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Uno de los problemas de salud que ha incramentado su
incidencia y prevalacia ha sido el doior de cabeza crénico. En
Estados Unidos se estima que 42 millones de individuocs sutren de
doior de cabeza {Adams, Feuerstein y Fowler, 19B0). En lo que
respacta a México, no se dispone de datos epidemiolégicos
concretos de dolor de cabeza., Sin embargo, en la practica ctinica
s8 observa que un gran numero de personas acuden a consulta por
dolores de cabeza laportantes (Aguiiera, Espinosa, Huitrén, Medina
y Olvera, 1990). Particularmente, en e! Hospital General de
Ecatapec "Dr, José Ma. Rodriguez”" el dolor de cabeza ocupa el
segundo lugar como motivo de consulta después de la atencién de
partos normales ( Hospital General de Ecatepec "Dr. José  Ma.
Rodriguez®. Reporte mensual de productividad, Febrero, 1991},

Debido a la importancia que ha ido adquiriendo este
padecimiento se ha realizado un numero considerable de
investlgacionf.ss respecto a tratamientos para e! mismo, tanto de
tipo farmacolégico como no farmacolégico, siendo dentro de éstos
ultimos el Entrenamiento en Retroalimentacién Biolégica (RAB! atl
que se le ha brindado mayor importancia y de! cual se han hecho
investigaciones tan minuciosas de aspectos tan especificos de la
técnica que han demostrado su efectividad para muchos cefaléicos
crénicos (Budzynski, Stoyva y Adler, 19703 1973; Blanchard,
Andrasik, Neff y Jurish, 1982; Adams, Feurestein y Fowler, 1980}.

De los problemas més comunes que se presentan en la
investigacién clinica, en donde la evaluacién y el tratamiento

pusede lievarse varios meses es la pérdida de sujetos lo cual es



una limitante en las conclusiones que conllevan a resultados
5£storcionados. Pese a la importancia que puede tener el estudio
de las deserciones y por ende sus posibles descriptores no se le
ha dado la atencién necesarié dentro de la investigacién en este
campo, incluso, pocos son los estudios que reportan los
porcentajes de los pacientes que acuden a tratamientos no
farmacolégicos (RAB; relajacién etc.) y que desertan de los mismos
(Carrobles, Cardona y Santacreud, 1981; Palacios y Rojas, 1993},

Bakeland y Lundwall (1979) realizaron un estudio donde
encontraron que los pacientes que tex:minan tempranamente no tienen
buen control de su dolor de cabeza como aquellos quienes concluyen
gus tratamientos.

Solbach y Sargent en 1977 (citado por Evans y Blanchard,
1988), realizaron un seguimiento de 110 migrafiosos, los cuales
recibieron Retroalimentacién Térmica, encontrando que aquellos que
desertaron lo hicieron porque habian mejorade en dos parametros de
su dolor de cabeza (duracién e intensidad) mas que quienes
completaron el tratamliento. Mientras que Hart (1982) |{evé acabo
un estudio en el cual tomé variables demograficas, medi&as de
autoreporte de dolor de cabeza y medidas de personalidad como
posibles predictores en las deserciones de ﬁaciantas cefaléicos
erénicos, encontrando qua los negros y los pacientes que saran
raferidos por interncs de otro servicio, tendieron a desertar mas
pronto de! tratamiento, asi éomo aquellos que reportaban
intensidades menores de dolor y mayores sintomas de depresién.

Por su parte, Evans y Blanchard (1988) realizaron una

investigacién de posibles predictores de dessrciones para lo cual,



tomaron en cuenta las caracteristicas demograficas, variables
psicolégicas y ia historia del dolor de cada uno de "314
‘ gufridores de dolor de cabeza crénico, encontrando que los
pacientes que terminan pronto fueron mds asertivos, agcagamente
con bajo estatus sconémico y jévenes, ademis de que el probiema
del dolor de cabeza era considerado menos severo.

La autora del presente estudic realizé su Servicio Social en
en el Hospita! Genera! de Ecatepec "Dr. José Ma. Rodriguez" en
donde se da atencidn a sufridores de dolor de cabeza crénico. Este
servicio proporciona una Evaluacién Meédica y Psicolégica a los
pacientes, posteriormente se les asigna eI. tratamiento
correspondiente (RAB o Fntrenamiento Asertivo) y se lleva a cabo
este, realizando una segunda Evaluacién Psicolégica al término del
nismo. Durante la realizacién de! Servicio Social (un afo
apraximad:.imenta) se didé atencién a 82 pacientes con dolor de
cabeza erénico observandose de los mismos los siguientes
porcentajes:

28% concluyeron RAB

11X desertaron en RAB

23% desertaron en evaluacién psicolégica

15% concluyeron el entrenamiento de asersioén
05% desertaron de! entrenamiento de asersién
10% se les dié de baja del servicio

02% fueron canalizados a otro servicio

Lo anterior muestra el alto {indice de deserciones que se
presentaron y en la etapa donde hay un porcentaje mayor es en la

evaluacién psicolégica. Algo que llamé la atencién fue que estos



pacientes obtuvieron indices de mejoria en su dolor de cabeza,
'lndlunu hay pacientes en 108 cuaies desaparecié totalmente su
dolof sin haber recibido tratamiento alguno.

Tomando en cuenta lo anterior, el propésito del presente
sstudio as conocer s{ existen diferencias significativas entre los
indices de mejoria del dolor de cabeza obtenidos en la fase de
evaluacién peicolégica entre el grupo de pacientes que dnnortén en
la misma y aquellos que concluyen con un entrenamients en
Retroal imentacién Biolégica, ademas de averiguar si existen
diferencias entre ios mismos grupos respecto a variables tales
como depresién y perfodo de evolucién.

Para los fines de la presente investigacién , se realizé una
seleccién de 30 expedientes de una muestra de sufridores de dol&r
de cabeza crénico que asistieron al servicioc de la Clinica del
Dolor del! Hospital General *José Ma. Rodriguez® y fueron
asignados a uno de dos grupos de acuerdo a la fase cubierta ;

1) pacientes que desertaron en la fase de evaluacién psicolégica
2) pacientes que después de la fase de evaluacién peicolégica
continuaron en el entrenamiento de RAB y concluyeron ei mismo.
Se obtuvieron los datos de periodo de evolucién, el puntajé de
depresién de! inventarioc de Beck y los ditcs de! indice de
) majof!a en el momento del corte de observacidén {ver
procedimiento). Lo aﬁtarior se utilizé para averiguar si aigunas
de las variabies mencionadas juegan un papel! importante en la
prediccién de las posibles deserciones en una intervencién no
farmacolbgica del dolor de cabeza crénico.

Debido = a que esta investigacién es de tipo clinico y a las



caracteristicas de sus variables, se eligié |levarla acabo por
medio de un disefic ex-post facto,. Asi{ mismo, con |a presente
investigacién se pretende dar una aportacién tanto clinica como
practica, ya que ayudard a prestar mayor atencién a variables gque
hasta ahora han sido poco estudiadas, sino es que ignoradas por
muchos clinices aun cuando dentro de su area extstgn porcentajes
de deserciones elevadas.

De la misma manera, se pretende fomentar el interds de los
investigadores c¢linicos por conocer el papel de las diferentes
variables que puedan estar interviniendc en un programa de
tratamiento en algun padecimiento crénico {en este casao en dolor
de cabeza) y tenerlas en cuenta para que la mayoria de los sujetos
caoncluyan su tratamianto‘siendo esto para beneficio tanto del

paciente como de! investigador.



CAPITULO 1

CEFALEA CRONICA



1.1 EPIDEMIDILOGIA DE LA CEFALEA.

Uno de los probiemas que a traves de los afios ha ido
incrementande su lincidencia y prevalencia ha sido el doler d;
cabeza crénico, encontrando gue an la Gran Bretafia se ubica entre
log 10 padecimientos mas frecuentes (Martin, 19831, En inglaterra
4 de 5 individuos sufren de dolor de cabeza al menos una vez al
afio (Waters y O'Connors, 1971; 1875). En Alenania el 33% de Iz
poblacién sufre considerablemente de dolor de cabeza (Brahier,
1878). En un estudio da una poblacién urbana de Africa se reportd
una histéria de doior de cabeza recurrente en 20.2% de ljas mujeres
y un 17.6%X en hombres (Levy, 1983).

En Estados Unidos se astima que cuarenta y dos millones de
individuos sufren considerablemente de dalor de cabeza {Adans,
Feurestein y Fowlaer, 1880}, una gquinta parte de la poblacién
perdia en 1980 anualmente 124 millanes de dias de trabajo por sl
dolor de cabeza ademas de que aproximadamente 45 unillcnes deg
estadounidenses gastaban 1,200 millones de délares al afia ean
aspirinas y diversos medicamentos para e} deolor de cabeza
{Executive Healt Raport, 1981).

En 1o que respecta a Meéxico, no se dispone de datos
apidemiol dgicos concretos de dolor de cabeza, sin embargo,los
degérdenes pseicofisiolégicos {(que incluyen cafaleas crénicas)
ocupan uno de 10s nueve problemas prioritarios de salud mental {(De
la Fuente, Pucheu, Medina, 1885}, Par su parte Campuzano {1987}
reporta que el dolor crénice acompa®a de un 75% a un BO% de lae
pacientes gque acuden a consulta médica general. Por otro lado, en

un estudio estadistico de 100 cases, realizado en el [nstituto
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Nacional de Neurologia de México, se reporté que el 51% de los
casos de d;lor de cabeza crénico correspondian a la cefalea
tensional y el 42% a la migrafa (Zermefto y Otero, 1974).

Como se observa en los datos anteriores, la cefalea es un
trastorno con una incidencia impresionante en muchos paises, sin
embargo, hasta en afies recientes es cuando se han realizade
invastigaciones epidemiolégicas al respecto.

Es importante destacar que en México, jos datos que obtenemos
S0n MUy es8casos y poco precisos y, aunque esto nos da una visién
de lo importante del trastorno de la cefalea crénica en nuestro
pais, 5@ considera necesario determinar ia distribucién real de

la cefalea crénica en la poblacién general.



1.2 DEFINICION Y CLASIFICACION DE LA CEFALEA

La cefalea se define como todo dolor de cabeza de evolucién e
intensidad variables, de etiologia multifactorial que incluye
elemento de naturaleza psicolégica. entendidos estos como la
interaccién del individuo con su medio ambiente, En el caso de las
cefaleas crénicas (por @j. de tipo tensional o migrafiosal, son
justamente estos ultimos factores los que tienen mayor relevancia
en su origen y mantenimiento y, la participacién de variables
organicas no siempre es facil! de comprobar en todos 10s casos.
Existen autores tales como Blau (1983), Blummer y Heilbronn
(1982, Fordyce (1976), Rachlin (1883), Sternbach (1878) vy
Schoenfeld (1980) que apoyan ésta asevsracibn y pProminencia de
tales factores en el caso del dolor crénico.(Palacios y. Rojas
1887) .

En 1962 el National Institute of Neurological Diseases and
Blidness convocé un comité ad hoec para la "Clasificacién de las
cefaleas” a fin de que se estabieciera una nomenclatura
estandarizada para este tipo de trastorno.

El Comite Ad Hoc dividié las cefaleas en diversos tipos
basandose en -la Tfenomencglogia y al etiologia del trastorno,
estableciéndose 15 categorias distintas de cefalea {ver figura 1),
de las cuales, 3 categorias o subclasificaciones constituyen el
conjunto de las cefaleas crénicas (Blanchard y cols., 1989 p.20).
1.~ CEFALEA VASCULAR DE TIPO MIGRANOSD: Se caracteriza por ataques
recurrentes de cefalea de intensidad frecuencia y duracién muy
va}iables. Estos ataques suelen ser de localizacién unilateral vy
se asocian a anorexia y en ocasiones a naduseas y vomitos, en

8



' CLASIFICACION DEL DOLOR DE CABEZA
DE ACUERDO AL COMITE AD HOC

TABLA DE CONTENIDOS.

1, Dolor de Cabeza de tipo migrafioso
A. Migrafa "Clasica®
B. Migrafa "ComGn”®
C. Dolor de Cabeza en Racimos "Cluster”
D. Migrana "Hemiplégica®™ y Migraha "Oftalmoplégica”
E. Dolor de Cabaza "Lower—Hal#®" :
é. Dolor de Czbeza por Contraccién~Muscular.
3. Dolor de Cabeza combinado: Vascular y por Contraccién Muscutar.
4. Dolor de Cabeza de Reaccién Vasomotora.
5. Doler deqcibsza de estado hipocondriaco.
6. Doior de Cabeza Vascular no Migrafiose.
7. Dolor de Cabeza ds Traccién.
8. Dolor de Cabeza por Inflamacién Graneal.

