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Uno de los problemas de salud que ha incrementado au 

incidencia y prevalacia ha sido el dolor de cabeza cr6nico. En 

Estados Unidos se estima que 42 millones de individuos &ufren de 

dolor de cabeza (Adama, Feuerstein y Fowler, 19801. En lo que 

respecta a México, no se dispone de datos epidemioló¡icos 

concretos de dolor de cabeza. Sin embargo, en la pr~ctica clinica 

se observa que un gran numero de personas acuden a consulta por 

dolores de cabeza importantes <Aguilera, Espinosa, Huitr6n, Medina 

y Olvera, 1990>. Particularmente, en el Hospital General de 

~catepec "Dr. José Ma. Rodriguez• el dolor de cabeza ocupa et 

segundo lugar como motivo de consulta después de la atención de 

partos normales Hospital General de Ecatepec "Dr. José Ma. 

Rodriguez•. Reporte mensual de productividad, Febrero, 1991). 

Debido 

padecimiento 

a la importancia que ha ido adquiriendo 

se ha realizado un número considerable 

este 

de 

investigaciones respecto a tratamientos para el mismo, tanto de 

tipo ~armaco16gico como no farmacológico, siendo dentro de éstos 

últimos el Entrenamiento en Retroalimentación Biológica <RABl al 

que se le ha brindado mayor importancia y del cual se han hecho 

investigaciones tan minuciosas de aspectos tan especificos de la 

técnica que han demostrado su efectividad para muchos ce~aléicos 

crónicos <Budzynski, Stoyva y Adiar, 1970; 1973; Blanchard, 

Andrasik, Neff y Jurish, 1982; Adams, Feurastein y Fowler, 1980>. 

De los problemas más comunes que se presentan en la 

investigación clinica, en donde la avaluaci6n y el tratamiento 

puede llevarse varios meses es la pérdida de sujetos lo cual es 



una limitante en las conclusiones que conllevan a ,resultados 

distorcionados. Peae a la importancia que puede tener el estudio 

de las deserciones y por ende sus posibles descriptores no &e le 

ha dado la atención necesaria dentro de la investigación en este 

campo,· inclu&o, pocos son los estudios que reportan lo& 

porcentajes de los pacientes que acuden a tratamientos no 

Tarmaco16gicos <RAS; relajaci6n etc.I y que desertan de los mismos 

<Carrobles, Cardona y Santacreud, 1981; Palacio~ y Rojas, 1993>. 

Bakeland y Lundwall <19791 realizaron un estudio donde 

encontraron que los pacientes que ter.minan tempranamente no tienen 

buen control de su dolor de cabeza como aquellos quienes concluyen 

sus tratamientos. 

Solbach y Sargent en 1977 (citado por Evans y Blanchard, 

19861, real izaron un seguimiento de 110 migrai\osos, Jos cuales 

recibieron Retroalimentación Térmica, encontrando que aquellos que 

desertaron lo hicieron porque habian mejorado en dos parámetros de 

su dolor de cabeza <duración e intensidad) mas que quienes 

completaron el tratamiento. Mientras que Hart ( 1982) J Jev6 acabo 

un estudio en el cual tomó variables demogra~icas, medidas de 

autoreporte de dolor de cabeza y medidas de personalidad como 

posibles predictores en las deserciones de Pacientes ce~aléicos 

crónicos, encontrando que los negros y los pacientes que eran 

referidos por internos de otro servicio, tendieron a desertar más 

pronto del tratamiento, asi como aquellos que reportaban 

intensidades menores de Color y mayores síntomas de depresión. 

Por su parte, Evans y Blanchard <1966> realizaron una 

investigación de posibles prediotores de deserciones para lo cual, 
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tomaron en cuenta las caracteristicas demogra ficaa, variables 

psicológicas y la historia del dolor de cada uno de 314 

sufridores de dolor de cabeza crónico, encontrando que los 

pacientes que terminan pronto fueron m•s asertivos, eacaaamente 

con bajo estatus económico y jóvenes, ademas de que al prOblema 

del dolor de cabeza era considerado menos severo. 

La autora del presente estudio realizO au Servicio Social en 

en el Hospital General de Ecatepec •or. José Ma. Rodriguez• an 

donde se da atención a sufridores de dolor de cabeza crOnico. Este 

servicio proporciona una Evaluación Médica y Psicológica a los 

pacientes, posteriormente se les asigna el tratamiento 

correspondiente <RAB o Entrenamiento AsertivoJ y se lle.va a cabo 

este, realizando una segunda Evaluación Psicológica al término del 

mismo. Durante la realización del Servicio Social <un a~o 

aproximadamente) se di6 atención a 62 pacientes con dolor de 

cabeza crónico observéndose de los mismos los 

porcentajes: 

28% concluyeron RAB 

11% desertaron en RAB 

29% desertaron en evaluación psicológica 

15% concluyeron el entrenamiento de asersión 

05% desertaron del entrenamiento de asersión 

10% se les dió de baja del servicio 

02% fueron canalizados a otro servicio 

siguientes 

Lo anterior muestra el alto indice de deserciones que se 

presentaron y en la etapa donde hay un porcentaje mayor es en la 

evaluación psicológica. Algo que llamó la atención fue que estos 
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paciente• obtuvieron indices da mejoria en su dolor de cabeza, 

incluso hay paciente• en los cuales desapareció totalmente su 

dolor sin haber racibido tratamiento alguno. 

Tomando en cuenta lo anterior, el prop6•ito del presente 

•studio es conocer si existen diferencias significativas entra los 

indic•s de mejoria del dolor de cabeza obtenidos en la fase de 

evaluación psicológica entre el grupo de pacientea que daaertan en 

la miama y aquellos que concluyen con un entrenamiento en 

Retroalimentación Biológica, ademas de averiguar si existen 

diferencias entre los mismos grupos respecto a variables tales 

como depresión y periodo de evolución. 

Para los fines de la presente investigación se real izó una 

selección de 30 expedientes de una muestra de sufridores de dolor 

de cabeza crónico que asistieron al servicio 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 evaluación psicológica 

21 pacientes que después de la fase de evaluación psicológica 

continuaron en el entrenamiento de RAS y concluyeron el mismo. 

Se obtuvieron los datos de periodo de evolución, el puntaje de 

depresión del inventario da B_eck y los datos del indice da 

majarla en el momento del corte de observación (ver 

procedimientol. Lo anterior se utilizó para averiguar si algunas 

de las variables mencionada& Juegan un papel importante en la 

predicción de las posibles deserciones en una intervención no 

farmacológica del dolor de cabeza crónico. 

Debido a que asta investigación es de tipo clinico y a las 
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caracteristicas de sUs variables, se eli1i6 llevarla acabo por 

medio de un disefto ex-post facto,. Asimismo, con la presente 

investigación se pretende dar una aportación tanto clinica como 

préctica, ya que ayudaré a prestar mayor atención a variables que 

hasta ahora han sido poco estudiadas, sino es que ignoradas por 

muchos clinicos aún cuando dentro de su área existan porcentajes 

da d•serciones elevadas. 

De la misma manera, se pretende ~amantar al int~rés de los 

investigadores clinicos por conocer el papel de las diferentes 

variables que puedan estar interviniendo en un prosrama de 

tratamiento en algún padecimiento crónico <en este caso en dolor 

de cabeza) y tenerlas en cuenta para que la mayoria de Jos sujetos 

concluyan su tratamiento siendo esto para beneficio tanto del 

paciente como del investigador. 

5 



CAPITULO 1 

CEFALEA CRONJCA 



1.1 sPIDEMIObOGIA Q&. LA CEFALEA. 

