén, 1991; Benitez, 1992; Medina,
1993; Rémirez, 1991; Ramos, 1989; Rodriguez, 1992).

Particularmente esta investigacidén constituye un estudio explora-
torio encaminado al muestreo de las formas de afrontamiento en la poblacidn
cefaléica.

Ahora bien, es necesario enfatizar que la dificultad para establecer

un diagnéstico y por ende un tratamiento adecuado para el dolor de cabeza,
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se complica cuando resulta ser un problema de salud que cuenta en Estados
Unidos, con una incidencia del 40% aprox. de la poblacién con algin tipo
de dolor ecrénico; tal situacidén ocasiona deterioros en los indices de
salud poblacional y merma el nivel econémico, debido a la inversi6n mone—
taria necesaria para proporcionar atencién a la poblacién afectada (Bonica,
1980; Xerrey y Hofschire, 1993; Mash y Hunsley, 1993). A lo anterior
debe sumarse el ausentismo laboral y el deterioro en el rendimiento coti-
diano de las personas, que se observa aGn en las amas de casa, una propuesta
para solucionar este problema se refiere a la insercién del psicélogo,
como ya se menciond en el capitulo 2, quien participarfa tantoc en la
reduccién de la incidencia del problema como para abatir los costos para
la atencién de la salud piblica (Kerrey y Hofschire, 1993; Mash y Hunsley,
1993}.

En funcién de lo anteriormente dicho, se puede suponer la importan-
cia del estudio y desarrollo de nuevas opciones para el abordaje de este
problema, especialmente en lo referente a aquellos dolores de cabeza
que son clasificados como "funcionales" o "psicégenos", para los cuales
el tratamiento farmacolégico no puede ofrecer ninguna alternativa,

Siendo aquf el tema principal este tipo de dolor de cabeza que por
carecer de asociacidén con aspectos orgénicos, invita a tomar en cuenta
la participacién de factores medioambientales, as{ como elementes de
naturaleza psicol6gica, pero s8in olvidar que la etiologia del problema
es multifactorial,

Bajo este enfoque, concretamente, la cefalea se "entiende como
"todo dolor de cabeza de evolucién e intensidad variable, de etiologfa

multifactorial que incluye elementos de naturaleza psicolégica, entendidos
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éstos como la interaccién del individuo con su medio ambiente"” (Palacios
Yy Rojas, 1986, p. 2). Al respecto, autores como Holm et al. (1986) han
enfatizado la relevancia de los factores psicolégicos en el origen y
mantenimiento de las cefaleas crénicas.

Centrando la atencién en estos elementos, se puede observar que
desde hace varias décadas se ha manejado el hecho de que ciertas "carac-
teristicas de personalidad" influyen en la presencia de cefalea tensional
y migrafiosa. Especialmente, desde el punto de vista psicodinémice, se
sefiala como agente etiolégico de la cefalea "un conflicto intrapsiquico®
(Garma, 1969), y se ha observado que los migrafiosos muestran una persona-
lidad rigida, obsesivo-compulsiva, con niveles de asercién minimos, su
expresién de lu emocién suele ser poco aceptable, especialmente, el enojo;
ademfs, muestran rasgos de inseguridad en todo lo que hacen (Williamson,
1981). También, sme ha asociado la presencia de cefalea tensional con
perfiles neurSticos, resaltando estados depresivos {Blummer y Heilbronn,
1982); sin embargo, no solamente se ha investigado bajo esta lfnea, también
la Psicologia experimental, conductual y cognitivo-conductual han trabajado
sobre el problema. Entre los mAs importantes, se puede mencionar el
estudio de Arena et al, (1985), en donde se resume que los rasgos de
personalidad estdn involucrados en la etiologfa del dolor de cabeza,
aunque hacen hincapié en que estos datos deben tomarse con cautela, espe—
cialmente por las dificultades metodolégicas que se tienen para evaluar
algunos rasgos como el enojo y las obhsesiones, que se entrelazan en
pacientes ccn dolor de cabeza.

Por otra parte, los hallazgos en estudios con poblacién mexicana

realizados por el grupo de Psicologia de la Salud, se ha encontrado
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asociacién entre cefalea y depresién (Benitez, 1992; Ramos, 1983; Rodriguez,
1992), cefalea e ideas irracionales {Benitez, 1992; Medina, 1993; Rodriguez,
1982) y entre cefalea y asercién {Benitez, 1992), También se ha observado
de manera general en una poblacién de mujeres cefaléicas una gama de
alteraciones afectivas, cognitivas y conductuales caracterizadas por
inadecuado estado animico y autocontrol emocional, ansiedad no manifiesta,
dificultad para la expresién de molestias, enojos, afectos, opiniones
y aln,  negarse a experimentar situsciones injustas (golpes, injurias,
etc,), mal humor, irritabilidad, ideas aprensivas hacia el futuro, con
preocupacién pero sin ningin intento conductual conductual para resolver
la situacién, tendencia al aislamiento social y a la pasividad, deficiencia
on habilidades afirmativas, demanda indirecta de afecto y atencién, muestran
niveles significativogs de dependencia, marcada tendencia al perfeccionismo
y consecuentemente temor al fracaso, actitudes y concepciones rigidas,
muy alta percepcién de amenaza ambiental, dificultad de concentracién,
uso excesivo de mecanismos. intelectualizadores y de negacién, por lo
tanto, se infiere un inadecuado manejo del estrés interpersonal, generado
por la falta de habilidades y recursos psicolSgicos (Palacios, Rojas,
Figueroa y Lopes, 1991).

Resaltando la participacién del estrés en el dolor de cabeza
crénico se cuentan las investigaciones realizadas por Bakal, 1975; Beaty
y Haynes, 1979; Budzynski, 1978; Budzynski et al., 1973; Dermit y Friedman,
1987; Diamond et al., 1978; Holm et al., 1986; Holroyd y. Andrasik, 1978;
Holroyd et al., 1977; Jones y Page, 1986; Williamson, 1981,

Otra importante aportacién para el estudio de este problema es

la serie de investigaciones llevadas a cabo por Kobasa (1879, 1982),
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en cuanto a la personalidad “hardiness" (dura) con el afrontamiento al
estrés. Se ha observado que este tipo de personas presentan caracteristicas
como locus de control interno, compromiso, desafio al desarrollo futuro,
lo cual puede favorecer la presencia de altos niveles de estrés pero
no presentan problemas de salud.

.Luego entonces, se piensa que no solamente es importante la presen-
cia o no de situaciones estresantes sino que es de mayor relevancia la
manera en que la gente afronta tales situaciones. Aunado a ello, existen
caracterfsticas de las situaciones estresantes que modulan su efecto
como por ejemplo la cronicidad o bien la incertidumbre (impredecibilidad).

Es #mportante indicar aquif, la relevancia de la cronicidad del
dolor de cabeza cuando se estudian variables psicol6gicas, ya que autores
como Phillips y Jahanshahi (1985) han observado una relacién positiva
entre historia del dolor de cabeza y el nivel de alteracién conduc-
tual. Cabe mencionar que la duda al respecto radica en que no se ha
podido precisar si las caracteristicas psicolégicas estaban como parte
de la personalidad del sujeto desde antes del padecimiento o si estas
surgen como consecuencia de la experiencia de deolor de cabeza crénico.