8, Doler de Cabeza debido a enfermedades oculares, aurales,
nasales, dentaias y otras estructuras craneales y de cuello.

10.Neuritides Craneal.

11.Neuralgias Cransales.

Flg. ¢+ Clasificacién de Dolor de Cabeza segin el Comité Ad Hoc.




algunos’ casos se hallan precedidos o asociados a trastornos
considerables de tipo sensitivo y motor asi como a cambios de

‘hdmor.

- Existen variedades especificas de eoste tipo de cefalea }as cuales
son:
a) Migrafia clasica: Cefalea vascular con prodromos de tipo visual,
transitorio y otros prodromos sensitivos, motores o de ambos
tipos.
b) Migrafa comun: Cefalea vascular sin prodromos claros y de
localizacién unilaterai menos frecuente que el t}po "a®" y ‘"e".
Destaca una cierta relacién entre este tipo de cefalea vy
determinadas variables amb;anta}ss. ocupacionates, menstruales,
etc.
c) Migrafia en racimos: Cefalea wvascular predominantemente
unilateral y de localizacién constante, asociada con frecuencia a
ruborizacién, sudoracién, rinorrea e hipersecreciém lagrimal; su
duracién es breve y generalmente se produce en forma de racimos de
episodios, seguidos de largas remisiones. Son cuadros muy
parecidos o estrechamente rejacionados a: eritroprosopalgia
{Bing!}, la eritromelalgia cefalica o cefalalgia ﬁistamtnica
{Horton! y la neuraigia patrosal. ’
2.~ CEFALEA POR CONTRACCION MUSCULAR SOSTENIDA: - Dolor o sensacién
de tensidén, presién o constriceiédn de intensidad, frecuencia y
duracién muy variables, en ocasiones de duracién prolongada y de
localizacién suboceipital. Frecuentemente se asocia a contraccioén
sostenida de la musculatura esquelética con ausencia de cambios

estructurales permanentes. Los términos ambiguos e insuficientaes
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de cefalea teneional, psicogénica y nerviosa hacen referencia en
su mayor parte a las cef#laas de este grupo.

3.~ CEFALEA COMBINADA: En un mismo ataque coexisten bde forma
preminente la combinacién de wuna cefalea vascular de tipo
migrafioso y una cefalea por contraccién muscular sostenida.

4.- CEFALEA DE LOS ESTADOS DE ALUCINACION, CONVERSION 1]
H1POCONDRIACOS: Cefaleas de enfermedades en las que el trastorno
clinico principal es una respuesta dael tipo alucinacién )
conversién, sin que existan mecanismos dolorosos periféricos.
Estan estrechamente relacionados con @allas las reacciones
hipocondriacas en las que los trastornos periféricos relatives al
dolor de cabeza son minimos. También han recibido el nombre de
"cefaleas psicoganicas"”

Con esta primera clasificacidn se dié un gran pasoc en el
campo de investigaclén acaerca del dolor de cabeza, sin embargo, at
ser aplicada en el campe clinico muestra deficiencias.

En 1983 se crea la Sociedad !nternacional del Doior de Cabeza
(1HS) y, durante el segundo Congreso Internacional de Dolor de
Cabeza realizado en Copenhaguen en 1985, la junta de la 1HS
establecié un comite de clasificacién representado por un ampiio
espectreo de expertos en el campo. Tomando como base principai su
expariencia clinica, el comité establecido credé una nueva
clasificacién decidiendo cuadntos diferentes diagnésticos de dolor
de cabeza pueden ser claramente distinguidos y cuantos subtipos de
cada tipo de dolor de cabeza pueden ser reconocidos; tambiénm se
@stablecié un criterio diagnéstico operacional para todos los
)desérdenes de dolor de cabeza (un ejemplo de esta clasificacién se

muestra en la figura 2),
11



- CLASSIFICATION OF PRIMARY HEADACHE

1, MIGRAINE.

1.1 Migraine without aura.

1.2 Migraine with aura.
1.2.1 Migraine with typical aura.
1.2.2 Migraine with prolonged aura.
1.2.3 Fami)ial hemiplegic migraine.
1.2.4 Basilar migraine.
1.2.5 Migraine aura without headache.
1.2.8 Migralne with acute onsat aura.

1.3 Ophthalmoplegic migraine.

1.4 Retinal wmigraine.

.5 Childhood periodic syndromes that may be precursors to or
associated with migraine.
1.5.1 Benign paroxysmal vertigo of childhood.
1.5.2 Alternating hemiplegia of childhood.

1.6 Complications infarction.

1.7 Migrainous disordér not fulfilling above criteria,

2. TENSION TYPE HEADACHE.

2.1 Episodic tension type headache.
2.1.1 Episodic tension type headache associated with
disorder aof pericranial muscie.
2.1.2 Episodic tension type unassociated with disorder of
pericranial muscle.

Figura 2. Clasificacién del Dolor de Cabeza (Olesen, 1890).
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2.2 Chronic tension type headache.
2.2.1 Chronic  type headache associated with disorder
pericranial muscle.
2.2.2 Chronie tension type headache unassociated with
disorder of pericranial muscie,
2.3 Headache of the tension type not fulfiiiing above criterla

3. CLUSTER HEADACHE AND CHRONIC PARDXYSMAL HEMICRANIA,

3.1 Cluster headache.
3.1.1 Cluster headache periodicity undetermined.
3.1.2 Episodic cluster headache.
3.1.3 Chronic cluster headache.

3.2 Chronic paroxysmal hemicrania,

3.3 Cluster headache-1ike disorder not fulfilling above
criteria.

ICELLANEOUS HEADACHE UNASSOCIATED WITH STRUCTURAL.

Ildiopathic stabbing headache.

External compression headache.

Cold stimulus headache.

4,3.1 External application of a cold stimulus.
4.3,2 !ngastion of gold stimutus,

Benign exertional headache.

Benign cough headache.

Headache assoclated with sexua!l activity.
4,8.1 Dull type.

4.,6.2 Explosive type.

4.6.3 Postural type.

M
4
4
4

WA =

5B
oad

Figura 2. Clasificacién dal Dolor de Cabeza (Olsen, 1990).
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El. comité prevee que la nueva clasificacién y el criterio
diagnéstico tengan un gran impacto en futuros estudios clenti{ficos
y clinicos {Olsen 1989). Cabe mencionar que alla fecha (1821) no
se sabe de ninguna {investigacién que ;etome ta nuava
clasificacidn.

La clasificacién realizada por e! Comité Ad Hoc se nmuestra
ambigua y con deficiencias al ser aplicada en la practica, ya que
sus principios +fueron mas tedéricos que practices. En lo que
respecta a [a clasificacién realizada por la IHS en 1885, ésta
trata de .cubrir las deficiencias de! anterior, realizandoe un
criterio diagnéstico mas fiexible y detallado, basado en datos
empiricos y, aunque ﬁaraciara mas precisa esta clasificacién al
igual que la de) Comité Ad Hoc, sus diagndsticos se basan en
agpectos meramente fisiolégicos sin:tumar en cuenta elementos
valiocses como son los psicol6gicos.

Cabe aclarar, que los pacientes del presente ‘estudio fuaron
diagnésticados segun la clasificacién elaborada por el Comité Ad
Hoe, ya que e! proyecto del cua! fue extraida la muestra asi 1lo

espocificaba.
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1.3 FORMAS DE INTERVENC!ON. )

El dolor de cabeza es visto como un probliema de las grandes
sociedades, por lo que se han ido incrementando }as formas de
intervencisén que van desde la manera tradicional -como el
tratamiento farmacolégico— hasta los tratamientos no

farmacolégicos.
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

Las intervenciones quimicas son los tratamientos mas
utilizados para el dolor de cabeza crénico. Recientes
investigaciones de endorfinas y otros endégenos (substancias
agotado}as de! dolor} hacen resaltar I|a Iimportancia de los
farmacos en el tratamiento del dolor (Aronoff y cols,, 19861 .
Comﬁnmanta la importancia de la medicacién es sabreenfatlzad; por
médicos y pacientes y ilega a ser vista como la unica estrategia
para combatir &l dolor {(Aronoff y Evans, 1982).

De entre los medicamentos mas utilizados en el manejo de
pacientes con dolor de cabeza crénico se encusntran los
analgésicos, los muscujo-relajantes, los antidepresivos, los
narcéticos @ incluso algunas vitaminas como la tiamina,

* Los analgésicos de actuacién periférica (aspirina, ;cataminofén
y naproxeno) actuan inhibiendo ia sintesis de prostaglandina la

substancia que sensibiiiza las terminaciones nerviosas (Aronoff vy

cols.,1986).
% Los musculo-relajantes como el methocarbono (Roaxisal), el
carrisoprodoa! (Soma} y las benzodiacapinas (Diacepam), reducen la

tensién emocional, relajan e! musculo estriado y éjercen un efecto
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tranquilizante moderado a través del sistema limbico
(Swerdlow, 1982).

% Los antidepresivos como o] Doxepin, el Tofranil y Anafranil, son
recetados bajo el supuesto de que la depresion comunmente aparace
an conjuncién con el dolor crénico, ademas de que la droga mejora
los sintomas depresivos incluyendo el decremento de! aislamiento
social vy prubgemns de! suefio. DOtro supuesto por el que se
administran antideprasivas'a pacientes con cefalea crénica , es
que existen similitudes biogquimicas entre el dolor y 1la depresién
{Aronoff y cols.,1988).

¥ Los narcéticos, son ! resultado de numerosos opiocides

sintéticos y semisintéticos en busca de un control 6éptimo dal
dolor. Los mas utilizados en pacientes con cefalea crénica son la
mcrﬁhine, meper;dine {(Demerol), methadone y proporyphene (Darvan)
entre otros (Katon, 1984).

* Laé vitaminas que, aunque no existe referencia ;lguna en la
literatura como tratamiento para el dolor de cabeza crénico, en la
practica clxﬁica se encontré a pacientes que se les habia
administrado vitaminas (como la tiamina), comoc complemento de un
tratamiento para Aa cefalea, e incluso existen casos que retfieren

estos fArmacos como tratamiento unico para su trastorno,

Estos medicamentos son en algunos casos efectivos, mas sin
embargo, &€ ha encontrado que - a excepclén de las vitaminas-—
llegan a producir efectos secundarios tales como: tolerancia a las
drogas, problemas de adiccién, nauseas, problemas gastricos,
diarreas, entumecimiento de extremidades y suforia entre otros

(Davis, 1963; Litt, 19661.
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El principa! problema de esta forma de intervencién es que al
administrar fArmacos se le da una solucién unidimensional a un

problema multidimensional como lo es el dolor de cabeza crénico.
TRATAMIENTOS NO FARMACOLODGICOS.

RELAJACION.

La eostrategia fisica y psicolégica mas sencilla para el
tratamiento del dolor de cabeza crénico es el entrenamiento en
relajacién. Este procedimiento va desde la forma de relajacidén
positiva por meditacién descrita por Benson (1875) como el métodeo
mas sencillo, hasta el alaborado programa de Jacobson (1938}
-conocido como relajacién progresiva,

La relajacién progresiva abreviada u otras formas meditativas
mas pasivas de relajaciéon también son empieadas, incluyéndose
siempre la practica en casa (Blanchard y cols., 1989},

Bianchard en 1982, realizé un estudio en donde aplicé Ia
técnica de relajacién a pacientes con dolor de cabeza crénfco
encontrando que el 52% de los pacientes tensionales, el 30% de los
pacientes migrafiosos y el 22% de pacientes con cefalea mixta

lograron mejorar gn un 50% o mAs su dolor de cabeza.
TRATAMIENTOS COGNITIVOS

Los tratamientos ceognitivos intentan proporcionar al paciente
una serie de habilidades generales para la solucién de problemas o
habilidades de afrontamiento, que pueden aplicarse en una amplia
gama de situaciones o estresores capaces de provocar la cefalea.

Para o anterior se retoman procedimientos como:
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# El entrenamiento asartivo: Este procedimiento estd encaminado a
promover la adquisicién o modificacién de formas de interaccién
personal tendientes a expresar de una manera directa y honesta lios
pPensamientos y sentimientos de los sujetos asi como hacer valer
los derechos ajenos y los propios, haciendo usoc de técnicas
como:e! ensayo conductual, e! modelamiento, ejercicios gestalticos
y la teraﬁia racional emotiva (Lang y Jackobowski 1876). Palacios
Y Rojas en 1992 retoman este procedimiento y lo aplican a
pacientes can dolor de cabeza crénico los cuales al término del
tratamiento obtuvieron una mediana en el indice de mejoria globai
dal 24% de su dolor de cabeza, imnediatamente después del
tratamiento y a mediano plazo.