Uno de los probl•mas que a través de los aftas ha ido 

incrementando su incidencia y prevalencia ha sido eJ dolor de 

cabeza cr6nico, encontrando qua en la Gran Bratafia •• ubica entre 

Jos 10 padecimientos m•s frecuentes <Martin, 1983). En Inglaterra 

4 de 5 individuas sufren de dolor de cabeza al menos una vez al 

a~o IWaters y O'Connors, 1971; 1975>. En Alemania al 33~ de la 

población sufre considerablemente de dolor de cabeza <Brahler, 

1976>. En un estudio de una población urbana de Africa se reportó 

una hist6rla de dolor de cabeza recurrente en 20.2% da las mujeres 

y un 17.6~ en hombres ILavy, 1963). 

En Estados Unidos se estima que cuarenta y dos millones de 

individuos sufren considerablemente de dolor de cabeza tAdams, 

Feurestein y Fowlar 1 1980), una quinta parta de la población 

perdia en 1960 anualmente 124 millones de dias de trabajo por el 

dolor de cabeza ademAs de que aproximadamente 45 millones de 

estadounidenses sastaban 1,200 millones de dólares al affo en 

aspirinas y diversos medicamentos para al dolor de 

<Executlve Healt Raport, 1981). 

cabeza 

En lo que respecta a México, no se dispone de datos 

epidemiológicos concretos de dolor de cabeza, sin embargo,los 

desórdenes psicofisiológicos tque incluyen cefaleas crónicas> 

ocupan uno de los nueve problemas prioritarios de salud mental <De 

la Fuente, Pucheu, Medina, 1985J. Por su parte Campuzano <1987J 

reporta que el dolor cr6nico acompa~a de un 75% a un 80~ de los 

pacientes que acuden a consulta médica general. Por otro lado, en 

u~ estudio estadístico de 100 casos. realizado en el lnstituto 
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NaCional de Neurología de México, se raport6 que el 51• de los 

casos de dolor de cabeza cr6nico correspondian a la cefalea 

tensional y el 42• a la migra~a lZermefto y Otero, 19741. 

Como se observa en los datos anteriores, la cefalea es un 

trastorno con una incidencia impresionante en muchos paises, sin 

embargo, hasta en a~os recientes es cuando se han realizado 

investigaciones epidemiol6g1ca& al respecto. 

Es importante destacar que en México, los datos que obtenemos 

son muy escasos y poco precisos y, aunque esto nos da una visi6n 

de Jo importante del trastorno de la cefalea cr6nica en nuestro 

pal&, se considera necesario determinar la distribuoi6n real de 

l·a cefalea cr6nica en la poblaci6n general. 



1.2 OEF!NlClON )'. CLASlF!CAClON Qg_ !,A. CEFALEA 

La cefalea se define como todo doJor de cabeza de evolución e 

intensidad variables, de etiologia multifactorial que incluya 

elemento de naturaleza psicol6gica. entendidos estos como la 

interacción del individuo con su medio ambiente. En el caso da las 

cefaleas crónicas (por ej. de tipo tensionaJ o migraf'iosa>. son 

justamente estos últimos factores los que tienen mayor relevancia 

en su origen y mantenimiento y, la participación de variables 

orgAnicas no siempre es fécil de comprobar en todos Jos casos. 

Existen autores tates como Blau <1983), Blummer y Heilbronn 

119821. Fordyce 119761, Rachl!n 119831, Sternbach 119781 y 

Schoenfeld C1980J que apoyan ésta aseveración y prominencia de 

tales factores en el caso del dolor cr6nico.(PaJacios y Rojas 

19871. 

En 1962 eJ National Jnstitute of NeurologicaJ Oiseases and 

Blidness convocó un comité ad hoc para la •cJasificaci6n de las 

cefaleas• a fin de que se estableciera una nomenclatura 

estandarizada para este tipo de trastorno. 

El Comité Ad Hoc dividió Jas cefaleas en diversos tipos 

basándose en la fenomenologia y al etiologia del trastorno, 

estableciéndose 15 categorias distintas de cefalea <ver figura 1), 

de las cuales, 3 categorias o subc!asificaciones º?nstituyen et 

conjunto de las cefaleas crónicas <Blanchard y cols., 1989 p.20>. 

1,- CEFALEA VASCULAR DE TIPO MIGRA~OSO: Se caracteriza por ataques 

recurrentes de cefalea de intensidad frecuencia y duración muy 

variables. Estos ataques suelen ser de localización unilateral y 

se asocian a anorexia y en ocasiones a náuseas y vómitos, en 
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CLASIFICACION DEL DOLOR DE CABEZA 

DE ACUERDO AL COM 1 TE AD HOC 

TABLA DE CONTENIDOS. 

1. Dolor de Cabeza de tipo migrañoso 
A. Migraña "Clasica" 
8. Migrafia "Común" 
c. Del or de Cabeza en Racimos "CI uster" 
D. Migrafia "Hemiptégica" y Migraf\a "Oftalmoplég!ca" 
E. Dolor de Cabeza "Lower-Ha11" · 

2. Dolor de CC".beza por Contracción-Muscular. 

3. Dolor de Cabeza combinado: Vascular y por Contracción Muse u 1 ar, 

4. Dolor de Cabeza de Reacción Vasomotora. 

s. Dolor de Ca.be za de estado hipocondriaco. 

6, Dolor de Cabeza Vascular no Migrañoso, 

1. Dolor de Cabeza de Tt'acciOn. 

6, Dolor de Cabeza por Inflamación Craneal. 

9, Dolor de Cabeza debido a enfermedades oculares, aurales, 
nasales, dentales y otras estructuras craneales y de cual lo. 

10.Neuritides Craneal. 

11.Neuralgias Craneales. 

Fig .• 1 Clasi'f'icación de Dolor de Cabeza según el Comité Ad Hoc. 
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algunos. casos se hallan precedidos o asociados a trastornos 

considerables de tipo sensitivo y motor asi como a cambios de 

hÚmor, 

Existen variedades especi~icas de este tipo de cefalea las cuales 

son: 

a) Migra~a clastca: Cefalea vascular con prodromos de tipo visual, 

transitorio y otros prodromos sensitivos, motores o de ambos 

tipos. 

bJ Migrafia común: CefBtea vascular sin prodromos claro~ y de 

localización 

Destaca una 

unilateral menos frecuente que el t.ipo •a• y "e". 

cierta relación entre este tipo de cefalea y 

determinadas variables ambienta,1es, ocupacionales, menstruales, 

etc. 

el Migra~a en racimos: Cefalea vascular predominantemente 

unilateral y de localización constante, asociada con frecuencia a 

ruborización, sudoración, rinorrea e hipersecrecióm lagrimal; su 

duración es breve y generalmente se produce en forma de racimos de 

episodios, 

parecidos 

!Bingl, 

seguidos de largas remisiones. 

o estrechamente relacionados a: 

Son cuadros muy 

eritroprosopalgia 

la eritromelalgia cefalica o cefalalgia histaminica 

CHorton> y la neuralgia patrosal. 

2.- CEFALEA POR CDNTRACCION MUSCULAR SOSTENIDA: Dolor o sensación 

de tensión, presión o constricción de intensidad, frecuencia y 

duración muy variables, en ocasiones de duración prolongada y de 

localización suboccipital. Frecuentemente se asocia a contracción 

sostenida de la musculatura esquelética con ausencia de cambios 

estructurales permanentes. Los términos ambiguos e insuficientes 
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de cefalea tensional, psicogénica y nerviosa hacen re~erancia en 

su mayor parte a las cefaleas de este grupo. 

3.- CEFALEA COMBINADA: En un mismo ataque coexisten de forma 

preminente la combinaci6n de una cefalea vascular de tipo 

migrañoso y una cefalea por contracción muscular sostenida. 