Al respecto, Cunninhan, Mc. Grath, D'astgus, Latter, Goodman
¥y Firesfone (1987) consideran muy probable que las caracteristicas psico=-
l6gicas afectivamente sean consecuencia de la cronicidad del dolor y
no su causa; dado lo complicado del fenémeno no es de extrafiar que. Blanchard
¥ Andrasik (1989) sugieran la relacién inversa, con lo que nuevamente
se cuenta con datos poco consistentes. Mas aiin, el estudio de Benitez
(1992) realizado con poblacién mexicana, mostr6 que no existen diferencias

estadisticamente significativas en dos muestras de cefaléicos asociadas
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al periodo de evolucién del dolor de cabeza crénico.

Luego entonces, es evidente que no solamente es importante la
presencia o no de situaciones estresantes sino que es de mayor relevancia
la manera en que la gente afronta tales situaciones. Con respecto a
la poblacién cefaléica se ha observado deficiencia en las formas de afron-
tamiento (Diamond et al., 1978; Hart y Cichanski, 1981; Holm et al.,
1986; Holroyd y Andrasik, 1978; Holroyd et al., 1977; Hudzinski y Levenson,
1985; Jones y Page, 1986; Williamson, 1981).

En la revisién realizada por Williamson (1981) se reporta que
autores como Henry-Gutt and Rees (1973) encontraron que los pacientes
migrafiosos son més reactivos y suponen que lo adecuado o no de las estra-
tegias de afrontamiento modulan el grado de respuesta fisiolégica; de
esta manera Williamson (1981) propene llevar a cabo investigaciones que
indaguen 1la relacién existente entre estas variables psicolégicas y fisio-
16gicas involucradas en el dolor de cabeza.

Por otro lado, Holroyd et al. (1977) en su trabajo de investigacién
ensefiaron a un grupo de sujetos cefaléicos a identificar sus reacciones
al estrés y a aplicar habilidades cognitivas de afrontamiento al estrés;
mientras que Holroyd y Andrasik (1978) intentaron determinar la cantidad
de estrategias de afrontamiento especificas que fueron ensefiadas durante
el tratamiento y que contribuyeron a los resultados del mismo.

En la investigacién de Hudzinski y Levenson (1985) se encontré
que tanto el tratamiento con retroalimentacién biolégica de la respuesta
electromiogrifica, relajacién y entrenamiento en habilidades de afron-
tamiento son efectivos.

Ahora bien, Jones y Page (1986) hipotetizan que, temando en cuenta
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que la poblacién pgeneral estd expuesta a eventos estresantes similares,
la diferencia en la relacién del estrés y la enfermedad puede radicar
en la personalidad del individue o bien en su estilo de afrontamiento.

Otros datos a considerar los aportan los trabajos de Mitchel
{1969) y Mitchel y Mitchel (1978} (citados por Diamond et al., 1978),
en los que se supone que la migrafia puede ser el resultado de la inhibicién
de la expresién de las emociones o de la habilidad para afrontar exitosa-
mente el estrés, atribuyéndo la mejorfa con los tratamientos de relajacién
¥ asercién a que éstos proveen t:] los sujetos de un nueve modo de afrontar
el estrés.

Ahora bien, Holm et al. (1986) al comparar una muestra de cefaléicos
con otra sin do.lor de cabeza reportan que los cefal&icos consideran enfren-—
tarse a un mayor nimeroc de eventos estresantes, evaluindolos més negativa—
mente y empleando estrategias de afrontamiento "menos efectivas" (evitacién
y autoeritica) que los sujetos controles; ademis, cuando se enfrentan
a eventos estresantes ambiguos los cefaléicos los evalian .como menos
controlables atribuyéndoles un impacto mAs negative que los contro-
les. Las diferencias observadas en las estrategias de afrontamiento
resultan significativas dado que, los cefal&icos tienden a utilizar con
mayor frecuencia la evitacién y la autocritica y en forma minima buscan
apoyo social, por lo tanto se hipotetiza que estas personas utilizan
métodos de afrontamiento menos efectivos. Debe enfatizarse que los resul-
tados expuestos no se presentan como concluyentes y que los autores sugieren
ahondar en el estudio de la respuesta afrontativa en este tipo de personas.

También es necesario aclarar, que si bien Holm et al. -(1986)

utilizan el término "efectivo" en referencia a las estrategias de afron-
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tamiento, como ya se mencioné anterieormente, éstas no pueden ser clasi-
ficadas como "efectivas" o ‘'"inefectivas" sin considerar 1la situacién
estresante de que se trate.

De este modo, esta investigacién pretende continuar con las
propuestas planteadas por Holm et al. (1986} en relacién a la participacién
del afrontamiento en el dolor de cabeza crénico.

En resumen, dado que las investigaciones expuestas hacen evidente
la participacién del afrontamiento en el dolor de cabeza al considerar
que cuando se carece de estrategias de afrontamiento o bien se cuenta
con éstas pero son utilizadas en forma rigida y estereotipada, entonces
no se logra reducir los niveles de activacibén fisiolégica que acompajian

al estrés psicolégico, lo cual contribuye al mantenimiento de la cefalea.
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CAPITULO V
INVESTIGACION

5.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1) ¢Utilizan los sujetos con dolor de cabeza crénico menos del
40% de las 8 categorias propuestas en el inventario de Modos de Afron-
tamiento propuesto por Lazarus y Folkman (1986)7

2) sLos sujetos con dolor de cabeza utilizan los mismos modos
de afrontamientc independientemente de las situaciones estresantes?

3) ¢Existe alguna correlacién estadfsticamente significativa
entre los diferentes modos de afrontamiento utilizados por una muestra

de sujetos con dolor de cabeza crénico?

5.2 OBJETIVO GENERAL
Explorar los modos de afrontamiento en una muestra de sujetos
con dolor de cabeza crénico en relacién a tres diferentes situacionesg

estresantes estableciendo sus interrelaciones.

5.3 OBJETIVOS PARTICULARES

1. Realizar tres aplicaciones del inventario Modos de Afrontamiento
a 11 sujetos cefaléicos.

2. Calificar los cuestionarios.

3. Analizar estadisticamente los datos.

ESTA TESIS M3 DEBE
SALIR BE LA BiBLIOTECA
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5.4 HIPOTESIS DE TRABAJO

1) Las personas con dolor de cabeza crénico utllizan. estadistica~
mente menos del 40% de las 8 categorias del inventario Modos de Afron-
tamiento de Lazarus y Folkman (1986).

2) Las personas con dolor de cabeza crénico afrontan de forma
estereotipada significativamente.

3) Existen correlaciones estadisticamente significativas entre

los diferentes modos de afrontamiento de los sujetos cefaleicos.

5.5 VARTABLES

Variable Independiente: Dolor de cabeza crénico. Esta variable
se considera atributiva debidoc a que no ha sido manipulada (Kerlinger,
1990). Se considera dolor de cabeza crénico 'todo dolor de cabeza de
evolucién e intensidad variable, de etiologia multifactorial que incluye
elementos de naturaleza psicolégic;, entendidos éstos como la interaccién
del individuo con su medio ambiente" (Palacios y Rojas, 1986).