# Inoculacién al estrés: Este procedimiento consiste de tres
etapas 1) Educacién, 2)Ensayoc y 3)Aplicacidén. En la vida diaria

este enfoque prepara a los pacientes para tener una participacién

mas activa en la autorsguiacién del dolor, se .aiienta .a los
ﬁacientes a que hagan uso de diversas estrategias como la
ralajacién, desviacién de la atencién y las alteraciones
cognoscitivas de autoapreciacién (Székely, 1589). Los

tratamientos cognoscitivos aplicades a pacientes con dclor de
cabeza c¢rénico es una de las intervenciones mas nuevas vy, aungque

existen trabajos que apoyan -la efectividad de |a misma {Holroyd y

‘cols., 1877; 1978: Knapp y Florin, 1981), hace falta mayor

investigacién en cuanto a los componentes terapéuticos activos de

este tratamiento.

RETROALIMENTACION BIDLOGICA.

La técnica en Retroalimentacién Biolégica (RAB) ha Jjugado un
: 16



papel importante durante los WGltimos 15 aflos en !a medicina
. conductual y desde ese entonces se ha aplicado como tratamiento en
pacientes con cefalea crénica.

Esta tecnica permite al paciente aprovechar la informacién
directa de sus propios cambioé fisiolég;cos para modificaria en
beneficio del mismo.(En el apartado 2.2 se profundizara acerca de
ia naturaleza de la RAB).

Tanto la tradicién como las recomendaciones oficiales de la
Biofeedback Society of America indican distintas formas de RAB
seguin las diferentes formas de cefalea: RAB electromiografica
frontal en ia cefalea tensional (Budzynski, 1873) y RAB térmica en
el caso de migrafa y demas cefaleas vasculares (Sargent, Green y
Walters, 1873). En el capitulo Il se ampliard la informacién sobre
este tratamiento.

Cada una de las diversas formas de tratamiento que se han
desarrollado para |a atencién a pacientes con dolor de cabeza
crénico han aportado elementos valiosos para una mayor comprensién
y mejor atencién a pacientes con este trastorno.

En especial, el entreéamientu en RAB ha aportado elementos
importantes tanto a nivel fisiclégico como psicolégico, que han
hecho de esta intervencién una de las mejores_opciones para la

atencién a sufridores del dolor de cabeza crénico.
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CAPITULO 11
RETROALIMENTACION BIOLOGIC;!

(RAB)



2.1 ANTECEDENTES DE LA RAB

Se han establecido analogtas entre la Retroal imentacidn
Biolégica y las habilidades desarrol ladas desde hace varios siglos
por los yoglis indios; también se considera de notable influsncia
los antecedentes scbre la meditacién del Zen y otras formas de
meditacién oriental como'la "Meditacidén trascendental® (Carrobles
y Godoy, 1987). Sin embargo, varios autores (Florez,1983; Gatchel
y Price, 1979; Valdés, Flores, Tobefa y Massana, 1983} coinciden
an afirmar que come un fendémenoc de aprendizaje, el principal
antecedente de la RAB se wubica .en los trabajos sobre el
condicionamiento instrumental de respuestas auténomas, por lo que
se hace necesario partir de un problema secular de la Psicologia
que es la dicotomia voluntario-inveoiuntario (como fuente de
control de la conductal.

Apartir de la <filosofia cartesiana, la nocién sobre la
existencia de dos grgndes tipos de conducta humana, la voluntaria
y la involuntaria, ha estado presente en el pansamiento“dal hombre
occidentat por mas de dos siglng. Las implicacionas de esta
dicotomia sirvieron para que los filésofos se encargaran del
estudio de {a mente y de sus accionss en tanto que los fisiélogos
estudiaran la parte involuntaria del! comportamiente de! hombre
(Rachl!lin, 19761, sin dejar olvidada una tercera |inea de trabajo
conocida como psicoflisica o fisica sensorial cuyos objetivos se
dirigieron bhacia la observacién de las relaciones entre mente y
cuerpo destacando en esta area investigadores como E.H. Weber,
G.T. Fechener, H. Ebbinghaus y W. Wundt. Fué este ultimo

investigador quien con T.B. Tithner, dié pie con sy
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estructuralismo al npacimiento de nﬁevos sistemas en Psicologia
'surgiandc come contrario a éste el Funcionalismo y» poco después
en 1813 surge el conductismo cuyo creador ae Watson quién reconoce
a la conducta observable como el verdadero objeto de estudic de la
Psicologla.

Con el conductismo watsonianc se desarrollan los primeros
trabajos sobre el condicionamiento dentro del paradigma pavioviano
Spliéado al comportamiento humano.

Es Skinner, quien en 1938 toca el tema de la dicotomia

voluntaric-involuntario y sefiala la existencia de dos formas de

procesos de aprendizaje (condicionamientol, los cuales se
distinguian entre otros aspectos, por e! sustrato nervioso de uno
y otro (auténomo ~ respondiente y central - operante entendidos

como involuntario el primero y voluntario el segundo!),y no es sino
hasta 1953 cuando el nismo Skinnef vuelve a tocar el tema aungue
sélo para ratificar lo ya dicho y reafirmar la imposibilidad del
control voluntario de funciones invuluntarias.' Lo anteriar dieé
pie a wun gran desarrollo en los trabajos de investigacién,
principalmente sobre e! condicionamiento operante. (Keller, 1975}.

Hacia finales de la década de los cincuentas empiezan a
realizarse vy pup{icarsé los primeros trabajos que sugerian la
factibilidad de! condicionamiente instruﬁental de respuestas
viscerales, corticales y otras consideradas fuera del " dominio de
la voluntad®.

Uno de los primeros experimentos que demostraron éxito en el
condicionamiento operante +fué el de la psicéloga soviética M.].

Lisina en 1958. En este estudio se registré el volumen de los
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vasos sanguineos de los brazos de 5 sujetos, quienes recibian
choques eléctricos econ la consecuente vasoconstriccién. Sin
embargo, esta forma de reforzamiento no incrementé el numero de
respusstas de vasodilatacién, pero cuando a los sujetos se les dié
la oportunidad de observar sus registros, &l reforzamiento resultsé
efectivo.

Por su lado, Qlds en 1961 (citado en Rojas, 1986) demostré en
ratas, que aplicando reforzamiento céntingante 5 los cambios en
los ritmos de disparo de neuronas aisladas &n el hipocampo, era
posible mantener constantemente ritmos definidos con anterioridad.

Un investigador de gran influencia en el surgimiento de
esta 4rea es sin duda N.E. Miller quien realizdé investigaciones de
taboratorio con ratas curarizadas para intentar la demostracién
concluyente del condicionamiento instrumental de las respuestas
auténomas. (Miller y Banuazizi, 1968). Tambien, intentando
averiguar si el aprendizaje de las respuestas viscerales tenia l!las
mismas propiedades que el de las respuestas eliéctricas, Miller vy
DiCara (18968) demostraron la posibilidad de poner la respuesta
bajo control de estimulos discriminatives; con estas y algunas
otras investigaciones, Miller en 1869 concluye:"Al fallar en
observar una clara dicotomia he dado por sentado que ‘hay solamente
una clase de aprendizaje" (p.435). ‘

Con lo anterior se dieron las bases para un cambio en la
concepcién de las llamadas enfermedades psicosomaticas alejandose
de! modelo médico psicodiniamico que pretendis explicar este tipo
de fenémenos.

Sin embargo, pucoé afios después Miller reporté dificultad al
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intentar replicar los experimentos con animales curarizados vy
aunque trata de justificar esto, ¢l mismo sefiala que es mejor no
confiar en los experimentos con animales curarizados y sugiers el
desarrolio de investigacién basica que legitimice la validez
tabr}ca del aprendizaje visceral y contribuya a descubrir las
leyes particulares que gobiernan este fendmeno (Miller, 1978
p.3761} .

En 1969 se fundéd la sociedad”” de investigaciéu de
Retroalimentacién Blolégica. A principios de los afos setenta la
RAB inicia wuna expansién wmuy importante en el area de la
investigacién y ta aplicacién clinica. Sin embargo, no se olvidé
que las primeras investigaciones adolecieron de problemas ta;ricos
y metodolédgicos y se inicia un proceso de reconceptualizacién con
el fin de poner en claro el papel de la RAB, surgiendo en esta
area autores como: Blanchard y Yung (1973;1974), Schwartz(1973),
Plotking y Coheni{1976} e incluso el misma Miller (1978).,

En los afios 80's, y después de un gran auge de la RAB en la
practica clinica, existen autores (como Roberts en ISBS; gque
cuestionan la técnica y no le dan validez basindose en problemas
tesérico-metodol égicos como:

- Que no existe relacién significativa entre el area de
investigacién y la practica ciinica.

- No hay investigacién empirica

— No hay una teoria sé!ida para avalar la RAB.

-~ En la practica clinica no se sabe cual es la contribucién de la
RAB en el posible cambio,

Ante estos cuestionamientos, en 1986 autores como: Judith A.
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Green y R.D. Shellenberger de la asociacién de Psigotarapia de
RAB; Leonard White Bernard Tusky de la universidad de N.Y., Hank
Me Govern, Jonathan C. Smith y Patricia Norris mencionan que hay
algunos efectos especificos de la RAB bien documentados, ademds de
que  existen numerosos estudios seriamente realizados que han
demostrado ta efectividad clinicamente significativa del
entrenamiento en Retroalimentacién Biolégica. En lo referente a la
teori{a, se estan tratando de esclarecer los principio; que
subyacen a los cambjos observados &n las respuestas sometidas a
aentrenamientoc con RAB retomando conceptos de la teoria del
aprendizaje y de la teoria general de sistemas.

Aunque se bha trabajado para resolver ciertos problemas
teérico-metodolégicos existentes en relacién a !a RAB y se han
obtenido grandes logros al respecto, todavia quedan algunas
preguntas de esta indole sin respuesta que convenza a la comunidad
cientifica.

Cabe mencicnar que aun con todo lo anterior, la RAB ha
obtenido grandes logros en el campo clinico ademds de que ha

.generado un amplio campo de investigacién y ha .favorecido el
desarrolle de la tecnologia biomédica que permite el monitoreo de
diferentes sistemas de respusstas fisiolégicas. Por lo que
podriamos decir que [a RAB ha sido verdaderamente productiva y

esta entrando a una nueva etapa de desarrollo,
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2.2 LA APLICACION DE LA RAB EN DIVERSOS TRASTORNOS DE LA SALUD.

Desde 1969 la Retroalimentacién Biolégica fue reconocida como
técnica de la Medicina puﬁductual y ésta ha sido definida en
Eefmlnus formales como un lazo de ratroalimentaciéen artificial
que intenta conseguir la regulacidén de la funcién biolégica que se
.registra. la cual pudo haber sufrido una alteracién reversibie
como consecusncia de una interaccién organismo-ambiente
desfavorabls para el primero, que le haya acarreado una ruptura
en sus canales de retroalimentacién naturales y por lo tanto la
pérdida de su homedstasis (Schwartz, 1978; Yates, 1980),

La RAB ha sido aplicada a diversos trastornos da la salud
siende uno de estos los desérdenes musculares (hemiplegia,
hemipa;estasia, torticolis, espasmos faciales, distonia, ete.), en
los que se ha empleado 1a RAEMG (impresién de la accién potenciat
de los musculos) o retroalimentaciép de un copjunto de actividades
funcionales (los cualegs dependen de un grl;po muscular de que se
trate por édamplo flexién del brazo, pie, wnovimientos faciales o
el habla) o la combinacién de ambos. Balliet, Shinn, Bach y Rita
en 1982 realizaron un estudio con_paciéntes que tenian paralisis
facial a los cuales se les aplicé retroalimentacion de ia
actividad EMG en diferentes musculos de la cara con lo cual los
pacientes alcanzaron un mejoria del ;4% al 79% de la escala de
Jasen {la cual comprende diferentes aspectos del control metor de
los . muscuios faciales). Otros estudios que demuestran la
efectividad de la RAB en desérdenes musculares son: Martin, 1981;
Wolf y Binder Madeod, 1983; |Inglis, Donald Monga, Spruloe y Yung
1984, sntre otros.
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Una de las aplicaciones de ia RAB que mas éxito ha tenido es
en pacientes con dolor de cabeza crénico siendo de,lﬁs areas en
las que se ha dado mayor investigacién y un tema central en el
presente estudic por lo que se tratard mads ampliamente en los
puntos 2.3 y 2.4.