4.- CEFALEA DE LOS ESTADOS DE ALUC!NAC!ON, CONVERS!ON o 

HIPOCONDRIACOS: Cefaleas de enfermedades en las. que el trastorno 

clinico principal es una respuesta del tipo alucinación o 

conversión, sin que existan mecanismos dolorosos periféricos. 

Es tan estrechamente relacionados con ellas tas reacciones 

hipocondriacas en las que los trastornos periféricos relativos al 

dolor de cabeza son minimos. También han recibido el nombre de 

•cefaleas psicogénicas• 

Con esta primera clasificación se di6 un gran paso en el 

campo de investigación acerca del dolor de cabeza, sin embargo, al 

ser aplicada en el campo clinico muestra deficiencias. 

En 1983 se crea ta Sociedad Internacional del Dolor de Cabeza 

<IHSI y, durante el segundo Congreso Internacional de Dolor de 

Cabeza realizado en Copenhaguen en 1965, la junta de la IHS 

estableci6 un comité de clasificación representado por un amplio 

espectro de expertos en et campo. Tomando como base principal su 

experiencia clinica, el comité establecido cre6 una nueva 

clasificación decidiendo cuántos diferentes diagnósticos de dolor 

de cabeza pueden ser claramente distinguidos y cuantos subtipos de 

cada tipo de dolor de cabeza pueden ser reconocidos; también se 

estableció un criterio diagnóstico operacional para todos los 

~es6rdenes de dolor de cabeza (un ejemplo d~ esta clasificaci6n se 

muestra en la figura 2), 
11 



CLASSIFICATION OF PRIMARY HEADACHE 

1. MIGRA INE. 

1.1 Migraine without aura. 
1.2 Migraine with aura. 

1.2. l Migraine with typical aura. 
1.2.2 Migraine with prolonged aura. 
1.2.3 Familia! hemiplegic migraine. 
1.2.4 Basilar migraine. 
1.2.5 Migraine aura without headache. 
1.2.6 Migraine w.ith acute onset aura. 

1..3 Ophthalmoplegic migraine. 

1.4 Retinal migraine. 

! . 5 Ch i 1 dhood peri od ic syndromes that may be precursora to or 
associated with migraine. 
1.s.1 Benign paroxysmal vertigo of childhood. 
1.s.2 Alternating hemiplegia of childhood. 

1.6 Compt ications infarction. 

1.7 Migrainous disordér not fulfilli'ng above criteria, 

2. TENS 1 ON TYPE HEADACHE. 

2.1 Episodio tension type headache. 
2.1.1 Episodio tension type headache associated with 

disorder of pericranial muscle. 
2.1.Z Episodio tension type unassociated with disorder of 

pericranial muscle. 

Figura 2. C1asi-ficaci6n del Do1or de Cabeza <Olesen, 1990). 
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2.2 Chronic tenslon type headache. 
2.2.1 Chronic type headache associated with disorder 

pericranial muscle. 
2.2.2 Chrontc tension type headache unassociated with 

disorder of pericranial muscle, 
2.3 Headache of the tension type not 'fulfilltng above criterla 

3, CLUSTER HEADACHE ANO CHRONIC PAROXYSMAL HEMICRANIA. 

3. 1 Cluster headache. 
a.1.1 Cluster headache periodicity undetermined. 
3.1.2 Episodic cluster headache. 
3, 1, 3 Chronic e 1 uster headache, 

3,2 Chronic paroxysmal hemicrania, 

3,3 Cluster headache-1 ike disorder not ful fi 11 ing 
cri te ria. 

4, MICELLANEOUS HEADACHE UNASSOCIATED WITH STRUCTURAL. 

4.1 ldtopathic stabbing headache, 
4. 2 Externa 1 compres si on headache. 
4,3 Cold stimulus headache, 

4.3.1 External application o'f a cold stimulus. 
4.3.2 lngestlon of cold stimulus. 

4, 4 Be ni gn e.xerttona 1 headache. 
4.5 Benign cough headache. 
4,6 Headache associated with sexual activity, 

4,6,1 Dul J type. 
4.6.2 Expl ostve type. 
4.6.3 ?ostural type. 

Figura 2. Clasificación del Dolor de Cabeza IO!sen, 19901. 
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El comité prevea que la nueva claaificación y el criterio 

diagnóstico tengan un gran impacto en futuros estudios cientificos 

y clinicos <Olsen 19891. Cabe mencionar que a la ~echa (1991) no 

se sabe de ninguna investigación qua retome la nueva 

clasificación. 

La clasificación realizada por el Comité Ad Hao se muestra 

ambigua y con deficiencias al ser aplicada en la práctica, ya que 

sus principios fueron mas teóricos que prácticos. En lo que 

respecta a ta clasificación realizada por la IHS en 1985, ésta 

trata de ,cubrir las deficiencias del anterior, realizando un 

criterio diagnóstico más flexible y detallado, basado en datos 

empiricos y, aunque pareciera mas precisa esta clasificación al 

igual que la del Comité Ad Hoc, sus diagnósticos se basan en 

aspectos meramente fisiológicos sin tomar en cuenta elementos 

valiosos como son los psicológicos. 

Cabe aclarar, que los pacientes del presente estudio fueron 

diagnósticados segun la clasificación elaborada por el Comité Ad 

Hoc, ya que el proyecto del cual fue extraida la muestra asi lo 

especificaba. 
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1.3 ~ rul_ INTERVENCION. 

El dolor de cabeza es visto como un problema d• ·la& 11rand•a 

soci•dades, por lo que se han ido incrementando las formas da 

intervención 

tratamiento 

que van desde la manera tradicional -como 

farmacol6gico- has~a los tratamientos 

farmacológicos. 

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: 

Las intervenciones quimicas son los tratamientos 

el 

no 

mas 

utilizados para el dolor de cabeza cr6nico. Recientas 

investigaciones de endorfinas y otros endógenos (substancias 

agotadoras del dolor> hacen resaltar la importancia de los 

1Armacos en el tratamiento del dolor lAronof~ y col s., 19861. 

Comunmente la importancia de la medicación es sobreenfatizada por 

médicos y pacientes y llega a ser vista como la Unica estrategia 

para combatir el dolor CAronoff y Evans, 1982). 

De entre los medicamentos mas utilizados en el manejo de 

pacientes con dolor de cabeza crónico se encuentran los 

analgésicos, los múscuJo-reJajantes, Jos antidepresivos, 1 os 

narcóticos e incluso algunas vitaminas como la tiamina, 

* Los analgésicos de actuación periférica <aspirina, acetamino~én 

y naproxenol actúan inhibiendo la sintesis de prostaglandina la 

substancia que sensibiliza las terminaciones nerviosas <Aronoff y 

CD 1 S • , 1986) , 

* Los músculo-relajantes como el methocarbono <Roaxisal 1, el 

carrisoprodol <Soma) y las benzodiacepinas <Diacepaml, reducen la 

tensión emocional, relajan el músculo estriado y ejercen un efecto 
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tranquilizante moderado a través del sistema limbico 

<Swerdlow, 1982). 

* Los antidepresivos como el Doxapin, el Tofranil y Anafranil, son 

recetados bajo el supuesto de que la depresión coaunmenta aparece 

en conjunción con el dolor crónico, ademés de que la droaa mejora 

los sintomas depresivos inclUyendo el decremento del aislamiento 

social y prob~emas del sue~o. Otro supuesto por el que se 

administran antidepresivos. a pacientes con cefalea crónica es 

que existen similitudes bioquimicas entre el dolor y la depresión 

tAronoff y cols.,19861. 

~ Los narcóticos, son el resultado de numerosos opioides 

sintéticos y semisintéticos en busca de un control óptimo del 

dolor. Los mas utilizados en pacientes con cefalea crónica son la 

morphine, meperidine (0emerol1, methadone y proporyphene CDarvanl 

entre otros lKaton, 19841. 