Variable Dependiente: Estrategias de afrontamiento.

Se define Estrategias de Afrontamiento como lo gue mide el inven—
tario Modos de Afrontamiento de Lazarus y Folkman (1986) (anexc) y que

cuenta con 8 categorias de afrontamiento (descritas en el capitulo III).

5.6 METODO
Disefio
Se utilizé un digefio no experimental, definido como '"...una bisqueda

sistemftica empirica en la cual el cientifico no tiene control directo

sobre las variables independientes, por que ya acontecieron sus manifesta-
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ciones o por ser intrisecamente no manipulable. Se hacen inferencias
sobre las relaciones de ellas, sin intervencién directa, a partir de
la variacién concomitante de las variables independiente y dependiente”
{Kerlinger, 1990, p. 394) y con un paradigma ®Y]Yz‘{3. De acuerdo al
paradigma antes mencionado se tiene al dolor de cabeza crénico como
variable independiente ® y a las estrategias de afrontamiento Y (en
tres mediciones) como variable dependiente.

Sujetos: la muestra estéd formada por 11 personas cefaléicas,
seleccionadas de acuerdo con los criterios establecidos en el proyecto
general titulado Evaluacién Integral y Tratamiento no Farmacoldgice del
Dolor de Cabeza Crénico" (Palacios y Rojas, 1986); estos criterios pueden
consultarse en el anexo. La muestra consta de sujetos que acuden a soli-
citar atencién para el dolor de cabeza, en el Hospital General de Ecatepec
“Dr. José Marfa Rodriguez" consideréndose, por lo tanto, que €l muestreo
utilizado es no probabilistico y que por sus caracteristicas es 1lamado
muestreo intencional "caracterizado por el uso de juicios.y por un esfuerzo
deliberado de obtener muestras representativas incluyendo &reas o grupos
gupuestamente tipicos de la poblacién" (Kerlinger, 1990, 'p. 135).

Aparatos y Materiales: se utilizé el inventario Modos de Afronta-
miento elaborado por Lazarus y Folkman (1986). Debe sefialarse que de
acuerdo al qnélisis de factor realizado por Folkman, Lazarus, Dunkel-
Schetter, et al. (1986), los reactivos se agrupan en 8 categorias,
excluyendo 17 reactivos, quedando un total final de 50 items, el andlisis
estadfstico del presente estudio toma en cuenta esta consideracién ¥y
se utilizan Gnicamente los 50 reactivos agrupados.

El trabajo de Vitaliano et al. (1985) muestra que el inventario
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Modos de Afrontamiento es un instrumento con un nivel de confiabilidad
de consistencia en un rango de .60 a .86 en las categorias y considera
que éste cuenta con na validez "respetable”,

Escenario: las sesiones de seleccién y evaluacién se llevaron
a cabo en los consultorios de la Clinica del Dolor en el Hospital General
de Ecatepec.

Personal: los inventarios fueron aplicados por dos pasantes de
Lie. en Psicologfa, quienes recibieron un afioc previo de entrenamiento
en entrevista y manejo de personas con dolor de caheza,

Procedimiento: la investigacién se llevé a cabo de la siguiente
manera:

a) Evaluacién Médica

b) Evaluacién Psicolégica

¢} Aplicacién del inventario Modos de Afrontamiento (inclufdo

en el anexo)

La valoracién médica tuvo como finalidad fundamental seleccionar
a los sujetos sepgin los criterios establecidos en el proyecto general
(inclufdos en el anexo).

Con lo evaluacidn psicolégica se pretendia observar algunos rasgos
psicolégicos de 1los pacientes (estos datos no fueron considerados dada
1a finalidad de la presente investigacidn).

La aplicacién del inventario Modos de Afrontamiento se llevé
a cabo durante tres semanas, se aplicé el cuestionario desde la valoracidn
médica, cuando el sujeto fue aceptado para dicho proyecto.

La instrucclones para la aplicacién del cuestionario son las

giguientes: se solicité al paciente que identificara en la Gltima semana,

- 82 -~



el evento octrrido que evaluaron como més estresante, se proporcioné
una tarjeta con los 4 puntajes que pueden otorgarse a cada reactivo.
La aplicaci6én consistié en que el pasante lefa cada reactivo y solicitiaba
al paciente que indicara la medida en que utilizdé esa estrategia. El
tiempo aproximado para contestar todo el cuestionario fue de 60 minutos. Del
mismo modo se continué aplicande el cuestionario semanalmente hasta
completar tres aplicaciones.

Anflisis de Datos: para evaluar la frecuencia en cuanto a la
utilizacién de las 8 categorias de afrontamiento se emplearon las medidas
de tendencia central "“moda" y "mediana" (Levin, 1979). Para probar ‘1a
hip6tesis de que las personas cefaléicas afrontan estereotipadamente
se utiliz6 la prueba de "andlisis de la varianza de dos clasificaciones
por rangos de Friedman" (Levin, 1979; Siegel, 1986). La correlacién
entre los diferentes modos de afrontamientc se probdé coh la correlacién
de Spearman" (Siegel, 1986), estas pruebas se definen como sigue:

Moda: simplemente se presenta "el puntaje o categoria que ocurre
més frecuentemente en una distribucién" (Levin, 1979, p. 39).

Mediana: es "el punto miAs cercano al medio en una distribucién...
medida de tendencia central que corta la distribucifn en dos partes iguales"
(Levin, 1979, p. 40).

Andlisis de 1la Varianza de Dos Clasificaciones por Rangos de
Friedman: tiene come objetivo '"probar la hipStesis de nulidad de que
las k muestras han sido sacadas de la misma poblacifn... se emplean datos
ordinales y muestras relacionadas" (Siegel, 1986, p. 195).

Correlacién de Spearman: "es una medida de asociacién que requiere

que ambas variables sean medidas por lo menos en una escala ordinal de
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manera que los objetos © individuos en estudio puedan colocarse en dos

series ordenadas" (Siegel, 1986, p. 233).
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CAPITULO VI
RESULTANOS

La muestra de 11 sujetos cefaléicos se conformdé con 9 mujeres
(82%) y 2 hombres (18%) (Fig. 1), el promedio de edad del grupo fue 33
afios con un rango de 17 a 41 afios, la distribucién de frecuencia por
edad se presenta en la Fig, 2. En cuanto a la ocupacién de los sujetos
se encontrS que de los 11, el 73% (f=8) se dedican al hogar, 9% (f=1)
trabaja como cajera, 9% (f=1) es estudiante y 9% (f=1) labora como artesano
(Fig. 3). Referente al estado civil 64% reportaron estar casados (f=7),
18% (f=2) se dijeron solteros, 9% (f=1) vive en unién libre y 9% (f=1).
manifest6 "estar separado" (Fig. 4). La escolaridad de los. sujetos se
distribuy6, como se demuestra en la Fig. 5 de la siguiente-manera: primaria
incompleta 9% (f=1), primaria completa 45% (f=5), secundaria completa
18% (f=2), bachillerato incompleto 18% (f=2) y carrera técnica 9% (f=1).
La distribucién por diagnéstico fue 46% (f=5) cefalea mixta, 27% (f=3)
cefalea vascular y 27% (f=3) cefalea tensional (Fig. 6). En la Fig.
7 se presenta el periocdo de evolucién por‘cada sujeto. El promedioc del
periodo de evolucién por grupo diagnéstico se distribuyé de la siguiente
manera: cefalea tensional X=8 afios, cefalea mixta f=12.6 aflos y cefalea
vascular X=6.53 afios (Fig. 8).