La aplicacién de la RAE en paclientes con desé;dénes
gastrointestinales ha tenido resultados satisfactorios. Los
resultados mas impresionantes han sido cobtenidos en una rara pero
molesta incontinencia facal. Cerulli y cols. (1876) entranaron a
pacientes con incontinencia fecal dando retroalimentacién en sus
esfinteres interno y externo respondiendo a presién incrementada
producida por la inflacién de un globo en el colon bajo. Los
resultados fueron que 28 pacientes de 40 fueron curados, 20 de
estos mostraron una mejoria maxima después de una sesidn. Otros
desérdanes gastrointestinales que se han atendido con RAB son:
vémito, diarrea funcional, reflujo esotfagico, antre otros
{Carrobles y Godoy, 1987}.

Otra aplicacién de 1a RAB que ha tenido buenos resul tados es
en pécisntes con trastornos cardiovasculares. Kristt y Engel
(1978) realizaron un estudio con 5 pacientes hipertensivos a los
cuales durante 7 semanas se les registré diarimente su presion
sanguinea antes del entrenamiento, posteriormente se les dié 3
semanas de entrenamiento de incrementc y decrementc de la presién
sanguinea. Los resul tados fueron que aprendieron a incrementar el
control wvoluntario de su presién sanguienea. Brucker (1975) dié
entrenamiento de RAB a 3 pacientes con issiones en ta espina y con

hipotensién postural para gue aprendieran a producir incrementos
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voluntaries en su presién sanguinea, obteniendo resul tados
satisfactorios.

E!l Bruxismo es una tendencia a apretar y moler los dientes,
encontrando que los pacientes con este trastorno mantisnen una
tensién en @! musculo de !a mandibula, por lo que se ha utilizado
RAEMG para la relajacién del musculo de ia mandibuia eliminando
asl e! Bruxismo (Surwit, R.S., 1982).

También en pacientes epilépticos se ha aplicado !a RAB.
Sterman (1974), suma datos de 6 laboratorios mostrando que 25 de
30 pacientes epilépticos tratados ‘con RAEMG me joraron
significativamente.

En relacién al insomnio, Montgomery y Besner (1875} usaron
retroalimentacién de la actividad EMG para tratar a 6 insomniacos
en una duracion de 16 semanas. Ellos encontraron que una reduccién
significativa de Jla actividad de EMG frontal pradujo un
significante incremento en el tiempo total de suefic.

Otros trastornos que han sido tratades con RAB son:
eneuresis, neurcsis. ansiedad, dolor de espalda y asma; obteniendo
éxistos terapéuticos importantes (Mi!ler, 1978}.

Actualmente sa 1levan acabo importantes investigaciones sobre
la apiicacién de ta RAB en trastronos como la _correccién de
miopfas funciecnales (debidas al ma! enfoque de! cristatino, de
cuya curvatura es responsable un muséulo susceptible de
entrenamiento mediante RAB) (Hernéndgz,. 18803, en' alteraciones
sexuales y en paciente§ con diabetes (Carrobles y Godoy, 1887).

Cabe mencionar que la RAB ha sido utilizada en combinacién

con otras técnicas como {as conductuales, terapias cognitivas,
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- pslcoterapia, terapia fisica, terapias farmacolégicas y
psiquiatricas, obteniendo resultados clinicamente significativos
aunque en estas condiciones es cuestionable el papel de la RAB en

‘@l posible cambio {Rickles y cols., 1962).

Por lo anterior, se puede decir que la RAB es un invaluable
instrumentoc de la Medicina Conductual que ha demostrade ser
efectiva en ciertos trastornos de la salud y que incluso (a lista
de estos trastornos antes mencionados puede ampliarse, ya que 5@
supone que cualquier respuesta potencialmente registrable es

susceptible de ser amplificada y retrolimentada (Rojas, 1986).
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2.3 'RAB COMD TRATAMIENTO - EN PACIENTES CON DOLOR DE CABEZA
CRONICO, ‘ '

Dentr6 de los primeros padecimientos tratados con RAB se
ancuentran las 'cafaleas crénicas y dentro de las diferentes
aplicaciones de esta +técnica se han propuésto procedimientos
especificos para e! tratamiento de las mismas.

Partiendo de las definiciones del Comité Ad Hoc, para el
tratamiento de ta cefalea tensional la RAB tiene como objetivo
enseflar al paciente a disminuir el nivel de actividad muscuiar en
las’ zonas de musculo frontal por medio de RAB EMG. Budzinsky
(1973} realizé un estudic en paclentes con cefalea tensional a los
cuaies se les entrené a disminuir sus niveles de EMG frontal por
medio de RAEMG. Al término del' entrenamiento se observgrun
disminuciones de . EMG frontal en un 50% a 70$. seguida de una
disminucién considerable de! dolor de cabeza. Otros estudios que
demuestran ia efectividad de 1a RAEMG en pacientes tensionales
son: Hutchings y Reinnking, 1976; Carrobles, 1981; Andrasik y
Holroyd, 1980, entre otros}. )

Otro tipo de RAB que se ha utilizado en pacientes con cefalea
tensional es la RAEMG de cuello (Hart y Cichanski, 1881).

Existen otros métodos que han sido utilizados para reducir la
tensién de musculo frontal como el entrenamiento autogénico y la
ralajacién progresiva. También hay estudios que han comparado
éstu métodos con la RAB, encontraﬁho én algunos cascs que la RAB
es superior y no solamente en porcentaje de exito, sino en
aspectos practicos de Fratamianto (Cox y cols., 1975; Chesney y
Shelton, 1976) No obstante a lo anterior, existen autores que
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apoyan el uso de ambos tipos de tratamientos para "la cefalea
tensional (Blanchard, Andrasik, Ahies y cols., 1880; Murphy, Leher
y Jurish, 1990).

En lo que respecta a la cefalea de tipo migrafieso se ha
utilizado e! procedimiento de retroaiimentacién en la respussta
vasomotora cefdlica asi como de la retroalimentacién de la
temperatura de las manos. En el primer procedimiento se provoca el
efecto que producen los farmacos vasoconstrictores con la vantalja
de que se suprimen los efectos colaterales de estas, ademas de
obtener un sfecto mucho mas especifico. Geber en 1983 realizé un
estudio con 9 sujetos que padecian migrafia y 9 sujetos que no
tenian dolores de cabeza. Los 18 sujetos fueron instruidos con RAB
a decrementar (vasoconstriccién) y a incrementar (vasodilatacién)
el pulso de volumen sanguinec de la arteria temporal. Al finalizar
el entrenamiento, los resultados demostraron un relacién positiva
entre mejoria clinica y aprendizaje fisiolégico ya que los
pacientes migrafiosos con altas reducciones de ias amplitudes de la
arteria temporal iograron reducir sus ataques de wmigrafa e
intensidad del dolor de cabeza, Otros estudios que apoyan lo
anterior son: Sturgis, Tollison, Adams, 1978; Bild y cols., 1880;
Friar, 1976 y Gauthier, 198S.

En cuanto al segundo procedimiente, se supone que el efecto
de la RAB temperatura es favorecer un estado de baja activacién
simpatica. Sargents (1972) noté la asociacién entre migrafia y las
extremidades frias por lo que disefié un tratamiento de RAB
temperatura para pacientes con migrafia teniendo el propésito de

aumentar la ‘temperatura del dedo ayudado con entrenamiento
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autogénico. Los autores reportaron que el 74% de 75 pacientes
cbtuvlafon beneficios clinicamente gignificativos con el
entranamiento RAB autogénico. Otros astudios apoyan el
entrenemjento de RAB temperatura en cefaleas migraBosas {Brown,
1978; Kewman, 1880; Miliinix, 1978; Blanchard, 1978). Autores como
Blanchard y Andrasik (1990} recomiendan 1la combinacién de
relajacién con RAB como tratamiento de pacientes migrafiosos.

Como se observa en las investigaciones anteriores, en los
mayores de los casos, &8 ha mostrado la efectividad de la RAB en
pacientes con dolor de cabeza crénico, aunque una importante serie
de investigaciones actuales indiquen que la exacta naturaieza de
la RAB no 8e conoce y que los efectos de las formas de
entrenamiento en RAB como la electromigrafica y de !a temperatura
podrian no ser especificas (Blanchard y Andrasik, 1989)

Lo anterior es solo una muestra de ciertos cuestionamientos
acerca de la naturaleza y efectos del entrenamiento en RAB. Esto
se ha tomado en cuanté ya que los estudics realizados que
demuestran la afectividad de la misma han provocado
investigaciones que tratan de encontrar una explicacién a

cuestionamiantos mas especificos de la téonica.
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2.4 LINEAS DE INVESTIGACION ENTRE RAB Y CEFALEAS CRONICAS,

En los ultimos 20 afios s®@ han realizado un numerc importante
de investigaciones concernientes a la aplicacién de la RAB en
paclentes con dolor de cabeza crénico. El inicio de este auge se
gncuentra en los estudios realizados por Budzinsky (1870, 1973) y
Sargent, Green y Waiters, (1972) en donde se comprueba la
efactividad de la técnica en pacientes cafaléic;s ({otros autores
que apoyan lo anterjior se citan en el apartado 2.3,
Posteriormente sa realizan 1investigaciones que ‘comparan la
afectividad de diferentes modaiidades de |a RAB en cefaléicos. Son
Elmore y Tursky (1981) quienes concluyen en un estudio comparativo
que §{a RA en la reduccidén de La arteria temporal es superior a la
técnica de RA temperatura del dedo en el tratamiento de 1la
migra%a. No obstange. Gauthier menciona que el estudio antarior
hay que interpretarlo cautelosamente ya que tiene ciertos
errores metodolégicos, por 1o que en 1985 &1 mismo realiza un
estudio donde compara nuevamente estas dos modalidades de RA,
encontrando que la RA de {a temperatura del dedo no es mas
efectiva que la RA de la arteria temporal en el tratamiento de la
migraffia. En esta misma linea de investigacién Hart y Cichanski en
1981 compararon la RAEMG de cuello y la RAEMG frontal aplicada en
paciente con dolor de cabeza tensional encontrando que en el grupo
de RAEMG de cuello 8 de 11 sujetos decrementaron
significativamente su dolor de cabeza, mwmientras que 11 suljetos de
los 18 del grupo de RAEMG frontal! eliminaron por completoc su dolor
de cabeza.

Por otra parte. &8 han reailzado investigaciones donde se
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pretende encontrar una relacién entre las medidas de la intensidad
de la cefalea y los niveles de EMG {en pacientes tensionales) vy
de temperatura del dedo {en pacientes migrafiosos). Blanchard vy
Andrasik (1988) realizaron una revisién exhausta sobre lo anterior
concluyendo lo siguiente: "Parece obvio que no existe una relacién
lineal éntre el nivel de tensién de los misculos de la nuca o de
la frente y las medidas de intensidad  del - dolor de cabeza.
Aunque parece claro que la reduccién en el nivel de actividad de
EMG ‘frontal no es necesaria ni suficiente .para la reduccién
del dolor, tal reduccién parece tener un caracter facilitador.
Se sospecha que la relacién existente es bastante mads couplelda
y que necesita de investigaciones mas definitivas.

Con respecto a las medidas de actividad vasomotora, el
hallazgo predominante es la p;assncia {a mayor vasoconstriccién
ante el estrés en los pacientes que padecen cefalea migrafosa que
en los individuos normales de los grupos control y wuna menor
habilidad de aquellos para producir vasodilatacién ante las
instrucciones de relajacién simple. Sin wembargo, en varios
estudios no se han encontrado estas diferencias”. (pp. 52).

No obstante lo anterior, se siguen utilizando ias modalidades
antes mencionadas de RAB para pacientes con dolor de cabeza
erénico -y Qun las mismas que han sido comparadas en cuanto a su
efectividad con otros tratamientos. Asi, Holroyd, Andrasik vy
Westbrook (1877) compararon la terapia cognitiva con RAEMG,
encontrando gque la primera fué superior para la reduccién del
dolor de cabeza crénico. Blanchard y cols. (1980) en un meta-

anaiisis de los tratamientos mediante RAB y ralajacisén encontré
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ﬁus la RAB frontal aislada, e] entrenamiento en relajacién aislado
y la combinacién de RAB-relajacién consiguen resultados similares.
En otrc estudio realizado por Palacios y Rojas(1993) se llevs
acabo la comparacién de tos tratamientos de RAB y al
entrenamiente asertivo aplicados a pacientes con cefalea crénica.
Los datos indicaron una mediana en el indice de mejor{a giobal del
63% en los pacientes que recibieron RAB contra un 24% de lJos
pacientes que recibieron entrenamiento asertivo permi tiendo
establecer que, al menos en el corto plazo, la RAB resulté mas
efectiva en comparacién con e! entrenamiento asertivo.