* Las vitaminas que, aunque no existe referencia alguna en la 

literatura como tratamiento para el dolor de cabeza crónico, en la 

practica clinica se encontró a pacientes que se les habla 

administrado vitaminas lcomo la tiamina>, como complemento de un 

tratamiento para la cefalea, e incluso existen casos que re~ieren 

estos fármacos como tratamiento único para su.trastorno. 

Estos medicamentos son en algunos casos efectivos, mas sin 

embargo, se ha encontrado que - a excepción de las vitaminas-

llegan a producir efectos secundarios tales como: tolerancia a las 

drogas, problemas de adicción, náuseas, problemas gástricos, 

diarreas, entumecimiento de extremidades y euforia entre otros 

IDavis, 1983: Litt, 19861. 



El principal problema de esta forma de intervención es que al 

administrar fármacos se le da una solución unidimens'ional a un 

problema multidimensional como lo es el dolor de cabeza crónico. 

TRATAMIENTOS NO FARMACOLOGICOS. 

RELAJACIDN. 

La estrategia fisica y psicológica más sencilla para el 

tratamiento del dolor de cabeza crónico es el entrenamiento en 

relajación. Este procedimiento va desde la forma de relajación 

positiva por meditación descrita por Benson (1975> como el método 

mas sencillo, hasta el elaborado programa de Jacobson (1938) 

·conocido como relajación progresiva. 

La relajación progresiva abreviada u otras formas meditativas 

mas pasivas da relajación también son empleadas, incluyéndose 

siempre la practica en casa <Blanchard y cols., 19891. 

Blanchard en 1962, real izó un estudio en donde a.pl icó la 

técnica de relajación a pacientes con dolor de cabeza crónico 

encontrando que el 52% de los pacientes tensionales, el 30~ de los 

pacientes migranosos y el 22~ de pacientes con cefalea mixta 

lograron mejorar en un 50~ o mas su dolor de cabeza. 

TRATAMIENTOS COGNITIVOS 

Los tratamientos cognitivos intentan proporcionar al paciente 

una serie de habilidades generales para la solucibn de problemas o 

habilidades de afrontamiento, que pueden aplicarse en una amplia 

gama de situaciones o estresores capaces de provocar la cefalea. 

Para lo anterior se retoman procedimientos como: 
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~ El entrenamiento asertivo: Este procedimiento está encaminado a 

promover la adquisición o modificación de formas de interacción 

personal tendientes a expresar de una manera directa y honesta los 

pensamientos y sentimientos de tos sujetos asi como hacer valer 

los derechos ajenos y los propios, haciendo uso de técnicas 

como:et ens~yo conductual, el modelamiento, ejercicios gestálticos 

y la terapia racional emotiva <Lang y Jackobowski 1976). Palacios 

y Rojas en 1992 retoman este procedimiento y lo aplican a 

pacientes con· dolor de cabeza crónico los cuales al término del 

tratamiento obtuvieron una mediana en el indice de mejoria global 

del 24% de su dolor de cabeza, imnediatamente después del 

tratamiento y a mediano plazo. 

~ Inoculación al estrés: Este procedimiento consiste de tres 

etapas lJ Educación, 2JEnsayo y 31Aplicación. En la vida diaria 

este enfoque prepara a 1 os pac.ientes para tener una participación 

más activa en la autoregulación del dolor, se .alienta a los 

pacientes a que hagan uso de diversas estrategias como la 

relajación, desviación de la atención y las alteraciones 

cognoscitivas de autoapreciación < Székel y, 1989 J. Los 

tratamientos cognoscitivos aplicados a pacientes con dolor de 

cabeza crónico es una de las intervenciones más nuevas y, aunque 

existen trabajos que apoyan la efectividad de la misma tHolroyd y 

col s., 1977; 1978: l<napp y Florin, 1981>, hace falta mayor 

investigaci6n en cuanto a los componentes terapéuticos activos de 

este tratamiento. 

RETROALIMENTACION BIOLOGJCA. 

La técnica en Retroalimentación Oiol6gica tRABl ha jugado un 
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papel importante durante los últimos 15 a~os en la medicina 

. conductual y desde ese entone•• ae ha aplicado como tratamiento en 

pacientes con cefalea crónica. 

Esta técnica permite al paciente aprovechar la información 

directa de sus propios cambios fisiológ~cos para modificarla en 

beneficio del mismo.<En el apartado 2.2 se profundizara acaread• 

Ja naturaleza de la RABJ. 

Tanto la tradi~·16n como las recomendaciones oficiales de la 

Biofeadback Society of America indican distintas formas de RAB 

según las diferentes formas de cefalea: RAB electromiogrAfica 

frontal en la cefalea tensional <Budzynski, 1973) y RAB térmica en 

el caso de migra~a y damas cefaleas vasculares <Sargent, Green y 

Walters. 1973). En el capitulo 11 se ampliará la información sobre 

este tratamiento. 

Cada una de las diversas formas de tratamiento que se han 

desarrollado para Ja atenci6n a pacientes con dolor de cabeza 

crónico han aportado elementos valiosos para una mayor comprensión 

y mejor atención a pacientes con este trastorno. 

En especial, el entrenamiento en RAB ha aportado elementos 

importantes tanto a nivel fisiológico como psicoJ6gico, que han 

hecho de esta intervención una de las mejores opciones para la 

atención a sufridores del dolor de cabeza crónico, 
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CAPITULO 11 

RETROALJMENTACJON BJOLOGJCA 

(RAB) 



2. 1 ANTECEDENTES Q!i. j¿ EAJ! 

Se han establecido analogias entre la Retroalimentación 

BioJógica y las habilidades desarrolladas desde hace varios siglos 

por los yogUis indios; también se considera de notable in-fluencia 

los antecedentes sobre la meditaci6n del Zen y otras ~armas de 

meditación oriental como la •Meditación trascendental• lCarrobles 

y Godoy, 1967>. Sin embargo, varios autores lFlorez,1983~ Gatchet 

y Price, 1979; Valdés, Flores, ·Tobef,a y Massana, .1963} coinciden 

en afirmar que como un "fenómeno de aprendiza.le, el principal 

antecedente de la RAB se ubica .en los trabajos sobre el 

condicionamiento instrumental de respuestas autónomas, por lo que 

se haca necesario partir de un problema secular de la Psicologia 

que es la dicotomia voluntario-involuntario <como fuente de 

control de la conducta). 

Apartir de la filosofia cartesiana, la noción sobre la 

existencia de dos grandes tipos de conducta humana, Ja voluntaria 

y la involuntaria, ha estado presente en el pensamiento del hombre 

occidental por mAs de dos siglos. Las implicaciones de esta 

dicotomia sirvieron para que los fil6sofos se encargaran del 

estudio de la mente y de sus acciones en tanto que Jos fisiólogos 

estudiaran la parte involuntaria del comportamiento del hombre 

<Rachlin, 1976>, sin dejar olvidada una tercera linea de trabajo 

conocida como psicofisica o fisica sensorial cuyos objetivos se 

dirigieron hacia la observación de las relaciones entre mente y 

cuerpo destacando en esta a rea investigadores como E: H. Weber, 

G.T. Fechener, H. Ebbinghaus y w. Wundt. Fué este último 

investigador quien con T.B. Ti thner, d!6 ple con su 
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astructuralismo al nacimiento de nuevos sistemas en Psicologia. 

surgiendo como contrario a éste el Funcionalismo y, poco después 

en 1913 surge el conductismo cuyo creador as Watson quién reconoce 

a la conducta ob~ervable como el verdadero objeto de estudio de la 

Psicologia. 