Por otra parte, en la muestra de las 33 situaciones estresantes
registradas, destacaron por la frecuencia de su ocurrencia los problemas
en las relaciones interpersonales, especialmente con la pareja (f=12),

en menor medida con familiares (f=7) y con otras personas (f=4); se reportd
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CARACTERIZACION DE LA MUESTRA

SUJETOS

EDAD

FIG. 2 Distribucion de frecuencia por edad.

Prom. de edad: 33 afios.
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CARACTERIZACION DE LA MUESTRA

HOGAR 73%
(F=8) (%

ARTESANO 9%
(F=1)

ESTUDIANTE 9%
(F=1)

CAJERA 9%
(F= 1)

FIG. 3 Ocupacién.
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UNION LIBRE 9%
(F= 1)

SOLTERO 187
(F=2)

/1 / SEPARADO €7
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CASADO 64% F=0

F=7)

FIG. 4 Estado Civil.
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PRIMARIA COMPLETA 45%

PRIMARIA INCOMPLETA 9
(F= 1)

/ CARRERA TECNICA 9%
(F= 1)

SECUNDARIA COMPLETA 18%
(F=2) BACHILLERATO INCOMP. 18%

(F=2)

FIG. 5 Escolaridad




C'ARACTERIZACION DE LA MUESTEA.

. TENSIONAL 27%
(F=3)

MIXTO 45%
(F=5)

FIG. 6 Distribucién por Diagnéstico.
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Periodo de Evolucién por cada sujeto.
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también estrés generado por 1ideas aprensivas (f=4), por dificultades
en el rol de paternidad (f=3) y por presiones escolares (£=3), como puede
verse en la Tabla 1 {anexo).

En otro sentido y en relacién a la calificacién del cuestionario,
se tomé en cuenta que cada reactivo puede puntuarse seleccionando una
de 1las siguientes opciones: O = en absoluto, 1 = en alguna medida,
2 = bastante 6§ 3 = en gran medida. Ademés, dado que el cuestionario
estd dividido en 8 categorfas de afrontamiento y que cada una de ellas
estd formada por diferente nimero de reactivos, fue necesario homogeneizar
los puntajes transformidndolos a porcentajes que permitieran hacer compa-
raciones entre los wmismos. Asimismo, para obtener el pocentaje global
del cuestionario se llevS a cabo el mismo procedimiento.

Para calcular el puntaje medio de wutilizacién de cada categoria
se localizé en cada una la '"mediana" {Levin, 1979), los resultados se
muestran en la Tabla 2 (anexo). Como puede observarge, la utilizacién
de las categorias en orden descendente es: afrontamiento confrontativo,
aceptacién de la responsabilidad, planeacién de la solucién del problena,
autocontrol, distanciamiento, blsqueda de apoyo social, escape—evitacién
y reevaluacién positiva. Asi como la prueba de la mediana (Mdn) demuestra
que la estrategia mds utilizada es afrontamiento confrontativo, la prueba
de Friedman lo confirma sefialando la existencia de diferencia estadistica-~
mente significativa con los puntajes de las otras categorias.

Ahora bien, las puntuaciones 0, 1, 2, y 3 por cada reactivo,
permitieron cuantificar la medida en que se emplean los modos de afronta-
miento, esto con la finalidad de determinar la existencia o no de diferen~

cias estadfsticamente significativas en 1la frecuencia de utilizacién
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de 0 (en absoluto), 1 (en alguna medida), 2 (bastante) y 3 (en gran medida);
al respecto la prueba de Friedman sefiala que el puntaje O (en absoluto)
fue significativamente mds utilizado en las categorias blisqueda de apoyo
social, escape-evitaci6én y reevaluacién positiva, representando el 37.5%
del global de las categorfas de afrontamiento; la puntuacién 1 (en alguna
medida) se presenté con frecuencia estadisticamente significativa en
la categoria planeacién de la solucién del problema, mientras que en
lag categorfas afrontamiento confrontative, distanciamiento, autocontrol
¥ aceptacién de la responsabilidad la frecuencia en la utilizacién de
cada uno de los puntajes no mostré diferencias estadisticamente
significativas.

Por otra parte, y de acuerdo al andlisis de las frecuencias en
los puntajes O, 1, 2 y 3 por medio de la "Moda" en cada categorfa se
obtuviercn los datos que aparecen en la Tabla 3 (anexo), donde puede
observarse que la moda global y en cada una de las categorfas corresponde
al puntaje O (en absoluto).

Para obtener la medida de consistencia en la respuesta en las
tres aplicaciones del cuestionario se aplicé el tratamiento estadistico
"andlisis de la varianza de dos clasificaciones por rangos de Friedman'
(Levin, 1979; Siegel, 1986} en donde se acepta la hipétesis nula, la
cual indica que no existe diferencia estadisticamente significativa entre
las tres aplicaciones a un nivelOX = 0,0S.

Por f(ltimo, para encontrar la asociacibén entre las categorfas
se aplic6 el "coeficiente de correlacién de rango de Spearman" (Rho),
resultando correlaciones estadisticamente significativas en un nivel

(= 0.05 aquellos valores absolutos arriba de 0.56, considerandc los
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criterios de interpretacién del coeficiente de correlacién propuestos
por Siegel (1986). De este modo, las asociaciones estadisticamente signifi-
cativas entre categorias fueron las siguientes: planeacién de la solucién
del problema y autocontrol (rho = 0.74); reevaluacidn positiva y planeacién
de la solucién del problema (rho = 0.74); reevaluacibébn positiva y distan-—
ciamiento (rho = 0.72); escape-evitacién y autocontrol (rho = 0.71);
planeacifn de la solucién del problema y afrontamiento confrontativo
(rho = 0,69); autocontrol y afrontamiento confrontative (rho = 0.67);
autocontrol y reevaluacién positiva (rho = 0.64); reevaluacién positiva
Yy l;frontamiento confrontativo (rho = 0.63); escape-evitacid6n y aceptacién
de la responsabilidad (rho = 0.60) y por Gltimo aceptacién de la responsa—
bilidad y autocontrol (rho = 0,58), como se muestra en la Tabla 4 (anexo).

M&s alin, dada la poca especificidad en la redaccién de los reactivos

y a la dificultad para interpretar el contenido en cada categorfa, fue

necesario realizar un analisis de contenido obteniendo lo siguiente:

Categoria Contenido

Afrontamiento Confrontativo Se refiere a la no expresién directa
de molestias o incluso no tomar contacto
con el enojo.

Distanciamiento Habilidades de negacidén y evasién enca-
minadas a la regulacién  emocional.