La RAB no solo ha demostrado ser mds efectiva que otros
tratamientos, también se ha observado que el seguimiento de sus
resultados son considerabies. En eosta linea de investigacién se
encuentran estudios con seguimientos desde 3 meses (Butzynski y
cols. 1973), donde los resultados obtenides al finalizar el
tratamiento dé RAEMG 58 méntuvieron. hasta seguimientos tan
amplios como los de 5 y 6 afios. Blanchard y cols.{1983) realizaron
un seguimiento de 5 afios y donde concluye "La vasta mayoria de los
pacientes con dolor de cabeza crénico mejoraren significativamente
al fipal del tratamiento y durante et seguimiente de 5 afios”,
Lisspers y Géran (1990) realizaren un estudio de seguimiento de 6
afios encontrando que las reducciones obtenidas a! final del
tratamiento de RAR aplicada a pacientes con dolor de cabeza
crénico persistieron durante 6 afies.

La RAB ha sido combinada con otres tratamientos no
farmacolégicos con el propésito de potencializar los resultados

clinicos obtenidos. Referente a lo anterior, existe svidencia gue
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sugiere que |a combinacién de relajacion con RAB puede ser mas
efactiva que los tratamientos alislados (Blanchard, Andrasik,
19682; Penzien y cols., 1965). Holroyd y cols.(1988) compararon la
efoctividad de una combinacién de relajacién y RAB temperatura con
un tratamiento farmacolégico en donde a 37 pacientes con dolor de
cabaza ecrénico fueron asignados a una de dos condiciones de
tratamiento 1) relajacién y entrenamiento en RA térmica realizade
en casa, 2) uso de medicamentos ({ergotamina) y entrenamiento de
obediencia, encontrando que los dos tratamientos produjeron
reducciones similares en la actividad del dolor de cabeza (52% y
41% respectivamente). En 19980, Blanchard y cols. realizaron un
estudio donde 116 sufridores de dolor de cabeza fueron asignados
a una de cuatro condiciones: 1J}RAB temperatura mas entrenamiento
en relajaclién(TBF}; 2)TBF n&s terapia cognitiva; 3)
pseudomeditacién (gpo. control placebo); 4) monitoreo de! dolor de
cabeza. El analisis ostadistico reveld que los tres primeros
grupos mejoraron significativamente m&s que el grupo que monitoreé
su dolor de cabeza solamente. En cuanto a la wmedicién de Ila
mejoria clinicamente significativa los dos grupos legraron un
porcentaje mas alto (51%) que el grupo de pseudomeditacidén
(37.5%).

Dtra linea de investigacién importante que ha sido
desarrollada es la concerniente a los cambios de perscnalidad y
los cambios cognitivos obtenidos por los sufridores de dolor de
cabeza después de un entrenamiento en RAB. Grazzi y cols., (1988)
relizaron un estudio donde a 20 pacientes con cefalea tensional se

les pidié completaran algunos inventarfos de ansiedad, el MMP! y
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una evaluacién del componente afectivo-emocional del; dolor, lo
anterior se realizé antes y despuds del tratamieno en RAB.
Encentrando que después del tratamiento en RAB [os ataques del
dolor de cabeza fueron significativamente reducidos y |os puntales
de ansiedad y depresién se redujeron significativamente.

En cuanto a los cambios cognitivos, Mizener y cols.,(1988)
realizaron un estudio donde se investigaron las <cogniciones de
ereancias acerca de [a habilidad del control de los procesos
fisiolégicos, de la salud en general y del uso de estrategias de
afrontamiento, Los pacientes con dolor de cabeza crénico
completaron un paquete de inventaries {locus de contro! de salud,
PSC creencias Survey y el cuestionario de afrontamiento cognitivo)
en tres diferentes intervalos pre, medio y post—-tratamiento. Los
rsul tados mostraron que los pacientes fueron haciendo mas internas
s5Uu8 creencias”;cerca del control de su saiud en genaral.” teniendo
al tas crencias de habilidad en el control de sus procesos
fisiolégicos y fueron ignorando las sensaciones de dolor mas gque
al comienzo del tratamiento. También se encontré la tendencia de
ios pacientas a incrementar el uso de afrontamiento de
autodeclaraciones y a decrementar las catastrofizaciones. En otro
estudio realizado por Holroyd y cols.,(1984) en donde trataron de
investigar los mecanismos de cambio en RAEMG manipulando ciertas
variables cognitivas concluyendo gque la efectividad de RAEMG con
dolor de cabeza tensiocnal puede ser mediado por cambios cognitivos
inducidos por la ejecucién de {a RAB y no primariamente por la
reduccidn en la actividad del EMG. Estudios como los anteriores

sugieren que en RAB el aprendizaje del control de funciones
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fisiolégicas no van solas, ya que parece haber otros factores
jigual de importantes en el resultado exitoso del tratamiento.

La interaccién entre el terapeuta y el paciente,
especialmente el apoyo que le brinda el terapeuta al paciente es
uno de los facteres que podrian ser importantes para los
resultados exitosos, por o que se ha investigado esta relacién
minuciosamente. Borgeat (1980) en wuna prueba directa de [a
presencia activa del ‘terapeuta en la ejecucién de la RAEMG en
dolor de cabeza mixto y tensional, encontrd que {a presencia
activa del terapeuta consistentemente lleva a_altos niveles de EMG
durante el entrenamiento mids que en ausencia de! terapauta y, a
pesar de l!a presencia de éste,los pacientes obtuvieron una mejoria
pobre del 30% en el indice de su dolor de cabeza,

Dos westudios describen indirectamente el papel, contacto y
apoyo dal terapeuta en pacientes vasculares (Mitchell y White,
1977), demuestran que el contacto y apoyo con el terapeut; no es
necesario ni suficiente para las ganancisé del tratamiento. Lo

anterior sugiere que el contacto minimo con el terapeuta es

suficiente para que se obtengan rasul tados clinicamente
significativaos.

Estudios realizados por Teders y cois., 11984) y Jurish y
cols., (1983) demuestran que los tratamientos mediante contacto

minimo resultan mas ventajosos en cuanto a costo-eficacia que los
tratamientos comparables dirigidos por el terapeuta.

Otra linea de investigacién de gran interés es la prediccién
de los resultados del tratamientc, ya que una prediccién exacta

permitiria conocer el tratamiento idénec para cada paciente,
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ademas la capacidad de cada paciente para eliminar las.cefaleas.
Se han tomado como predictores variables tales como |a edad,
el numero de dias al mes con cefalea en valores basales (Werder,
Sargent y Coyne, 1981), caracteriasticas de personalidad tipo "A"
(Stephenson y cols., 1979) y los predictores Psicolégicos entre
otros., Sobre este ultimo punto, Blanchard y Andrasik (1989}

reportan que los pacientes con cefalea crénica que obtienan

puntales T de 59 o menos en la escala § del inventario MMPI, su
indice de mejoria serd del 50% o mas después de recibir RAB., en
esta misma escala del MMP! Rojas y cols. (1993} refieren que los

sujetos con menor somatizacién y preocupacién corporal estan
asociados a un mejor prondéstico del tratamiento con RAB. Por su
parte Ramirez (1991) realizé una investigacién de predictores
psicolégicos en pacientes con doler de cabeza crénice, en donde
encontré que los pacientes que tienen un alto déficit asertivo y
una puntuacién alta en la escala 1 del MMP! tienen Qna escasa
probabilidad de beneficiarse con un tratamiento en RAB. Banitez
(1992) realizé un astudic de pacientes cefaléicos con pericdo de
evolucién (p.e) menor de 10 afios y mayor de 10 afios tratando de
encontrar las posibles diferencias psicolégicas entre ios mismos,
para lo cual realizbé una evaluacién psicolégica a cada sujeto,
encontrando que no hay diferencia en los inventarios de Depresién,
Temores, Afirmatividad y MMP1l, mientras que en e! inventario de
ldeas Irracionales (IBT) se encontraron diferencias significativas
en las escals 1 y 5, 1o cual hace ver a los pacientes con p.e
menor de 10 afios como personas dependientes y con gran necesidad

de afecto y, aunque €| propésito era otro la autora concluye
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diciendo que por !os resultadeos abtenidos "podria pensarse que |og
pacientes dependientes dificilmente podrian someterse a un
tratamiente como es la RAB"™ (p.62).

Comoc se observa en la revisién anterior, la aplicacién de la
RAB en pacientes con dolor de cabeza crénico ha sido motivo de
diferentes il{neas de investigacién que han servido para conocer
aspectos tanto técnicos como practicos del tratamiento asi como
ciertas caracteristicas de los pacientes con cefalea crénica.

Sin embargo, bhay lineas de investigacién a las cuales se les
ha dado poca o ninguna atencién como son las deserciones. Lo
anterior puede observarse al revisar la bibliografia existente
referente a las deserciones de pacientes que ocurren en las
investigaciones {(ver Introduccién}). Y aunque podria decirse que
los abandonos del servicio sin causa aparente son parte de la
investigacién misma, es importante especificar que variables
infiluyen en {as deserciones para que con el manejo adecuado de
éstas, obtengan beneficios tanto el investigador como el-clinico ¥y
sobre todo el paciente, ya que se contaria con mayores éxitos en

cuanto a la efectividad dei tratamiento.
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CARACTERISTICAS DE LA INSTITUCION



CARACTERISTICAS DE LA INSTITUCION

1.~-Delegacién Politica.

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

Los !i{mites geograficos de Ecatepec son:

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

DESTE: Municipios de Tlalnepantla y Coacalco

Politicamente el Municipio de Ecatepec esta dividido en 16
Delegaciones y 217 subdelaegaciones.

Con respecto a comunicacicnes, e! Municipio de Ecatepec cuenta con
78 Km de carreteras. ..

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

Durante la ultima década, el Municipio de Ecatepec de Morelos se
convirtié en una via de acceso a otros municipkos lo qua sumado al
incremento en la actividad industrial generé un crecimiente
explosivo de la poblacién del 15.52% anual, entre 1970-1980.

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

Gobierno del Estado de México es:
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ARNO HAB ITANTES

1988 1'585,633
1989 1'807,6878
1950 2'062,450

De acuerdo con los datos de ia distribucién poblacional por
edades, la poblacién del municipio esta formada principalmente por
nifos y Jévenes.

Acorde a los datos municipales, el 25% de la poblacidn
aconémicamente activa se dedica a la industria de transformacién
(agricul tura, ganaderia, explotacién de minas y canteras,
comerciol); sin embargo, hay un 27% que no tiens actividad
definida, misma uge pusde considerarse como de subempleados,
manifestando el desarrollo de actividades de indole marginal! ¥y
aventual .

Adn cuando la urbanizacién prosigue, no es suficiente para
satisfacer la demanda de servicios publicos y por ello hay
problemas en el abasto de agua, drenaje y pavimentacién: los
cuales, se relacionan con enfermedades gastrointestinales que
gadece la poblacién, relacionandose también con hadbitos higiénicos
deficientes y con ei manejo de escretas y basura.

El sector salud en el Municipio de Ecatepec estd constituido por:
Clinica de IMSS 4, Hospital IMSS {, clinica del ISSSTE i, clinica
hospital ISSEMYM 1, c¢linica del DIF 2, Estancias Infantiles de!
DIF 1, albergue infantii{ temporal DIF 1, consultorios periféricos
del DIF 8, cliinica hospital particulares 22, consultorios
generales privados 198, consultorios generales privados 198,
consul torios dentales privados 113, hospital Cruz Roja L, clinica
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de SSA 16, consultorios generales de salud publica munieipal 30,

. consul torios dentales de salud publica municipal 7.

En cuanto al tipo de vivienda de la poblacién:
Casa sola 42.8398%
Dapartamento 45.6768%
Vecindad 11.4834%

NOTA: Porcentale caiculado de una
muestra de 131338 viviendas.

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

Preescolar 61 escualis
Primaria 255 escuelas
Educacién Media 43 wescueias
biclo superior 6 escuelas

Normat 2 eascuelas

Educacién Superior 1 escuela

Hospital! General "Dr. José Ma. Rodriguez®

A} Antecedentes Histéricos:

A causa de los sismos ocurridos en Septiembre de 1985, hubo
pérdidas humanas y de infraestructura de servicios de salud
irreparables, debido a elilo se emprendié el Programa de
Reconstruccidén acordado por el Dr. Gui!llermo Soberén, Secretario
de Salud en esa é&poca.

El 2 de Abril de 1986, e} Presidente de la Republica Lic. Miguel
de la Madrid Hurtado, coloeé la primera columna de los Hospitales
Generales de Atizapan, Ecatepec, Cuautitlan, Toluca),
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Nezahualcoyotl y Naucalpan, en el Estado de Mexico; .financiados
con recursos de !a sociedad, aportados a través de! fondeo Nacional
de Reconstruccién.