Con el conduct,ismo watsoniano se desarrollan los primeros 

trabajos sobre el condicionamiento dentro del paradigma pavloviano 

a·pl i~ado al comportamiento humano. 

Es Skinne'r, quien en 1038 toca el tema de la dicotomia 

voluntario-involuntario y señala la existencia de dos formas de 

procesos de aprendizaje tcondicionamiento), los cuales &e 

distinguian entre otros aspectos, por el sustrato nervioso de uno 

y otro tautónomo - respondiente y central - operante entendidos 

como involuntario el primero y voluntario el segundol,y no es sino 

hasta 1953 cuando el mismo Skinner vuelve a tocar el tema aunque 

sólo para ratificar lo ya dicho y reafirmar Ja imposibilidad del 

control voluntario de funciones involunt~rias. Lo anterior dió 

pie a un gran desarrollo en los trabajos de investigación, 

principalmente sobre el cond!°cionamiento operante. <Kel ter, 1975>. 

Hacia finales de la década de los cincuentas empiezan a 

realizarse y publicarse los primeros trabajos que sugerian la 

'factibi 1 idad del condicionamiento instrumental 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 psicóloga soviética M.J. 

Lisina en 1958. En este estudio se registró el volumen de los 
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vasos sanguineos de los brazos de 5 sujetos, quienes recibian 

choques eléctricos con la consecuente vasoconstricci6n. Sin 

emb~rgo, esta forma de reforzamiento no incrementó el número de 

respuestas de vasodilataci6n, pero cuando a los sujetos se les dió 

la oportunidad de observar sus registros, el reforzamiento resuJt6 

efectivo. 

Por su lado, Olds en 1961 <citado en Rojas, 1986) demostró en 

ratas, que aplicando reforzamiento contingente a los cambios en 

los ritmos de disparo de neuronas aisladas en el hipocampo, era 

posible mantener constantemente ritmos definidos con anterioridad. 

Un investigador de gran influencia en el surgimiento de 

esta area es sin duda N.E. Mil lar quien realizó investigaciones de 

laboratorio con ratas curarizadas para intentar la demostraciOn 

concluyente del condicionamiento instrumental de las respuestas 

autónomas. <Millar y Banuazizi, 1968). También, intentando 

averiguar si el aprendizaje de las respuestas viscerales tenia las 

mismas propiedades que el de las respuestas eléctricas, Millar y 

DiCara (1968) demostraron la posibilidad de poner la respuesta 

bajo control de estimules discriminativos¡ con estas y algunas 

otras investigaciones, Millar en 1969 concluye:"Al fallar en 

observar una clara dicotomia he dado por sentado que ·hay solamente 

una c 1 ase ce aprendiza je" <p. 435) • 

Con lo anterior se dieron las bases para un cambio en la 

concepción de las llamadas en~ermedades psicosomáticas alejándose 

del modelo médico psicodinámico que pretendia explicar este tipo 

de fenómenos. 

Sin embargo, pocos a~os después Mil lar reportó dificultad al 
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intentar replicar Jos experimentos con animales curarizados y 

aunque trata de justificar esto. él mismo &eftala que es mejor no 

confiar en los experimentos con animales curarizados y sugiere el 

desarrollo de investigación basica que legitimice la validez 

te6rica del aprendizaje visceral y contribuya a descubrir las 

leyes particulares que gobiernan este fenómeno tMiller, 1976 

p.376'. 

En 1969 se fund6 la sociedad--~ de investigación de 

Retroalimentaci6n Biológica. A principios de Jos a~os setenta la 

RAB inicia una expansión muy importante en el area de la 

investigación y la aplicación clinica. Sin embargo, no se olvidó 

que las primeras investigaciones adolecieron de problemas teóricos 

y metodológicos y se inicia un proceso de reconceptualización con 

el fin de poner en claro el papel de la RAB, surgiendo en esta 

area autores como: Blanchard y Yung t 1973; 1974), Schwartzt 1973>, 

Plotking y Cohenll9761 e incluso el mismo Millar 119761. 

En los a~os 80's, y después de un gran auge de la RAS en la 

práctica clinica, existen autores tcomo Roberts en 1985) que 

cuestionan la técnica y no le dan validez basándose en problemas 

te6rico-metodológicos como: 

- Que no existe relación signi~icativa entre el á~ea de 

investigación y la practica clinica. 

- Ne hay investigación empirica 

- No hay una teoria sólida para avalar la RAB. 

- En la práctica clínica no se sabe cual es la contribución de la 

RAB en el posible cambio. 

Ante estos cuestionamientos, en 1966 autores como: Judith A. 
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Green y R.D. ShelJenberger de la asociación de Psicoterapia da 

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 espscificos de la RAB bien documentados, ademés da 

que existen numerosos estudios seriamente realizados que han 

demostrado la efectividad clinicamente significativa del 

entrenamiento en Retroalimentación Biológica. En lo referente a la 

teoría, se están tratando de esclarecer los principios que 

subyacen a los cambios observados en las respuestas sometidas a 

entrenamiento con RAS retomando conceptos de la teoria del 

aprendizaje y de la teoria general de sistemas. 

Aunque se ha trabajado para resolver ciertos problemas 

teórico-metodológicos existentes en relación a Ja RAB y se han 

obtenido grandes logros al respecto, todavía quedan algunas 

preguntas de esta índole sin respuesta que convenza a la comunidad 

científica. 

Cabe mencionar que aun con todo lo anterior, Ja RAB ha 

obtenido grandes logros en el campo clínico además de que ha 

generado un amplio campo de investigación y ha ~avorecido el 

desarrollo de la tecnología biomédica que permite el monitoreo de 

di~erentes sistemas de respuestas ~isiol6gicas. Por lo que 

podríamos decir que ta RAB ha sido verdaderamente productiva y 

esta entrando a una nueva etapa de desarrollo. 
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2.2 ~ APLICACION Qg ~ m fil:f ~TRASTORNOS Qg ~ ~ 

Desde 1960 la Retroalimentación Biológica 'fue reconocida como 

técnica de la Medicina Con·ductual y ésta ha sido de'finida en 

términos formales como un lazo de retroalimentaci6n arti'ficial 

que intenta conseguir la regulación de la función biológica que se 

registra, la cual pudo haber sufrido una alteración reversible 

como consecuencia de una interacción organismo-ambiente 

desfavorable para el primero, que le haya acarreado una ruptura 

en sus canales de retroalimentación naturales y por lo tanto la 

pérdida de su home6stasis lSchwartz, 1979¡ Yates, 1980J. 

La RAB ha sido aplicada a diversos trastornos de la salud 

siendo uno de estos los desórdenes musculares lhemiplegia, 

hemiparestasia, torticolis, espasmos ~aciales, distonia, etc.J, en 

los que se ha empleado la RAEMG <impresión de la acción potencial 

de los músculosJ o retroalimentación de un conjunto de actividades 

funcionales <Jos cual~s dependen de un grupo muscular de que se 

trate por ejemplo flexión del brazo, pie, movimientos faciales o 

el hablal o la combinación de ambos. Battiet, Shinn, Bach y Rita 

en 1982 realizaron un estudio con paciSntes que tenían parálisis 

facial a tos cuales se tes aplicó retr~alimentación de la 

actividad EMG en diferentes músculos de la cara con Jo cual los 

pacientes alcanzaron un mejoría del 44% al 79% de la escala de 

Jasen <la cual comprende diferentes aspectos del control motor de 

los músculos faciales). Otros estudios que demuestran la 

efectividad de la RAB en desórdenes musculares son: Martín, 1961; 

Wolf y Binder Made~~. 1963; lnglis, Donald Manga, Spruloe y Yung 

1984, entre otros. 
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Una de las aplicaciones de la RAB que m•s éxito ha tenido es 

en pacientes con dolor de cabeza cr6nico siendo de las •rea• en 

las que se ha dado mayor investigaci6n y un tema central an el 

presente estudio por lo que se tratara mas ampliamente en loa 

puntos 2.3 y 2.4. 