Autocontrol Habilidades de control de las emociones.

Bisqueda de Apoyo Social Utilizacién del repertorio social que
puede conducir a la regulacién de 1la

emocién (dos reactivos) o bien, a buscar
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Aceptacién de la Responsbilidad

Escape-Evitacién

Planeacién de la Solucién del

Problema

Reevaluacién Positiva

la solucidén del problema (4 reactivos).
Los reactivos indican la aceptacién
de la responsabilidad, pero con hiper-
critica o bien intentos para aprender
de la experiencia.

Describe actitudes intelectualizadoras,
pensamiento migico y conductas compen-

satorias.

Esfuerzos de planeacién que implican
la aplicaci6n de experiencias pasadas
con pocos intentos creativos para resolver
el problema ("rumiacién').

Muestra la toma de una actitud positiva

en relacién al evento estresante.
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CAPITULO VII

DISCUSION Y CONCLUSIONES

De acuerdo a los datos demogrdficos de esta muestra se observd
que las mujeres acuden con mayor frecuencia a solicitar el servicio de
atencién para el dolor de cabeza, lo cual no debe conducir a la falsa
creencia de que este problema afecta mis a la poblacién femenina, ya
que hay que recordar que ellas tienen mayor disponibilidad de tiempo
para solicitar atencidn para la salud dadas sus actividades, en su mayorfa
"hogar", a diferencia de los varones que generalmente tienen que cubrir
horarios laborales establecidos y algunos centros de trabajo cuentan
con servicio médico, para corroborar se puede sefialar que de los dos
varcnes que participan en la muestra, uno es estudiante y el otro trabajador
independiente (artesano). En funcién de lo anterior es claro entender
la "homogeneidad" de las situaciones estresantes referidas, ya que la
mayorfa de &stas se concentran en las relaciones interpersonales, princi-
palmente en la relacién con la pareja (celos, carencids econémicas, dis-
tribucién de las responsabilidades hogareflas, demanda de atencién, etc.)
cuyo afrontamiento requiere de habilidades asertivas que, de acuerdo
al andlisis de contenido de los reactivos del cuestionario, indican que
los pacientes de la muestra tienden a presentar dificultad para la expresién
directa de molestias e incluso no tener contacto con el enojo, comprobado
por el hecho de que la categoria mds utilizada fue afrontamiento confronta-
tivo {Tabla 2, anexo), cuyas puntuaciones se distribuyen indistintamente

entre 0, 1, 2 y 3, 1o cual sugiere que las conductas fluctian desde la
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pasividad hasta la agresién como intentos para afrontar la situacién.
Debe aclararse que debido a la ambigliedad en la redaccién de los reactivos
¥y a que no se realizé una entrevista a los sujetos sobre sus respuestas,
no es posible determinar el tipo de conductas realizadas ni tampoco si
realmente lo hicieron o solamente quedé a nivel cognitivo; sin embargo,
tomando en cuenta investigaciones previas con cefaléicos cabe hipotetizar
que las conductas de estas personas tienden a ser como describen Palacios
et al., (1991), Arias (1992) y Ramirez (1991) quienes detectan en los
cefaléicos pobres niveles de aserttividad, tales como dificultad para
defender sus derechos, relacionarse con la gente, tendencia al aislamiento
social resultante de la dificultad para solicitar ayuda, presentando
deficiencias en 1la defensa de sus derechos, expresién de molestias,
expéesidn de afectos, expresién de opiniones y negarse ante situaciones
injustas. En referencia a la mayor utilizacién de esta categorfa se
puede hipotetizar que la evaluacién primaria, de este tipo de pacientes,
tiende a ser "amenazante"” por lo que responden con actitudes defensivas,
muy probablemente agresivas, lo cual requiere 8e realicen estudios
posteriores para su confirmacién.

Ahora bien, con respecto a la hipStesis de que los cefaléicos
utilizan menos del 40% de las B8 categorfias, es necesario indicar que
los resultados no confirman dicha hipStesis, dado que se utilizé el 62.5%
de las categorias de afrontamiento; siendo muy importante mencionar que
no es pertinente considerar este dato en aislado ya que puede 1llevar
a conclusiones poco precisas, por lo que merece enfatizar que la puntuacitn
seleccionada con mayor frecuencia fue O “en ab‘soluto", por lo que se

puede decir que aparentemente tienen un amplio repertoric de’ estrategias
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de afrontamiento, pero el puntaje "moda" nos indica su poca utilizacién
{Tabla 3, anexo).

Més aln, el 62,5% de las estrategias de afrontamiento utilizadas,

d

en orden dente corr d a:

— Afrontamiento Confrontative; con lo que los cefaléicos de esta muestra
se caracterizaron por dificultad para la expresién de molestias y
para tomar contacto con el enojo.

— Aceptacién de l1la Responsabilidad; lo cual indica que estas personas
asumen su responsabilidad pero en forma hipercritica, siendo minima
la presencia de intentos para aprender de la experiencia.

~ Distanciamiento; caracterizado por habilidades negadoras y evasivas.

~ Planeacidén de la Solucién del Problema; en donde utilizaron formas
poco creativas para resolver el problema y,

— Autocontrol; que se refiere bé&sicamente a la utilizacién de habilidades
de autocontrol emocional.

Ahora bien, con respecto a las estrategias no utilizadas por
esta muestra de cefaléicos (37.5%), se observa que tienen dificultad
para solicitar apoyo informal, tangible o emocional para resolver el
problema y generalmente no son capaces de acercarse a alguien para que
simplemente los escuche (desahogo emocional), segin se mnmuestra en el
andlisis de contenido de los reactivos de esta categoria; estos hallazgos
coinciden con los de Holm et al. (1986), al respecto se hipotetiza que
tales resultados pueden relacionarse con el déficit asertivo que presenta
esta poblacidén, aunado al manejo de ideas irracionales tales c¢omo '"no
merezco" y la creencia de ser "“autosuficientes" llevéndolos a querer

resolver s8olos sus problemas (Palacios et al., 1991}, o bien, los bajos
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puntajes en esta categoria, pueden atribuirse a la percepcién de no contar
con apoyo social mfis que a la existencia o no de éste; todo 1o anterior
puede estar contribuyendo a la baja puntuacién en la utilizacién de esta
categorin, por lo que se sugiere realizar investigacién sobre estos
aspectos. Ademfin, la no utilizacién de 1a categorfa escape-evitacién

sefiala la ausencia de pensamientos wigicoe (por ejesplo “Confié en que

ocurriera un milagro") y de P ias, dado que este tipo
de estrategias ayudan a modular la respuesta esocional, pudiendo suponerse,
por fanto, que estas personas se mantienen "sobreactivadas®™ en lon Qmws
estresantes; asimismo, se observa la carencia de pensamientos positivos
y actitudes G&ptimas que minimicen el estrés (reevaluacién positiva).

Como ya se ha mencionado estos datos coinciden con los hallazgos
de Hoim et al. (1986} quienes encontraron en una muestra de cefaléicos,
que éstos emplean preferentemente estrategias de autocrfitica y evasién,
siendo consideradas por estos autores, como estrategias “menos efectivas”
y utilizando con menor frecuencia aquéllas consideradas como "-534 efectivas”
especialmente el apoyo 'aoclal.