El dia 27 de Abril del siguiente afio, 8! primer mandatario pone en
sarvicio para la psblagibn de los cuatro Hospitaies de 144 camas,
camprendidas en el programa de Reconatruccidn y Reordenamiento de

los servicios de salud, cuyos objetivos primordiales son:

* Contribuir al desarrollo regional mias equilibrado y  un
desarrollo urbano mas sano.

* Observar las normas de uso de suelo.

L Tomar en cuenta la planeacién integral de ta =zona
metropolitana de la Ciudad de México para la redistribucién de

" oferta hospitalaria.

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

* Apoyar la descentralizacién de la vida nacional a través de l!a
consolidacién de servicios de salud regionalizados Yy

autocontenido.

B) Organizacién Interna y Funciones.
El Hospital General de Ecatepsc °"Dr. José Ma. Rodriguez"
organicamente tiene 7 divisionas Médicas y Paramédicas con los

siguieﬁtes servicios:

DIVISION SERVIC10S

Medicina Interna Hospttalizaciéan
Consuita Externa
Terapia Intensiva
Urgencias
Hamatologia
Permatologia
Psiquiatria
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Psicologia

Cirugia General Hospitalizacisn
Consul ta Externa
Quiréfano
Endoscopia
Oftalmologia
Odontologia
Cirugia Maxilofacial
Otorrinolaringologia
Ortopedia y Traumatologia

Ginaco-Obstetricia Hospitalizacién .
: Consul ta Externa
Unidad Tocoquirurgica

Pediatria Hospitalizacién
Consulta Externa
Neonatologia

Medicina Preventiva ~ Epidemiciogia

Auxiliares de Diag- Anestesiologla

néstico y Tratamien— Anatcmia Patolbtgica

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

Servicios v
Paramédicos Registros Hospitalarios

Farmacia

‘Trabajo Social

Dietologia

Farmaceologia

El Cuerpo de Gobierno esta constituido por:

*Diraccibn‘

¥Consejos de Administracién

*Consejo Técnico

*Sub-pireccibn Médica: en donde 58 encuentran Recursos
Financieros, Recursas Humanos, Recursos Materiales, Servicios
Generales, lngenieria y Mantenimiento, Control y Sistematizacién.

*Sub-Direccién Administrativa
te . :
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#Jefatura de Servicios Médicos

#Jofatura de Auxiliares de Tratamiento y Diagnéstico
#Jefatura de Servicios Paramédicos

*¥Jefatura de Enfermeria

#Jefatura de Departamento

*Jefatura de Ensefianza

k¥PDepartamento de Informacién y Quejas

FUNCIONES.,
Atencién preventiva, curativa y rehabilitacién, investigacién
clinica, formacién y desrrolio de recursos humanos para la salud,
asi como adiestramiento, capacitacién. Reducir la morbilidad y
mortalidad.,
Para la prevencién se realizaran acciones de: vacunacién, control
sanitario para la salud,
Las actividades curativas son atendidas por el servicio de
urgencias, Consulta Externa y Hospitalizacién; las urgencias, son
médico quirurgicas de nifics y aduitos
Las actividades, de consulta externa comprenden las siguientes
especial idades:
Gineco-Obstetricia

- Pediatria
Hematologla
Ortopedia
Traumatologia
Dftalmologia
Otorrlnolar;ngologia
Odontologia
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Dermatologia
Psiquiatria
Psicologia

Clinica del Dolor

C) Servicios que Presta a la Comunidad

Cirugta General, Gineco-Obstetricia, Medicina Interna, Pediatria,
Hematologia, Traumatologia, Ortopedia, Cirugia Plastica,
Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Cirugia Maxileofacial,
Odantologia, Dermatologia, Psiquiatria, Psicologia, Terapia
Intensiva, Clinica del Deslor, Trabajo Social, Dietologia,

Farmacia, Bancc de Sangre y Laboratorioc Clinico.

D) Recursos Humancs y Materiales
Personal  Méadico

General 1
Especialista 61

Personal Paramédico

Enfermeria:
General 45
Especialista 20
Auxiliar 105

Otro Personal Paramédico 48
Personal Auxiliar de
Diagnéstico y Trata

miento . 31
Personal Administrativo 91

Personal de Servicios
Generaties 37

Consul torios de especia-
lidades. 10

Compartidos en las siguietes especialidades:
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Oftalmologia
Ginecologia

Cirugia General
Qdontologia
Otorrinclaringologia
Cirugia Maxilofacial
Cirugia Plastica
Epidemiologia
Padiatria
Psiquiatria
Dermatologia
Madicina I[nterna
Hematologia
Traumatologia
Ortopedia
Consultorios de urgencias
Archivos Clinicos
Camas Censables

PrUrrrErERPEee RN

-
>

Distribucién en las siguientes areas

Medicina Interna <]
Padiatria 36
Gineco-Obstetricia 36
Cirugia 36
Camas no censables 59
Camas de {abor 4
Camas de reuperacién 10
Camas de Terapia Médico
Intensiva 4
Camillas de Urgencias z
Camas de Urgencias adultos 8
Camas de Urgencia

pediatricas 5
Cunas de Recién Nacidos
censables 12
Cunas de Recién Nacidos

no censables 30
incubadoras en cuneros 8

Unidades Dentales
Unidades de Radicdiagnés-
tico

Archivos de Placas
Laboratorios Clinicos
Laboratorio Bacteriolé-
gico

Laboratorio de Anatomia
Patolégica

Ul trasonido
Electroencefalografia
Salas de Operacién
Mesas de Operaclén
Salas de Expulsién

-

-

NQQ@rr—~N

47




Mesas de Expulsién
Banco de Sangre

'Banco de Leche
Farmacias

Aulas de Ensefianza
Auditorios

Butacas

Vehiculos de Ambulancia
Vehiculos de Servico
General

. N o
W NN =N
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CAPITULO 1V

INVESTIGACION



PROBLEMA

. & Existen diferencias significativids en variables tales como

el indice de mejoria, puntaje de depresién y periodo de aevolucién

.entre paclentés cefalélcos crénicos que desertaﬁ en l; evaluacién
psicolégica sin..causa aparante y aquellos que .concluyen el

" tratamiento en Retroaiimentacién Biclégica (RAB)»?.

HIPOTESIS

Los pacientes que desertan del servicio en 1la evaluacién
psicol égica obtand;én indices de mejoria, puntajes de depresion y
per(ddu de evolucién significativamente mayores que aquellos

pacientes que concluyen el ‘entrenamiento en RAB.

OBJETIVO GENERAL

Establecer e! papel que juega el indice .de -mejoria del
dolor de cabeza, el puntaje de depresién y el periodo de aQoluc;én
en los cefaléicos crénicos que desertan .en la eValuacién
psicolégica dentro de un proyecto de evatuacién integral y

tratamianﬁo no farmacolégico del dolor de cabeza crénico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1;1 Obtener el dato de periodo de evolucién de los pacientes.

1.2 Obtener el puntaje de depresién del inventario de Beck.

1.3 Obtener datos de automonitoreo del! dolor de cabeza de cada
sudsto' que deserte en la evaluacién psicolégica 'sin causa

aparenta.

49



1.4 Obtener datos da automonitoreo del dolor de cabeza de la fase
de evaluacién psicolégica de los sujetos que hayan
concluido el tratamienté de RAB.

1.5 Obener los indices de mejoria de los pacientes que desertan
en la fase de evaluacidn psicolégica y los indices de mejoria

de los pacientes que concluyan el tratamiento en RAB.

VARIABLES Y DEFINICION DE TERMINDS
VARIABLE INDEPENDIENTE : DESERCION

{ variable atributiva: " variable que no se puede manipular "
Kerlinger, 1887 p.261).

VARIABLES DEPENDIENTES : A} INDICE DE MEJORIA
DEL DOLOR DE CABEZA
B) DEPRESION

C) PERIODO DE EVOLUCION

INDICE DE_ MEJORIA : Porcenta je de cambio del dolor de cabeza
obtenido al finalizar la evaluacién
Psicolégica. Este se obtendra de la

siguiente férmula:

LBt - LB2
o X 100

donde:
LB1 Es el tndice de! dolor de cabeza
obtenidoc en la primer semana de

evaluacian.

LB2 Es el {ndice de dolor de cabeza

obtenido en la Ultima semana en que
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asistieron al servicic (esta se
tomara en base a cada uno de los

paciente.que deserten.

DEPRESION : Puntalje obtenido en el inventario de Beck.
PERIODO DE EVOLUCION : No. de afios que han padecido dolores de
cabeza sin causa organica cada uno de los

sujetos.

D ISEND

En el presente estudio se utilizé wun disefio expost-facto
entendido éste como "un busqueda sistematica empirica,. en la cual
el cientitico no tiene control directo sobre variables
independientes, porque ya acontecieron sus manifestaciones o por
ser intrinsecamente no manipulables. Se hacen inferencias sobre
las relaciones de ellas sin intar#enclén directa apartir de la
variacién concomitante de las variables independiante y

dependiente" (Kerlinger, 1987 pag. 268}.

SUJETOS

La muestra del presente estudio estuve conformada por 30
expedientes de una muestra de sufridores de dolor de cabeza
crénico que asistieron al servicio qg la Clinica del Dolor de!
Hospital General "José Ma. Rodriguez® ubicado en Ecatepsc, Edo. de
México.

E! m&tode de la wmuestra fue una seleccién intencional
entendida esta como: "una seleccién que se caracteriza par el

empleo del criterio y de un esfuerzo deliberado para mantener
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grupos supuestamente tipicos 1éﬁ:la musstra® (Kerlinger, 1987

pag.270) .

Los criterios de inclugién fgé;an los siguientes:
1.~ Edad de 16 a 60 afios.
2.~ Que el periodo de cronicidad del dolor de cabeza sea por lo

menos de 6 meses.
3.~ Ambos sexos.
4.~ Ausencia de antecedentes psiquidtricos.
5.- Ausencia de algun padecimientoc crénico de tipc organico.
6.~ Que sepan por lo menos leer y escribir.

La seleccién de los expedientes se realizé tomando en cuenta
la fase cubierta por cada paciente y fueron asignados a uno de dos
grupos:

GRUPO 1: pacientes que desertaron sin causa aparente en la fase de
evaluacién psicolégica (n=15).

GRUFD 2: pacientes que después de la fase de evaiuacién
psicoldégica continuaron en ia fase de tratamiento de

RAB y que cencluyeron el mismo (n=15).

INSTRUMENTOS Y PERSONAL

Los instrumentos y el personal que se utilizaron en la
evaluacién y tratamiento fueron los establecidos en el trabajo de
"Evaluacién Integral y Tratamiento no Farmacolégico del Doler de
Cabeza Crénico" (Palacios y Rojas, 1989). Sin embargo, para fines
de! presente estudio sélo se tomé en cuenta:
- El Cuestionario de Dolior {Rejas, 19891, que se les aplicé a los

sujetos en la primera entrevista (Ver Anexo 1).
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~ El Inventario de Depresién (Beck, 1961} que se les aplicé a los
. sujetos en {a evaluacién psicolégica (Ver Anaxo 2).
- Las tablas de concentracién de datos individuales, diarios,
semanales y por etapas del automonitoreo del dolor de cabeza
{(Ver Anexo 3). Estas tablas se conformaron con los datos obtenidos
del automonitoreo que se les pidié a los sujetos a partir de que
ingresaron al servicio; estas hojas de automonitoreo son de
acuerdo al formato propuesto por Budzynski y cols. (1873), (Ver

Anexo 4).

ESCENARIO
Las actividades de |a investigacidén se desarrollaron en los
consultorios de la Clinica del Dolor del Hospital General' "José

Ma. Rodriguez" ubicada en Ecatepec, Estado de Mexico.

PROCEDIMIENTO . A
Para el presente estudioc se retomaron las tablas de
concentracién de datos individuales diaries, semanales y por
etapas del automonitoreo del dolor de cabeza de cada paciente para
obtener ios indices de mejoria del mismo en e! momente de la
desercién. El corte de observacién en pacientes que conciuyeron el

tratamiento fue determinado por la Ultima sesién de asistencia al

servicio de los pacientes que desertaron, por ejemplo:

sujeto | del grupo ! sujeto 1 del grupo 2 su
deserta en la sesién por lo que corte de observacidn sera
5 en la sesién 5

Del cuestionario de dolor se utilizé s6lo el dato de periodo
de evolucién que reportan los sufridores. En cuanto al lnventarie
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de Depresién de Beck, se retomé el puntale total obtenido por los

pacientes.