La aplicación de la RAB en pacientes con desórdSnes 

gastrointestinales ha tenido resultados satisfactorios. Los 

resultados mas impresionantes han sido obtenidos en una rara pero 

molesta incontinencia -fecal. Cerulli y cols. (1976) entranaron a 

pacientes con incontinencia fecal dando retroalimentaci6n en sus 

esfinteres interno y externo respondiendo a presión incrementada 

producida por la inflación 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 sesión. Otros 

des6rdenes gastrointestinales que se han atendido con RAB son: 

vómito, diarrea funcional, re~lujo esofAgico, entre otros 

(Carrobles y Godoy, 1987>. 

Otra aplicación de la RAB que ha tenido buenos resultados es 

en pacientes con trastornos cardiovasculares. Kristt y Ensel 

11975) realizaron un estudio con 5 pacientes hipertensivos a los 

cuales durante 7 semanas se les registr6 diarimente su pres16n 

sanguinea antes del entrenamiento, posteriormente se les di6 3 

semanas de entrenamiento de incremento y decremento de la presl6n 

sanguina~. Los resultados fueron que aprendieron a incrementar el 

control voluntario de su presión sanguienea. Brucker 11975> dió 

entrenamiento de RAB a 3 pacientes con lesiones en la espina y con 

hipotensión postural para que aprendieran a producir incrementos 
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voluntarios en su presión sanguinea, 

satisfactorios. 

obteniendo resultados 

El Bruxismo es una tendencia a apretar y moler los dientes, 

encontrando que los pacientes con este trastorno mantienen una 

tensión en el músculo de Ja mandibula, por lo que se ha utilizado 

RAEMG para la relajación del músculo de la mandibula eliminando 

asi el Bruxismo CSurwit, R.S., 1982>. 

También en pacientes epilépticos se ha aplicado la RAS. 

Sterman (1974>, suma datos de 6 laboratorios mostrando que 25 de 

30 pacientes epilépticos tratados ·con RAEMG mejoraron 

significativamente. 

En relación al insomnio, Montgomery y Sesner C1975) usaron 

retroalimentación de la actividad EMG para tratar a 6 insomniacos 

en una duración de 16 semanas. Ellos encontraron que una reducción 

s!gn! float! va de Ja actividad de EMG frontal produjo un 

significante incremento en el tiempo total de sueflo. 

Otros trastornos que han sido tratados con RAS son: 

eneuresis, neurosis, ansiedad, dolor de espalda y asma; obteniendo 

éxistos terapéuticos importantes CMiller, 1976>. 

Actualmente se llevan acabo importantes investigaciones sobre 

la aplicación de la RAB en trastronos como la corrección de 

miopias funcionaJe·s <debidas al mal enfoque del cristalino, de 

cuya curvatura es responsable un músculo susceptible de 

entrenamiento mediante RAB> <Hernández, 1990), en' alteraciones 

sexuales y en paciente& con diabetes CCarrobles y Godoy. 1987). 

Cabe mencionar que la RAB ha sido utilizada en combinación 

con otras técnicas como las conductuales, terapias cognitivas, 
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psicoterapia, terapia i'isica, terapias farmac·o 1 óg i cas y 

psiqui~tricas, obteniendo resuJtados clinicamente significativos 

aunque en estas condiciones es.cuestionable el papel de la RAB an 

el posible cambio fRickles y cola., 1962J. 

Por lo anterior, se puada decir que Ja RAB es un invaluable 

instrumento de Ja Medicina Conductual que ha demostrado ser 

efectiva en ciertos trastornos de Ja salud y que incluso Ja lista 

de estos trastornos antes mencionados puede ampliarse, ya que se 

supone que cuaJquier respuesta potencialmente registrable es 

susceptible de ser amplificada y retrolimentada <Rojas, 1966J. 
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2.3 . BA!! fQ.!:!Q TRATAMIENTO m PACIENTES ~ !2!l.bQ!i ~ ™ 
CRONICO. 

Dentro de lo& primeros padecimientos tratados con RAB se 

encuentran tas cefaleas crónicas y dentro de las diferentes 

aP.licaciones de esta técnica se han propuesto procedimientos 

eapecificos para el tratamiento de las mismas. 

Partiendo de las definiciones del Comité Ad Hoc. para el 

tratamiento de la cefalea tensional la RAB tiene como objetivo 

ense~ar al paciente a disminuir el nivel de actividad muscular en 

las' zonas de músculo frontal por medio de RAB EMG. Budzinsky 

(1913} realizó un estudio en pacientes con cefalea tensional a los 

cuales se les entren6 a dismínuir sus niveles de EMG frontal por 

medio de RAEMG. Al término del entrenamiento se observaron 

disminuciones de . EMG 'frontal en un 50" a 70" seguida de una 

disminución considerable del dolor de cabeza. Otros estudios que 

demuestran ta efecti~idad de la RAEMG en pacientes tensionales 

son: Hutchings y Reinnking, 1976; Carrobles, 1961; 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, 1961). 

Existen otros métodos que han sido utilizados para reducir la 

tensión de músculo frontal como el entrenamiento autogénico y la 

relajación progresiva. También hay estudios que han comparado 
, 

esto métodos con la RAB, encontrando en algunos casos que la RAB 

es superior y no solamente en porcentaje de éxito, sino en 

aspectos prácticos de ~ratamiento <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 lBlanchard, Andrasik, Ahles y cols., 1980; Murphy, Lehar 

y Jurlsh, 19901, 

En lo que respecta a Ja cefalea de tipo migra~oso se ha 

utilizado el procedimiento de retroalimentación en la respuesta 

vasomotora cef8lica asi como de la retroalimentación de la 

temperatura de las manos. En el primer procedimi&nto se provoca el 

efecto que producen los fármacos vasoconstrictores con la ventaja 

de que se suprimen los efectos colaterales de estos, además de 

obtener un efecto mucho mas especifico. Geber en 1983 realizó un 

estudio con sujetos que padecian migra~a y 9 sujetos que no 

tenian dolores de cabeza. Los 18 sujetos fueron instruidos con RAB 

a decrementar lvasoconstricci6nl y a incrementar lvasodilataci6nl 

el pulso de volumen sanguineo de la arteria temporal. Al finalizar 

el entrenamiento, los resultados demostraron un relación positiva 

entre mejoria clinica y aprendizaje fisiol6gico ya que los 

pacientes migra~osos con altas reducciones de las amplitudes de la 

arteria temporal lograron reducir sus ataques de migra~a a 

intensidad del dolor de cabeza. Otros estudios que apoyan lo 

anterior son: Sturgis, Tollison, Adams, 1978; Bild y cols., 1980; 

Friar, 1976 y Gauthier, 1985. 

En cuanto al segundo procedimiento, se supone que el efecto 

de la RAB temperatura es Tavorecer un estado de baja activaci6n 

simpAtica. Sargents (1972) notó la asociación entre migra~a y las 

extremidades frias por lo que dise~ó un tratamiento de RAB 

temperatura para pacientes con migra~a teniendo el propósito de 

aumentar la temperatura del dedo ayudado con entrenamiento 
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autogénico. Los autores reportaron que el 74~ de 75 pacientes 

obtuvieron beneficios cl inicamente 

entrenamiento RAS autogénico. Otros 

significativos 

estudios 

con 

apoyan 

el 

el 

entrenamiento de RAB temperatura en cefaleas migra~osas <Brown, 

1978; Kewman, 1080; Mil l inix, 1976: Blanchard, 1978). Autores como 

Blanchard y Andrasik < 1990) recomiendan la combinación de 

relajaci6n con RAB como tratamiento de pacientes migraftosos. 