Algo muy importante es enfatizar que dadas las Testringidas condi-
ciones de la muestra los resultados obtenidos en el anilisis estadfstico
deben tomarse con cautela.

Por otra parte, en relacién a la hipbtesis que plantea que 1los
cefaléicos de la muesti-a afrontan estereotipadamente, el anilisis estadis-—
tico mostré que no existen 4diferencias estadisticamente significativas
en la forma de afrontar las tres situaciones estresantes registradas,
lo cual indica que afrontan estereotipadamente, una aclaracién pertinente

es que las situaciones estresantes fueron muy homogéneas, lo cual puede
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ser un factor que contribuyS en este resultado, aunque sf{ debe resaltarse
que la mayorfa de 1las situaciones estresantes reportadas se refieren
a dificultades en las relaciones interpersonales, especialmente con 1la
pareja, lo cual sugiere la necesidad de evaluar el afrontamiento en parejas;
estos hallazgos pueden relacionarse con los de Palacios et al. (1991)
y Arias (1992) quienes reportan indices significativos de déficit asertivo.

Por otro lado, en referencia a la hipétesis sobre la presencia
de correlaciones entre las 8 categorfas se encontraron diez asociaciones
positivas estadisticamente significativaes, las cuales se describen a
continuacién:

Autocontrol y planeacién de la solucién del problema: 1o cual
indica que a mayor intento de regular las emociones perturbadoras mayor
utilizacién cognitiva de solucién del problema en ausencia de soluciones
nuevas y creativas.

Planeacién de la solucién del problema y reevaluacién positiva:
mostrando que a mayor planeacién cognitiva de la solucién del problema
mayor tendencia a reevaluar positivamente el entorno.

Distanciamiento y reevaluacién positiva: sefiala que a mayor negacién
de 1la situacién mayor tendencia a reetiquetar positivamente el entorno.

Escape-evitaci6n y autocontrol: sefiala que a mayor actitud intelec—
tualizadora, pensamiento migico y conductas compensatorias, mayor seré
el control de las emociones perturbadoras.

Planeacién de la solucién del problema y afrontamiento confron-
tativo: suglere que a mayor planeacién cognitiva de la solucién del problema
menor contacto con el enojo.

Afrontamiento confrontativo y autocontrol: indica que a menor

- 102 -



expresién del enojo mayor control de la emociones.

Afrontamiento confrontativo y reevaluacién positiva: muestra
que a mayor reetiquetacidn positiva de la situacién menor expresién de
molestias y menor contacto con el enojo.

Egcape-evitacién y aceptacién de 1la responsabilidad: sugiere
que a mayor actitud intelectualizadora, pensamiento mégico y conductas
compensatorias mayor hipercritica en la aceptacién de la responsabilidad.

Autocontrol y aceptacién de la responsabilidad: lo cual indica
que a mayor control de las emociones mayor aceptacién de la responsabilidad
con tonoc hipercritico.

Autocontrol y reevaluacién positiva: indicando que a mayor tendencia
a regular la emocién mayor reevaluacién positiva de la situacién estresante,

Como puede observarse, en forma general, el total de estas correla-
ciones apuntan a la regulacién de la emecién lo cual caracteriza un afron-
tamiento de tipo cognitivo, que garantiza que el entorno permanezca
"intacto" y consecuentemente la fuente de estrés se perpetfia. Estos
dates permiten observar un alto riesgo de seguir utilizando las mismas
estrategias sin resultados efectivos. Ademéis, la evidencia de que no
presentan muestras de expresién directa del enojo, conduce a relacionar
estos resultados con los hallazgos de Ramos (1989) y Rodriguez (1992)

sobre la existencia de depresién enmascarada y por ende de trastornos

£

psi ticoas, expli asf que esta caracteristica en su estilo
afrontativo, puede estar manteniendo el "sfntoma" de dolor de cabeza.
En conclusién, respecto a las hipStesis de trabajo planteadas:

1. Con respecto a la hip6tesis en donde se esperaba que esta

muestra de cefaléicos utilizara menos del 40% de las estrategilas de afron-
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tamiento, se observé que el porcentaje de utilizacién de &stas fue 62.5%
sin embargo no debe perderse de vista que el puntaje méAs frecuentemente
utilizado fue O "en absoluto" que aunado a la utilizacién estereotipada
demuestra que su repertorio afrontativo es muy limitado. Al respecto
y retomando la consideracién de Lazarus y Folkman (1986) y de Pearlin
¥ Schooler (1978} sobre la "complejidad" del afrontamiento, pareceria
que esta muestra cuenta con un repertorioc amplio de estrategias de afron-
tamiento, 62.5% lo cual no puede afirmarse dado el bajo puntaje en la
medida de utilizacibn de éstas.

2. El andlisis estadistico muestra significancia en la forma
estereotipada de afrontar las situaciones evaluadas como estresantes,
pero hay que recordar que las situaciones estresantes fueron homogéneas
concentrandose en dificultades en las relaciones interpersonales, parti-
cularmente en la relacién con la pareja. Sobre este punto es curioso
observar que al presentarse situaciones similares los datos sefialan con-
sigtencia en el afrontamiento, que indica que la "situacién problema®
sigue presenténdose 1o cual puede sugerir que el modo en que estan afron-
tando no resuelve la situacién y sin embargo siguen respondiendo de la
misma manera, esto es rigidamente; como ya lo han observado investigadores
como Palacios et al., (1991) y Williamson (1991), entre otros.

3., La prueba de correlacién de Spearman mostré asociacién positiva
en catepgorias de afrontamiento que se dirigen principalmente al control
de la emocidn con intentos minimos de modificar el medic con lo que no
se resuelve la situacién estresante, mostrindo un alto riesgo a continuar
afrontando rigidamente en forma poco “efectiva",

Como ya se ha mencionado, es pertinente interpretar estos datos
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con cautela dadas las limitantes de este estudio que en funcién de su
calidad de expl.oratorio fueron:

- Una muestra pequefia.

- Predominancia de sujetos femeninos.

- Nivel sociceconémico y escolaridad homogénea (bajos).

En su mayoria personas dedicadas al hogar.

Las situaciones estresantes evaluadas se concentraron en problemas

interpersonales.

Se observ6 un alte nivel de desercién.

No fue posible conformar un grupo control.

Las caracteristicas del cuestionario y el tamafio de la muestra
dificultan la aplicacién de 1los tratamientos estadisticos,
la estructura y amplitud del cuestionario complica la aplicacién
de éste, eBspecialmente cuando 1a escolaridad es inferior a
secundaria terminada. En relaci6n al cuestionario se observé
dificultad para determinar si 1la respuesta dada indica algo
que el sujeto hizo o solamente pensd y en caso de que lo haya
hecho, cémo lo hizo.

Ahora bien, a pesar de las limitantes ya mencionadas, éste, como
estudio exploratorio y pionero en poblacoSn mexicana proporciona algunos
alcances importantes, al sefialar la pertinencia de explorar en mayor
escala el afrontamiento, no s6lo en cefaléicos sino también en otros
padecimientos funcionales que permitan tomar pautas para realizar programas
de intervencién a nivel preventivo.