ANALISIS DE DATOS

El analisis de datos se llevé a cabo por medio de una prusba
éstadistha no paramgtrica (U de Mann Whitney!. Ya que, por tla
naturaleza de lose datos ésta se adecua arrojando valores con

posibilidad de error minimo.
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RESULTADOS

CARACTERIZACION DE LAS MUESTRAS

En la tabla 3 se presentan las caracteristicas demograficas
de cada uno de los grupos en estudio, Epcontrandeo que a! 100% de
cada grupc son mujleres; el promedio de las pacientes que
desertaron fue de 28 afios y de 31 afios para e! grupo de pacientes
que concluyeron RAB. En lo ferente al estado civil, el porcentale
mayor Io obtuvieron las casadas (desertoras 87% y paqientss que
concluyeron RAB 67%), encontrando en !os dos grupos pbrcentajas
iguales de pacientes solteras (13%), ademas se encontré en el
grupo de pacientes que concluyeron RAB un 13% que viven en wunién
libre y 7% separadas. En cuanto a la ocupacién predominaron las
pacientes que se dedican al hogar (73% desertoras y 60% pacientes
que concluyeron RAB) seguido por !a ocupacién de empleadas (20%
desertoras y 27% pacientes que concluyeron RAB) ademas de un 13%
de pacientes que concluyeron RAB que se dedican al comercio Junto

con un 13% de profesionistas de! mismo grupo.

Pacientes gue Pacientaes que
desertaron. concluyeron RAB
SEX0 100% Femenino 100% Femenino
{n=15} {n=15}
EDAD x = 28 afios % = 31 afios
{r=18-39) (r=23-39%)
EDD. CtVIL 87% casadas 687% casadas
13% solteras 13X soiteras

13% unién libre
7% separadas

. DcuPACION 73% hogar 60% hogar
20% empleadas 27% enpleadas
7% comerciantes 13% profesionistas

Figura 3. Caracteristicas Demograficas de los grupos en estudio.
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Por otra parte, de los datos que proporcionaron las pacientes

que desertaron, se obtuvo una mediana de B8 afos en periocdo de

evolucidén (p.e) de dolor de cabeza en un rango de 1 a 20 afios;

mientras que los datos proporcionados por el grupo de pacientes

que concluyeron RAB se obtuvo una mediana de 14 afics (p.e) en un

rango de 3 a 22 afios. (Var grafica 1}.

En lo que respecta a los puntajes de depresién, en el grupo

de pacientes que desertaron se obtuvo una mediana de 11 puntos en

un rango de 2 a 31 puntos, mientras que en 8] grupo de pacientes

que concluyeron RAB se obtuvo una mediana de 10 puntos en un rango

de 2 a 26 puntos. (Ver grafica 2).

En cuanto al! indice de mejoria de! dolor de cabeza crénico
obtenido por las pacientes en ! momento del corte (ver
procedimiento), ias pacientes que desertaron obtuvieron una
mediana del 36% en un rango de —-142% a 100%, mientras que las

pacientes que concluyeron RAB obtuvieron una mediana del 36% de

mejoria en un range de ~61% a 100X. (Ver grafica 3).

ANALISIS DE DATOS

Al aplicar la prueba estadistica U de Mann Whitney entre las
dos condiciones respecto al i{indice de mejoria, puntajes de
depresién y periodo de evolucién se obtuvo lo siguiente:
¥ Para la variable de indice de mejoria se obtuve un valor de

U=91.5, siendo e! valor de K=72 con un nivel de significancia
de 0.05, to que indica que no existen diferencias
significativas entre o] grupo de tratamiento y el grupo de
desertoras con respecto al indice de mejoria obtenido en ei
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momento del corte (Ver porcedimiento).

En cuanto a la variable de depresién, se obtuvo un valor de
U=66, siendo el valor de K=61 con un nivel de significancia de
0.05, lo que indica que no existen diferencias significativas
entre el grupo de tratamiento y el grupo de desertores.
Respecte a la variable de periodo de evolucién, se obtuve un
valor de U=52.5, siendo el valor da K=55 con un nivel! de
significancia de 0.05, lo que indica que el grupo de pacientes
que concluyeron el tratamiento, tienen mayor periodeo de
evoluci{én que las pacientes que desertaron antes de comenzar

el tratamiento.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en el andlisis estadistico
corroboran lo obtenido en las medianas de cada una de 'las
variables., Asl se observé que en la variable indice de mejoria las
medianas resultaron iguales, de la misma manera el analisis
estadistico no mostré diferencias significativas entre el grupo de
pacientes que desertaron y el grupo de pacientes que concluyeron
el tratamiento de RAB. Este resultado es contrario a (o
reportadoc por Solbach y Sargent en 1871 (citade en Blanchard,
1988} y Hart (1982), aunque cabe aclarar que estos autores tomaron
como variables a los parametros de dolor (duracién, intensidad y
frecuancia) y an el presente estudio se retomé una wvariable que
engloba a esos tres parametros de dolor que es el {ndice de
mejoria. Seria importante para futuras investigaciones se tomara
en cuenta lo anterior.

Respecto a la variable de depresién, se observa la existencia
de puntajes de deprasién leve en ambas muestras aunque
estadisticamente no =se encontraron diferencias significativas.
Este resultado no concuerda con lo encontrade por Hart(1982),
aungue al observar las medianas se muestra una leve diferencia de
1 punto, [0 que podria suponer que si se utilizara una mnmuestra
nucho mas grande esa diferencia podria llagaé a ser
estadisticamente significativa apuntando -como Hart encontré - que
los pacientes que desertan tienen mayores sintomas de depresién
que los pacientes que concluyen el tratamiento.

En cuanto al periodo de evolucisn (P.E.), la diferencia

existente en las medianas obtenidas corroboran la diferencia
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estadisticamente significativa en los grupos encontrando con esto

que, los pacientes que concluyen el tratamiento en RAB tienen un

mayor periodo de evalucién que los pacientes que desertaron en
evaluacién psicolégica.

Si se retoman los resultados obtenidos por Benitez(1992)
quién al estudiar a pacientes cefaleicos crénicos con diferentes
periodos de evoiucién encontré que los pacientes con P.E. menos de
10 afios - a diferencia de los pacientes con un P.E. mayor de 10 -
tienen una necesidad imperiosa de ser amados y aprobados, ademas
de que manejan la idea de que su desdicha tiene causa externa y
ellos no pueden hacer nada. Se podria hipotetizar que:
1.~ Los pacientes que desertan tienen tan poca historia de dolor

de cabeza que no lo consideran tan severo como par$ adherirse
a un tratamiento.

2.- Su necesidad de ser amados y aprobados es tan imperiosa que a
través del dolor de cabeza esten logrando ganancias
secundarias de su entorno por lo que su resistencia a3 un
tratamiente que trate de eliminar los dolores de cabeza es
mayor,

3.~ Son tan dependientes y podria pensarse que dificilmente pueden
someterse a un tratamiento en donde de e!los depende casi por
completo su alivio como es en el caso de la RAB.

4.- En los datos demograficos se encontré en el grupo de
desaftores un indice de pacientes casadas y dedicadas al hogar
mayor que en el! grupo de pacientes que concluyeron RAB,
incluso en éste ultimo grupo hay pacientes que viven en unién

libre, separadas y ademas profesionistas algo que no se
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encontré en el otro grupo.
Lo anterior corrobora una mayor dependencia por parte de
la pacientes que desertan y hace resaltar las posibles

diferencias en cuanto a caracteristicas de personalidad.

Para praobar las anteriores hipétesis y enriquecer la
linea de investigacién de deserciones en un entrenamiento de RAB
s sugiere:

- Contactar al mayor numeroc de desertoress para conocer las causas
de !ta misma, ya que éstas pueden ser ajenas a l|a atencién
brindada © al tratamiento {problemas familiares, personaies o
bien de ubicacidén geografical.

- Evaluar e investigar la severidad del dolor de cabeza en

diferentes momentos de la atencién.

Realizar investigaciones en cuanto a las medidas de credibilidad

y expectativas hacia el tratamiento.

- Tomar en cuenta el contacto con el terapeuta, estimando asi la
posible adherencia al tratamiento.

- Evaluar e investigar a las desercionqs por grupo diagnéstico.

- Las caracteristicas de personalidad podrian estar influyendo por
8llo, se cree conveniente se investigue mas al respacto.

Cabe aclarar que la presente investigacién cuenta con una
serie de limitaciones, ya que los resultados se derivan de una
muestrav homogénea que nce es representativa de ila poblacién de
sufridores de dolor de cabeza crénico ya que, todos los pacientes
de! westudio- fueron de un mismo nivel socioeconémico (clase media
baja), ademas se selecciond solo a mujeres. Otra limitacidén es sl

disefio que se empied {(ex-post facto) pues la seleccién de los
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sujetos no es aleatoria y carece de control o maﬁipulactén sobre

lag variables debido a que ya acontecieron. Una limitacién

importante en !a presente investigacién fue el escaso numero de

referencias bibliograficas respectn'al tema, lo cual influyé en la

realizacién del! marco teérice y en las conclusiones del mismo-‘
Otra limitacién fue la recopilacién de expedientes de pacientes

que desartaron, ya que las personas rasponsables de éstos no los

concluian e incluso se perdié informacién de los mismos por lo gque

- no se.pudo realizar la investigacién caon una muestra mayor.

Pese a las limitaciones y a que el presente estudio es
meramente exploratorio pone de manifiesto la importancia que tiene
el periodo de evolucién en las deserciones y probablemente
variables tales como estado civii, ocupacién y por ende de
personal idad, y scbre todo trata de hacer notar tanto a los
investigadores come alos clinicos lo importante que es tratar de
reducir el numero de desercicnes en pacientes con doior de cabeza
crénico y con cualquier tipo de pacientes en cualquier tipo de
tratamiento ya que esto seria satisfactorio sobre todo para los
pacientes.

Hay que resaltar |a necesidad de estudiar el fenémeno de
la cefatea como un trastorno multifacteoriat. Es recomendable
evaluar al paciente tanto en aspectos médicos , psicolégicos y
sociales para as{ obtener una visién mas completa y detallada del
pacienta, Por 1o que es importants cambiar el modelo tradic;onal
de la medicina para dar paso al trabajo multidiciplinario en donde
trabajen tanto médicos como psicélogos en conjunto de lo cuai se

obtienen resultados mas confiables y satisfactorios ya sea a nivel
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clinico como de investigacién,

l En el grupo de Psicologia de la Salud (donde !{a autora
del presente estudio realizé su servicio social) formado en la
FES Zaragoza, ;e pretende realizar un trabajo multidisciplinario
con pacientes cefaleicos crénicos. Para lograr lo anterior, se da
al psicélogo una formacién de investigador y ciinice, en donde el
objetivo principal es vincular la teoria con la practica, ademas
de proporcionar elementos basicos de computaciébn, electrénica,
fisiologia, farmacologia etc. que refuerzan el trabajo realizado
por los mismos.

Los resul tados de este grupo han sido satisfactorios, ya que

mismo han surgido elementos valiosos para las diferentes areas
de trabajeo (principalmente clinico) y, sobre todo, el grupo ha
tenido una gran produccién de investigaciones referentes al
fonémeno de la cefalea crénica.

Lo anterior es wuna nuestra de que en México se pueden
realizar programas de estudio mas completos y apegados a probiemas
reales. Por lo que seria importante que en la FES Zaragoza se
actualizaran los planes de estudiec principalmente para 1ugfar la
vineulacién de la teori# con la prictica y que sobre todo la
investigacién obtenge mayor apoyo por parte de i{a institucién, to
cual seria en beneficlo tanto de ta comunidad estudiantil como de

la sociedad mexicana.
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ANEXO 1
CUESTIONARIO DE DOLOR DE CABRZA

) Cita:
Asignado a:
I. DATOS GENERALES.

Nombre: Edad:

Sexo: (1) masculino (2) femenino

Edo. civil: (1) soltero (2) casado (3) u. libre (4) divorciado
(5) separado (68) divorciado (7) viudo

Ocupacién: = Escolaridad: .

II. MOTIVO DE LA CONSULTA

A) Descripcién general del problema:

B) &(Por quién o como fue referido? _

C) &4Ha consultado antes a alguien por este problema? (8i) (no)
4A quién o dénde?

Diagnéstico(e) previos:

Tratamientos recibidos:

Resultados:

III. ANTRCEDENTES PERSONALRS Y FAMILIARES.
A) Historia de la cefalea.

1. Periodo de evolucién: _____ .

2. sDeade cuando considera al dolor de cabeza como un problema?
- . 4poOTQU?