Como se observa en las investigaciones anteriores, en los 

mayores de los casos, se ha mostrado la efectividad de la RAB en 

pacientes con dolor de cabeza crónico, aunque una importante serie 

de investigaciones actuales indiquen que la exacta naturaleza de 

la RAB no se conoce y que los efectos de las formas de 

entrenamiento en RAB como la electromigrafica y de la temperatura 

podrian no ser especificas lBlanchard y Andrasik, 1969) 

Lo anterior es solo una muestra de ciertos cuestionamientos 

acerca de la naturaleza y efectos del entrenamiento en RAB. Esto 

se ha tomado en cuenta ya que los estudios 

demuestran la efectividad de la misma 

real izados que 

han provocado 

investigaciones que tratan de encontrar una explicación a 

cuestionamientos mas especi~icos de la técnica. 
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2.4 LINEAS ~ INVESTIGACION ~ ~ :t: ~ CRONICAS. 

En los últimos 20 años se han realizado un número importante 

de investigaciones concernientes a la aplicación de la RAB en 

pacientes con dolor de cabeza crónico. El inicio de esta auge se 

encuentra en los estudios realizados por Budzinsky l1970, 1973) y 

Sargent, Green y Walters, l1972> en donde &e comprueba la 

efectividad de la técnica en pacientes cefaléicos lotroa autores 

que apoyan lo anterior se citan en el apartado 2.31. 

Posteriormente se realizan investigaciones que comparan la 

efectividad de diferentes modalidades de la RAS en ce~aléicos. Son 

Elmore y Tursky (19811 quienes concluyen en un estudio comparativo 

que la RA en la reducci6n de la arteria temporal es superior a la 

técnica de RA temperatura del dedo en el tratamiento de la 

migra~a. No obstante, Gauthier menciona que el estudio anterior 

hay que interpretarlo cautelosamente ya que tiene ciertos 

errores metodolbgicos, por lo que en 1985 él mismo realiza un 

estudio donde compara nuevamente estas dos modalidades de RA, 

encontrando que la RA de la temperatura del dedo no es mas 

efectiva que la RA de la arteria temporal en el tratamiento de la 

migra~a. En esta misma linea de investigacibn 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 e de 11 sujetos decrementaron 

significativamente su dolor de cabeza, mientras que 11 sujetos de 

los 13 del grupo de RAEMG frontal eliminaron por completo su dolor 

de cabeza. 

Por otra parte. se han realizado investigaciones donde se 
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pretende encontrar una relación entre las medidas de la intensidad 

de la cefalea y los niveles de EMG ten pacientes tensionalesl y 

de temperatura del dedo ten pacientes migra~osos). Blanchard y 

Andrasik (1969} realizaron una revisión exhausta sobre Jo anterior 

concl~yendo lo siguiente: •Parece obvio que no existe una relación 

lineal entre el nivel de tensión de los m~sculos de Ja nuca o de 

la frente y las medidas de intensidad del ·dolor de cabeza. 

Aunque parece claro que la reducción en el nivel de actividad de 

EMG "frontal no es ·necesaria ni suficiente. para la reducción 

del dolor, tal reducción parece tener un carácter facilitador. 

Se sospecha que la relación existente es bastante m~s compleja 

y que necesita de investigaciones más definitivac. 

Con respecto a las medidas de actividad vasomotora, el 

hallazgo predominante es la presencia la mayor vasoconstricci6n 

ante el estrés en los pacientes que padecan cefalea migrafiosa que 

en los individuos normales de los grupos control y una ·menor 

habilidad de aquellos para producir vasodilatación ante las 

instrucciones de relajación simple. Sin embargo, en varios 

estudios no se han encontrado estas diferencias•. tpp. 52}. 

No obstante lo anterior, se siguen utilizando las modalidades 

antes mencionadas de RAB para pacientes con dolor de cabeza 

crónico y son las mismas que han sido comparadas en cuanto a su 

efectividad con otros tratamientos. Asi, Holroyd, Andrasik y 

Westbrook tl9771 compararon la terapia cognitiva con RAEMG, 

encontrando que la primera fué superior pa~a la reducción del 

dolor de cabeza cr6nico. Blanchard y cols. {19801 en un meta

análisis de los tratamientos mediante RAB y relajación encontró 
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que la RAS frontal aislada, el entrenamiento en relajación aislado 

y la combinación de RAS-relajación consiguen resultados similares. 

En otro estudio realizado por Palacios y RojasC1993J se llevó 

acabo la comparación de los tratamientos de RAB y el 

entrenamiento asertivo aplicados a pacientes con cefalea crónica. 

Los datos indicaron una mediana en &J indice de mejoría ¡JobaJ del 

63~ en Jos pacientes que recibieron RAB contra un 24X da loa 

pacientes que recibieron entrenamiento asertivo permitiendo 

establecer que, al menos en el corto plazo, la RAS resultó mé.s 

e~eotiva en comparación con el entrenamiento asertivo. 

La RAB no solo ha demostrado ser mas efectiva q~e otros 

tratamientos, también se ha observado que el seguimiento de sus 

resultados son considerables. En esta linea de investigación se 

encuentran estudios con seguimientos desde 3 meses CSutzynski y 

col s. 1973J, donde los resultados obtenidos al ~inalizar el 

tratamiento de RAEMG se mantuvieron, hasta seguimi"entos tan 

amplios como los de 5 y 6 a~os. BJanchard y cols.(1983) realizaron 

un seguimiento de 5 a~os y donde concluye nLa vasta mayoría de Jos 

pacientes con dolor de cabeza crónico mejoraron significativamente 

al final del tratamiento y durante el seguimiento de 5 a~os-. 

Lisspers y GOran <1990) realizaron un estudio de seguimiento de 6 

a~os encontrando que las reducciones obtenidas al final del 

tratamiento de RAB aplicada a pacientes con dolor de cabeza 

crónico persistieron durante 8 a~os. 

La RAB ha sido combinada con otros tratamientos no 

farmacológicos con el propósito de potencial izar los resultados 

clinicos obtenidos. Referente a Jo anterior, existe evidencia que 
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sugiere que la combinación de relajación con RAB puede ser més 

efectiva que los tratamientos alislados CBlanchard, Andrasik, 

1962; Penzien y col s., 19651. Holroyd y col s. C 1986> compararon la 

efectividad de una combinación de relajación y RAB temperatura con 

un tratamiento farmacológico en donde a 37 pacientes con dolor de 

cabeza crónico -fueron asignados a una de dos condiciones de 

tratamiento LJ relajación y entrenamiento en RA térmica realizado 

en casa, 2l uso de medicamentos CergotaminaJ y entrenamiento de 

obediencia, encontrando que los dos tratamieOtos produjeron 

reducciones similares en la actividad del dolor de cabeza <52K y 

41% respectivamente). En 1990, Blanchard y cols. realizaron un 

estudio donde 116 sufridores de dolor de cabeza fueron asignados 

a una de cuatro condiciones: lJRAB temperatura més entrenamiento 

en relaJación<TBFJ¡ 21TBF más terapia cognitiva; 31 

pseudomedltaci6n lgpo. control placebo>: 4J monitoreo del dolor de 

cabeza. El anélisis estadístico reveló que los tres primeros 

grupos "mejoraron significativamente más que el grupo que monitoreó 

su dolor de cabeza solamente. En cuanto a la ~edición de Ja 

mejoría clinicamente significativa los dos grupos lograron un 

porcentaje més alto <51%) que el grupo de pseudomeditac16n 

137.5"1 • 

Otra 1 inea de investigación importante que ha sido 

desarrollada es la concerniente a los cambios de personalidad y 

los cambios cognitivos obtenidos por los sufridores de dolor de 

cabeza después de un entrenamiento en RAB. Grazzi y cola., (19861 

relizaron un estudio donde a 20 pacientes con cefalea tensional se 

les pidió completaran algunos inventarios de ansiedad, el MMPl y 
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una evaluaci6n del componente afectivo-emocional del' dolor, lo 

anterior se realizó antes y después del tratamieno en RAS. 