Los datos obtenidos corroboran 1la deficiencia de habilidades

asertivas de este tipo de pacientes y resistencia al cambio, confirmando
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un estilo

de afrontamiento muy particular.

Luego entonces se sugiere:

1

Adaptar el cuestionario a la poblacién mexicana.

Incluir en la aplicacién del cuestionarioc una entrevista simul-
ténea que permita conocer con exactitud si la respuesta fue
conductual o cognitiva y si fue conductual especificar la cualidad
de ésta.

Explorar las estrategias de afrontamiento en muestras amplias
¥ heterogéneas.

Comparar modos de afrontamiento en diferentes problemas de
salud,
Indagar en la aplicacién del cuestionario la valoracién entre
el resultado obtenido con las estrategias de afrontamiento
utilizadas.
Entrenamiento previo en el manejo del cuestionario para su
aplicacién. ‘
Trabajar con poblacidn cautiva.
A nivel de intervencién, mejorar habilidades asertivas en pacien~
tes con dolor de cabeza crénico.
Intervenir en la disminucidn del autocontrol.
Indagar relacién entre afrontamiento y depresién, ideas irracio-
nales, locus de control, asertividad.
Continuar investigacién dentro del marco procesal.
Realizar investigaciones aplicando el disefic ipsativo-normativo,
dado que en este estudio, aunque se intent6 implementarlo no

se consiguié debido a las limitaciones ya mencionadas, alcanzando
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solamente la comparacién a nivel ipsativo.

~ Evaluar la posibilidad de intervencién en las estrategias de
afrontamiento a nivel primario, de acuerdo a los planteamientos
de la Psicologia de la Salud.

De esta manera y sin olvidar la multidimensionalidad de la "cefalea"
se enfatiza que las "estrategias de afrontamiento” al estrés constituyen
solamente uno de los factores que participan en tal proceso, en este
estudio solamente se llevS a cabo la valoracibén de los modos de afrontamien—
to pero no debe descuidarse que &stos estdn interactuando con los Atrcs
factores involucrades y que es pertinente valorarlos en forma multicausal,
Tal objetivo no se alcanzé en este trabajo ya que para ello se requiere
de un macroestudio con todas las implicaciones econémicas, politicas,
culturales y mctodolégicas, resaltando la necesaria utilizacién de tra-—
tamientos estadfsticos multivariados. De este modo una opcién para tratar
los procesos en forma multidimensional es ofrecida, como se ha mencionado,
por la Psicologfa de la Salud, en donde se sugiere formar equipos multi-
disciplinarios para intervenir en la multifactorialidad del proceso
salud-enfermedad. Visto desde este enfoque, la participacién del psicdlogo
es relevante al realizar tareas que incluyen desde la integracién de
equipos multidisciplinarios hasta la formacién de estilos de intervencién
multifactorial,

Considerando que la '""cefalea" es un problema de salud multicausado
¥ tomando en cuenta su caracteristica de procesal sugerimos que es viable
la intervencién en el factor afrc;ntamiento, Yo cual implica modificaciones
en los otros factores participantes; obviamente seria de mayor importancia
implementar 1la intervencién a nivel primario, como se plantea en la

Psicologia de la Salud.
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FRECUENCTIA DE OCURRENCIA DE LAS
SITUACIONES ESTRESANTES

PAREWJA

FAMILIARES

RELACIONES
INTERPERSONALES
PERSONAS

OTRAS

APRENSION

PATERNIDAD

PRESIONES ESCOLARES

Estressmntes.

Sltuaclones

TABLA A



™~

143

TABLA

CATEGORIAS

MEDXANA

AFRONTAMIENTD CONFRONTATIVO

DISTANCIAMIENTD

AUTOCONTROL

BUSQUEDA DE APOYD SOCIAL

ACEPTACION DE LA RESPONSABILIDAD

ESCAPE - EVITACION

PLANEACION DE LA SOLUCION DEL PROBLEMA

REEVALUACION POSITIWA

5.8

3.3

3.5

9.6

41.6

0.6

Wi

5.3

2 MEDIANA DE LOS PORCENTAJES DE UTILIZACION

DE UTILIZACION DE CADA CATEGORIA.
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PUNTAJES
CATEGORIAS

] t 2 3

AFRONTARTENTO CONFRONTATIVD 8§ 43 52 L
DISTANCIANIENTD n 4 4 2
AUTOCONTROL 7% n St n
BUSQUEDA DE APOYS SOCIAL [:5] 58 3 ]
ACEPTACION DE L RESPONSARILIDAD % k] 3 A
ESCAPE - EVITACION miln 4“4 i
PLANEACIOM DE L4 SOLUCTON DEL PROBLEMA ] o4 L} 2
REEVALIMCION POSITIUR k] 5 H 2
oL 64 | ) § M6 ) 27

TABLA 3 MODA DE LOS PUNTAJES DE UTILIZACION
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- Set -

C et Cat -t Ceot T at C et Cat [Cat
1 2 3 «3 ‘EL Ei rd [=
< ,vt
- Il B
*
C:aﬂt -6 7 -3D
<:=t1: - 11 -33 -a32
¥
cgt -2 |- 15 -=e -3
- -
< gft -t 7 - .05 -7 .2 -6
- » -
C:’Jt -6 9 -3 - 75 -6 -] -1
- »* -
C:g;i: -6 3 -7 - 59 -9 -3a -5 - 73
» estadisticanente significativas con - 0.93
Cat 1= Afrontar — Confrontar.
Cat 2= Distanciamianto.
Cat 3= Autocontrol.
Cat 4= Busquada de Apoyo Social.
Cat 5= Aceptacién de |a reasponsabl!idad.
Cat 6= Escaps — Evitaclén.
Cat 7= Pianmaclén da !a Soluclén dal Problena.
Cat 8= Reavaluacién Pasitiva.

TABDLA -

CORRELACIONES.




MODOS D E AFRONTAMIENTO

Lea por favor cada uno de los items que se indican a continuacién
y rodee con un circulo la categorfa que exprese en qué medida actué como
describe cada uno de ellos.

En
En alguna En gran
absoluto medida Bastante medida

1. Me he concentrado exclusivamente
en lo que tenfa que hacer a con—
tinuacién (en el préxime paso). 0 1 2 3

2, Intenté analizar el problema para
comprenderlo mejor. o] 1 2 3

3. Me volqué en el trabajo o en otra
actividad para olvidarme de todo
lo demés. 0 1 2 3

4. Cref que el tiempo cambiarfa las
cosas y que todo lo que tenfa que .
hacer era esperar. o] 1 R 2 .3

5, Me comprometi o me propuse sacar
algo positivo de la situacidn, [¢] 1 2 3

6. Hice algo en lo que no creia,
pero al menos no me quedé sin
hacer nada. o 1 2 3

7. Intenté encontrar al responsable
para hacerle cambiar de opinién. o 1 2 3

8. Hablé con alguien para averiguar
més sobre la situacién. o] 1 2 3

9. Me critiqué o me sermoneé a mi
mismo. 0 1 2 3

10. No intenté quemar mis naves sino
que dejé alguna posibilidad
abierta. o} 1 2 3

11, Confié en que ocurriera un
milagro. [¢] 1 2 3
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En
En alguna
absocluto medida

En gran
Bagtante medida

iz

13

14

15

16.