3. Traumatismos (si) (no) &Cudndo?
Topografia: .

Consecuencias (inmediatas y mediatas):

4. Patologias concomitantes:
Hiperteneién Anemia Probls. visuales Amibiasis Sinusitis
Parasitosis Infecciones ginecoldégicaa
Problemas neuroldégicos diversos: .
Otras:

Método anticonceptivo: -



B: Antecedentes Familiares: (si) (no)
Padre Madre Hermano(a)s Abuelo(a)s (mat) (pat)

" Periodo de evolucién: . Dx:

IV. BSPECIFICACIONES DEL DOLOR DR CABEZA.
Frecuencia: - /semana /mes
Duracion promedio de cada episodio:
Intensidad promedio de cada episodio: (1) dolor muy leve (2)
dolor moderado (3) severo (4) muy severo
(5) dolor incapacitante

¢Como inicia usualmente el dolor? (1) repentinamente . (2)
gradualmente {3) nunca se le gquita (4) indiatintamente

2Qué aumenta el dolor?

&Qué lo disminuye?

4Qué lo desaparece? . .

tHay alguﬂa hora o momento del dia en el que habitualmente le duela
la cabeza? (no) (8i) &Cudndo?

Topografia (i el paciente - reporta irradiacién del dolor,
seflalarlo con una flecha)

@5‘[
A
Descripcidn del dolor.
Punzante o punzadas Pulsdtil Pegadez Ardor Tirantez

Sensacién de presidn Como si fuera a explotar
Otra: .




Prodromos (sintomas que invariablemente preceden al delor):
(presenten) (ausentes)

Trastornos visuales (especifigue):
Trastornos auditivos (easpecifique):

Ticas oculares

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

Otros: .

V. ANALISIS FUNCIONAL DEL DOLOR

Eventos Antes Durante Después

Situacionales

Figicose/
fisjolégicos

Conductuales
Afectivos

Cognoscitivos

VI. TRATAMIENTOS ACTUALES CONTRA EL DOLOR

1. Analgésicos (narcéticos) (no narcéticos):

2. Sedantes: 3. Micrelajantes:

4. Vitaminas: 5. Vasoconstrictores:
6. Acupuntura: 7. Otros:

Resultados:

Atribucién del dolor: 1. "No se" 2. "Nervios" 3. “"problemas"
4. Preocupaciones 5. Menstruacidn 8. Enfermedades 7. Herencia
8. Tener algo en la cabeza (especifigue):

Otra(s):

Severidad del problema: 1. No es un problema Z. Levemente
inquietante 3. Moderado 4. Severo 5. Incapacitante
Observaciones:

Entrevistador:

Elaborado por Mario E. Rojas Russell
ENEP Zaragoza. Fac. Psicologia, junio 1989.
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Nombre del Paciénte: . Fecha:

Puntuacibn:

AREX0 2
INVENTARIO DE DEPRESION DB BECK Y COLS.

A continuacibn encontrari usted una serie de cuadros

con frases que nos indican diferentes grados de Depresién. Por favor,
encierre en un circulo el nlimero de la frase que describa mejor la ~
forma en que usted se siente actualmente. .

A. ESTADO DE ANIMO .
0. No me siento triste.
1. HMe siento triste o melancBlico. .
2a. Estoy triste o melancblico todo el tiempo y no puedo evitarlo.
2b. Soy tan triste o desdichado que es muy doloroso.
3. Soy tan triste o desdichado’'que no puedo tolerarlo.
B. PESIMISMO .
0. No estoy particularmente pesimista o desalentado con respacto
al futuro. '
1. Me siento desalentado con respecto al fututo.
2a. Siento que no tengo nhada que perseguir en el futuro.
2b. Siento que nunca podré salir de mis problewmas. =
3, Siento que el futuxo es irremediable y que las cosas no pue~
den mejorar.
C. SENTIMIENTO DE FRACASO . oo
0. No me siento fracasado.
1. siento gue he fracasado mis que la persona promedio.
2a. Siento que he logrado muy poco que vnlga la pena o que signi
. fique algo.
2b. Cuando me pongo a ver lo que ha sido mi v.i.da, s6lo encuentro
una serie de fracasos.
3, sSsiento que soy un completo fracaso como persona.
D. FALTA DE SATISFACCION
0. No estoy particularmente insatiafecho.
la. Me siento aburride la mayor parte del tiempo.
lb. No disfruto de las cosas en la misma forma gque antes.
2. Nunca volveré& a obtener satisfaccitén de nada.
3, Estoy insatisfecho con todo.
E. SENTIMIENTO DE CULPA
0. No me siento particularmente culpable.-
1, Me siento malo o indigno una buena parte del tiempo.
2a. Me siento bastante culpable.
2b. Me siento malo o indigno prS&cticamente. todo el tiempo.
3. Me siento como si fuera muy malo o despreciable.
F. SENTIEMIENTO DE CASTIGO

0. No siento que este siendo castigado.
1. Tengo el sentimiento de que alge malo puede sucederme.



2.
3a.

Siento que estoy siendo castigado o que ser& castigado.
Siento que merezco ser castigado. )

3b. Quiero ser castigado.
G. ODIO A SI MISMO
0. No me siento desilusionado de mf mismo.
la. Me siento desilusionado de mi mismo.
1b. No me gusto a mf{ mismo.
2. Estoy disgustado conmigo mismo.
3. Me odio a mf mismo.
H. AUTOACUSACIONES
0. No siento que yo sea peor que las demfs personas.
l. Me eritico mucho a mf mismo por mi debilidad o mis errores.
2a. Me culpo a mf mismo por todo lo que sale mal.
2b. Siento gue tengo muchos defectos. .
3. sSiento que no sirvo para nada.
I. DESEOS AUTOPUNITIVOS

0. No tengo ninguna intencifn de dafiarme.
1. He pensado dafiarme a m{ mismo pero no lo llevarfa a cabo.
2a. Pienso que estarfa mejor muerto.
2b. Tengo planes definidos para cometer suicidio.
2c. Pienso gque mi familia estarfa mejor si yo mu:iera.
3, Me mataria a mi mismo si pudiera,
J. BROTES DE LLANTO
‘0. No lloro m&s que lo usual
1. Ahora lloro mds de lo que acostumbraba,
2. Ahora lloro todo el tiempo, No puedo detenerme.
3. Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo hacerlo,aun-
que quiera.
K. IRRITABILIDAD
0. No me irrito més ahora de lo que 'siempre lo he hecho.
1. Ahora me molesto o me irrito m&s f8cilmente que antes.
2. Me siento irritado todo el tiempo.
3. Las cosas que usualmente me irritan ya no consiguen hacerla
ahora.
L. AISLAMIENTQ SOCIAL
0. No he perdido interés en otras personas.
1. Estoy menos interesado en otras personas de lo que era usual.
2. He perdido mucho interés en la gente y me preocupa poco lo
que le suceda.
3. He perdido todo mi interé&s en la gente y no me preocupa hada
de lo que les pase.
M. INDECISION
0. Tomo decisiones tan bien como antes.
1.

Estoy menos seguro de mf mismo ahora ¢ trato de avitar tomar



decisiones.

2., Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda.
3. En ningfin caso puedo tomar ningfin tipo de decisién.
N. IMAGEN CORPORAL
0. No siento que me vea peor ahora que antes.
1. Me preocupa el gue yo parezca viejo o poco atractivo.
2. Siento-'que hay cambios permanentes en mi apariencia y ellos
me hacen parecer poco atractivo.
3. " Siento que soy feo o repulsivo a la vista.
. O. INHIBICION DEL TRABAJO
0. Puedo trabajar tan bien como antes.
la. Tengo que esforzarme m8s para comenzar a hacer algo.
lb. No trabajo tan bien como lo acostumbraba.
2. Me cuesta muchisimo trabajo hacer algo.
3. De plan® no puedo hacer nada.
P. PERTURBACIONES DEL SUERO A
0. Puedo dormir tan bien como antes:
1. BAhora despierto mis cansado que antes.
2. Despierto una o dos horas mis temprano que antes y es muy
diffcil que me vuelva a dormir.
3. Wo puedo dormir mds que cinco horas y me despierto muy tem=-
prano diariamente.
Q. FATIGABILIDAD
. No me canso m&s que lo usual.
1. Me canso mas f&cilmente que antes.
2. Me cansa hacer algo.
3. Estoy muy cansado como para hacer algo.
R. PERDIDA DE APETITO
0. Mi apetitonwespeor que lo usual.
1, Mi apetito no es tan bueno como antes.
2, Mi apetito es mucho peor ahora.
3. No tengo apetito de nada.
S. PERDIDA DE PESO
0. No he perdido mucho peso o ninguno ultimamente.
1. He perdido m8s de tres kilos.
2. He perdido mfs de cinco kilos.
3. He perdido m&s de siete kilos.
T. PREOCUPACION SOMATICA
0. WNo estoy més interesado en mi salud que lo usual.
1. Me preocupo pox dolores o molestias estomacales o estrefii-
' miento o algfin otro sentimiento corporal desagradable.
2. Estoy tan preocupado por como © que siento que no puedo ha
cer nada.
3. Estoy completamente absorto en lo gue siento.
U. PERDIDA DE LIBIDO
0. No he notado ningfin .cambio reciente en mi interés por el sexo.
1. Estoy menos interesado en el sexo ahora.
2. Estoy mucho menos interesado en el sexo ahora.
3. He perdido el inter8s en el sexo por completo.



ANALISIS MULTIMODAL DEL INVENTARIO DE
CEPRESION DE BECK.

Péradida de Libi-
do

Hombre: Fecha:
YNo. de-Expediente: Terapeuta:
REACTIVO MODALIDAD PUNTAJE CONTENIDO
A. Edo. de Anime. AFECTO
B, Pesimismo. COGNICION
C. Sertimientc de COGNICION
fracaso.
D. Falua ée satis AFECTO
fuccidn,
E. Senti.iento de COGHICION
culpo.
F. Seatiniento de COGIICION
castv.go.
G. Odio a si mismo. AFECTO
H. Autcacusaciones COGNICION
1. Deseos autopuni COGNICION
tivos. .
J. Brotes de llanto. CONDUCTA
Ko Irritabilidad AFECTO
L. Aislamiento so- RELAC. INTER.
cial.
W. Indecisibn COGWICION
N. Imagen corporal COGNICION
0. Inhibicién del CONDUCTA
trabajo.
P. Perturbacién del DROGAS
suefo.
Q. Fatigabilidad SENSACIONES
R, Pérdida de ape- DROGAS
tito.
5. Pé&rdida de peso DROGAS
T. Preocupacibn so- COGNICION
mética.
u. DROGAE

P.T.
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ANEXOQ

TAMIEITO DKL DULOR DE CABEZA HLDIANTL TECHICAS DE RELAJACION Y DE RETROALIMERTACION BIOLOGICA ’
REGISTRO INDIVIDUAL DE DATOS SEMANALES

SEMANA_] FUEC. | DURAC. ] I.M. ] INDICE | R’ F1S.(1) | R* FIS.(2) | T.A. | PULSO § Grupo:
7

Dol ‘ ! FPaciente:
al
<
Del
al
3
Del
al -
b K . Abreviaturas:
'2;1 1.M.= Intensidad
i -5
!D;I = Tensiln Ar-
2 6 terial
::1111 RS : B Dx= Diagndstico
|De2 ' R' FIS.(1)= Respuen-
'al ta FisjolSgica en-
= - tr
Egil R' FIS.{2)= Reapues~

ta Ficloldgica de
cbsorvacila.

| i I

ATENCICH: l)xl&:cr alguna weiyer que parnitn lll..tmpuxr lus semanag correspondientes al periodo de
LB del de la 21003 2)En los dator e %' FIS. {1) y(2) anotar las unidades (uv 0 °F); 3)in la
seccidn corfespon nte anetqe cunlesquier comentario, observacidn o aglaracién pertinente, indi-
«amdo la fechn le la nota.
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i GUIA PARA EVALUAR LA INTENSIDAD DEL DOLOR
! 0 Ausencia total del dofor

1 Dolor muy leve que se siente sélo cuando se fija

: CUALQUIER DUDA SOBAE SU

| especiaimente en él. AEGISTAO COMUNIQUESELA

. 2 Dolor leve que por momentos se olvida A SU TERAPEUTA O LLAME AL

! 3 Dolor modefado que le ‘permite realizar sus labores como PROGRAMA DE PSICOLOGIA
de costumbre OFE LA SALUD

' 4 Dolor fuerte que le dificulta concentrarse y realizar tareas TVEL. 623 0803
! dificiles pero e parmite hacer cosas ticilas

] § Dolor muy fuerte o incapacitante que le obliga' a abandonar TERAPEUTA:

;.Sus actividades.
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