17

18

a9,

20

21

22

23.

24

25.

26

27

Segui adelante con mi destino.
(Simplemente algunas veces tengo
mala suerte).

Segui adelante como si no hubiera
pasado nada,

Intenté guardar para mi mis
gentimientos.

Buaqué algin resquicio de
esperanza, por asf decirlo;
intenté mirar las cosas por su
lado bueno.

Dorm{ més de lo habitual en mi.
Menifesté mi enajo a la(s)
peraona(s) responsable(s) del
problema.

Acepté la simpatia y comprensidn
de alguna persona.

Me dije a mi miesmo cosas que me
hicieron sentirme mejor.

Me senti inspirado para hacer
algo creativo,

Intenté olvidarme de todo.
Busqué la ayuda de un profesional.
Cambié, maduré como persona.

Esperé a ver lo que pasaba antes
de hacer neada.

Me disculp& o hice algo para
compensar.

Degarrollé un plan de accidn y lo
segui.

Acepté la segunda posibilidad me-
Jor después de la que yo queria.

s} 1
o 1
0 1
0 1
0 i
a 1
o] 1
4] 1
0 1
s} 1
[} 1
¢} 1
0 1
o] 1
a 1
0 i
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2 3
2 3
2 © 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
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2 3



En
En alguna
absoluto medida

En gran
Bastante medida

28.

29.

a0.

3i.

32.

33.

g

a5

36.

a7.

8

39.

40,

ai1.

a2,

De algfiin modo expx‘esé‘mis
sentimientos.

Me di cuenta de que yo fuf la
causa del problema.

Sali de la esperiencia mejor de
lo que entré.

Hablé con alguien que podfa hacer
algo concreto por mi problema.

Me alej€ del problema por un
tiempo; intenté descansar o
tomarme unas vacaciones.

Intenté sentirme mejor comiendo,
bebiendo, fumando, tomando drogas
o medicamentos,

Tomé una decisidn importante o
hice algo muy arriesgado.

Intenté no actuar demasiado de
prisa ¢ dejarme llevar por mi
primer impulso.

Tuve fé en algo nuevo,

Mantuve mi orgullo y puse al mal
tiempo buena cara.

Redescubr{ lo que es importante
en la vida.

Cambié algo para que las cosas
fueran bien.

Evité estar con la gente en
general.

No permit{ que me venciera;
rehusé pensar en el problema
mucho tiempo.

Pregunté a un pariente o amigo
y respeté su consejo.

0 1
[¢] 1
0 1
o} 1
o] 1
[¢] 1
o 1
0 1
[¢] 1
o 1
o] 1
s} 1
Q 1
[} 1
o 1
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En
En alguna
absoluto medida

En gran
Bastante medida

43,

£

45,

46.

47.

48,

49,

g

S1.

52.

53

£

86,

S6.

57.

Oculté a los dem&s lo mal que me
hiban las cosas.

No tomé en serio la situacién;
me negué a considerarla en serio.

Le conté a alguien cémo me sentfa,

Me mantuve firme y peleé& por lo
que querfa.

Me desquité con los demds.

Recurri a experiencias pasadas;
ya me habfa encontrado antes en
una situaci6n similar.

Sabfa lo qua habfa que hacer, as{
que redoblé mis esfuerzos para
conseguir que las cosas marcha-
ran bien.

Me negué a creer lo que habia
ocurrido.

Me prometf{ a mi mismo que las
cosas serian distintas la
préxima vez.

Propuese un par de soluciones
distintas al problema.

Lo acepté ya que no podfa hacer
nada al respecto.

Intenté que mis sentimientos no
interfirieran demasiado con otras
cosas.

Deseé poder cambiar lo que estaba
ocurriendo o la forma cémo me
sentia.

Cambié algo de mi.

Sofié o me imaginé otro tiempo y
otro lugar mejor que el presente.
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[+] 1
o 1
o] 1
4] 1
o] 1
o] 1
o] 1
o] 1
o] 1
o] 1
o 1
o] 1
o} 1
3] 1

2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3



En

En alguna En gran
absoluto medida  Bastante medida

58, Deseé que la situacién se

desvaneciera o terminara de algiin

modo. 0 1 2 3
59, Fantaseé e imaginé el modo en que

podrian cambiar las cosas. 0 1 2 3
60. Recé. c 1 2 3
61, Me preparé para lo peor. 0 1 2 3
62. Repasé mentalmente lo que haria

o dirfa. 0 1 2 3
63, Pensé cSmo dominaria la situa-

cién alguna persona a quien

admiro y la tomé como modelo, o 1 2 3
64. Intenté ver las cosas desde el

punto de vista de la otra persona. o] 1 2 3
65, Me record8 a mf{ mismo cufnto peor

podrfan seer las cosas. [+ 1 2 3
66, Hice Jogging u otro ejercicio. o 1 2 3
67. Intenté algo distinto de todo lo

anterior (Por favor, describalo). [¢] 1 2 3
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Criterios de seleccién propuestos en el programa Evaluacién Integral

y Tratamiento no Farmacolégico del Dolor de Cabeza.

a) personas de uno u Otro sexo, mayores de 15 aflos y menores de 60, cuyo
principal motivo de consulta sea el dolor de cabeza.

b) antecedentes de dolor de cabeza crénice de por lo menos tres afios
de evolucién.

c) ausencia de antecedentes psiquidtricos del tipo psic6ticos o esquizo~-
frenia.

Por carecer de interés para este estudio, no se dard curso a la atencién
de: aquellos pacientes cefal&icos con historia clinica orientada a los
padecimientos que a continuacién se enumeran:

1) hipertensién arterial.

2) anemia clinica o de laboratorio.

3) sintomatologia neurolégica diversa, y en especial, crisis convulsivas
episddicas o cuadros epilépticos, antecedentes de traumatismo craneo-
encefdlico, padecimientos cerebrovasculares, neuralgias (del facial,
trigémino, glosofaringeo y occipitall.

4) pacientes con hébitos de higiene deficiente, consumo indiscriminado
de carne de cerdo, o antecedentes personales o familiares de teniasis
por T. solium (cf. Villegas y cols., 1987).

5) patologia sinusal (frontal, maxilar o etmoidai)}.

6) otitis, mastoiditis e inflamaciones del conducto auditivo externo.
7) anomalias anatémicas o traumatismos de la nariz.

8) patologia oftalmica, {irritacién o inflamacién conjuntivales, defectos

de refraccién como astigmatismo, etc.).
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10) alcholismo crénico.
11) padecimientos de 1la columna cervical, traumfticos, inflamatorios,
etc.
12) antecedentes inmediatos de padecimientos de nmnaturaleza téxica o
alérgica.

También se descartaridn los pacientes en los cuales los sigulentes estudios
revelen alguna alteracién:
1) radiografias simples de créneo (AP, laterales, y Towne).
2) fondo de ojo.
3) biometria hematica.

4) quimica sanguinea.
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