Encontrando que después del tratamiento en RAB los ataques del 

dolor de cabeza fueron significativamente reducidos y los puntajes 

de ansiedad y depresión se redujeron significativamente. 

En cuanto a los cambios cognitivos, Mizener y cols.,Cl9B8l 

realizaron un estudio donde se investigaron las cogniciones de 

creencias acerca de la habilidad del control de los procesos 

fisiológicos, de la salud en general y del uso de estrategias de 

a'frontamiento. Los pacientes con dolor da cabeza crónico 

completaron un paquete de inventarios (locus de control de salud, 

PSC creencias Survey y el cuestionario de afrontamiento cognitivo) 

en tres diferentes intervalos pre, medio y post-tratamiento. Los 

rsultados mostraron que los pacientes fueron haciendo mas internas 

sus creenci~~ .acerca ~el c;:ontrol de su salud en general'·. teniendo 

altas crencias de habilidad en el control da sus procesos 

fisiológicos y fueron ignorando las sensaciones de dolor más que 

al comienzo del tratamiento. También se encontró la tendencia de 

los pacientes a incrementar el uso de afrontamiento de 

autodeclaraciones y a decrementar las catastro~izaciones. En otro 

estudio realizado por Holroyd y cols.,(19841 en donde trataron de 

investigar los mecanismos de cambio en RAEMG manipulando ciertas 

variables cognitivas concluyendo que ta efectividad de RAEMG con 

dolor de cabeza tensiona.1 puede ser mediado por cambios cognitivos 

inducidos por la ejecuci6n de la RAS y no primariamente por la 

reducción en Ja actividad del EMG. Estudios como los anteriores 

sugieren que en RAB el aprendizaje del control de funciones 
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fisiológicas no van solas, ya que parece haber otros factores 

igual de importantes en el resultado exitoso del tratamiento. 

La interacción entre el terapeuta y el paciente, 

especialmente el apoyo que le brinda el terapeuta al paciente es 

uno de los factores que podrian ser importantes para los 

resultados exitosos, por lo que se ha investigado esta relación 

minuciosamente. Borgeat l1960J en una prueba directa de la 

presencia activa del terapeuta en la ejecución de la RAEMG en 

dolor de cabeza mixto y tensional, encontró que la presencia 

activa del terapeuta consistentemente lleva a altos niveles de EMG 

durante el entrenamiento más que en ausencia del terapeuta y, a 

pesar de Ja presencia de éste,Jos pacientes obtuvieron una mejoria 

pobre del 30~ en el indice de su dolor de cabeza. 

Dos estudios describen indirectamente el papel, contacto y 

apoyo del terapeuta en pacientes vasculares lMitchell y White, 

19771, demuestran que el contacto y apoyo con el terapeut.a no es 

necesario ni suficiente para las ganancias del tratamiento. Lo 

anterior sugiere que el contacto minimo con el terapeuta es 

suficiente para que se obtengan resultados clinicamente 

significativos. 

Estudios realizados por Teders y cols., t1964} y Jurish y 

cols., l1963l demuestran que los tratamientos mediante contacto 

minimo resultan mas ventajosos en cuanto a costo-eficacia que los 

tratamientos comparables dirigidos por et terapeuta. 

Otra linea de investigación de gran interés es Ja predicción 

de los resultados del tratamiento, ya que una predicci6n exacta 

permitirla conocer el tratamiento id6neo para cada paciente, 
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ademas la capacidad de cada paciente para eliminar la&·cefaleas. 

Se han tomado como predictores variables tales como la edad, 

el número de dias al mes con cefalea en valores basalea <Werder, 

Sargent y Coyne, 1981), caracteriasticas de personalidad tipo ~A~ 

tStephenson y cols., 19791 y los predictores Psicológicos entre 

otros. Sobre este último punto, Blanchard y Andrasik (1989) 

reportan que los pacientes con cefalea crónica que obtienen 

puntajes T de 59 o menos en la escala 1 del inventario MMPI, su 

indice de mejoria sera del 50% o mas después de recibir RAB., en 

esta misma escala del MMPl Rojas y cols. l1993) refieren que los 

sujetos con menor somatización y preocupación corporal están 

asociados a un mejor pronóstico del tratamiento con RAB. Por su 

parte Ramirez <1991) realizó una investigación de predictores 

psicológicos en pacientes con dolor de cabeza crónico, en donde 

encontró que los pacientes que tienen un alto déTicit asertivo y 

una puntuación alta en la escala 1.del MMPl tienen una escasa 

probabilidad de beneficiarse con un tratamiento en RAB. Benitez 

(1992) realizó un estudio de pacientes cefaléicos con periodo da 

evolución tp.el menor de 10 a~os y mayor de 10 a~os tratando de 

encontrar las posibles diferencias psicológicas entre los mismos, 

para lo cual realizó una evaluación psicológica a cada sujeto, 

encontrando que no hay diferencia en los inventarios de Depresión, 

Temores, Afirmatividad y MMPI, mientras que en el inventario de 

ideas irracionales <IBT> se encontraron diferencias significativas 

en las escals 1 y 5, lo cual hace ver a los pacientes con p.e 

menor de 10 años como personas dependientes y con gran necesidad 

de afecto y, aunque 91 propósito era otro la autora concluye 
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diciendo que por Jos resuJtados obtenidos "podria pensarse que Jos 

pacientes dependientes dificilmenta podrian someterse a un 

tratamiento como es la RAS" fp.62). 

Como se observa en la revisión anterior, la aplicacl6n de la 

RAB en pacientes con dolor de cabeza crónico ha sido motivo de 

diferentes lineas de investigación que han servido para conocer 

aspectos tanto técnicos como pr~cticos del tratamiento asi como 

ciertas caracteristicas de los pacientes con cefalea crónica. 

Sin embargo, hay lineas de investigación a las cuales se les 

ha dado poca o ninguna atención 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 Introducción). Y aunque podria decirse que 

los abandonos del servicio sin causa aparente son parte de la 

investigación misma, es importante especiticar que variables 

influyen en las 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 contarla con mayores éxitos en 

cuanto a Ja efectividad del tratamiento. 



CAPITULO 1 1 1 

CARACTERJSTJCAS DE LA JNSTJTUCJON 



e A R A e T E R l s T 1 e A s O E L A INSTITUCION 

1.-Delegaci6n Politica. 

El municipio de Ecatepec de Maretas se encuentra localizado 

dentro del territorio del Estado de México; tiene una superficie 

total de 155.49 Km2. 

Los limites geográficos de Ecatepec son: 

NORTE; Municipio de Tecamac 

SUR Distrito Federal y Municipio de Netzahualcoyotl 

ESTE Municipios de Acolman y Ateneo 

OESTE: Municipios de Tlalnepantla y Coacalco 

Politicamente el Municipio de Ecatepec está dividido en 16 

Delegaciones y 217 subdelegaciones. 

Con respecto a comunicaciones, el Municipio de Ecatepeo cuenta con 

78 Km de carreteras. 

El transporte de pasajeros en Ecatepec se realiza a través de 

autobuses urbanos, autom6viles colectivos, taxis y autos 

particulares, facilitando asi la conexión con los puntos céntricos 

de la ciudad. 

Durante la última década9 el Municipio de Ecatepec de Morelos se 

convirtió en una via de acceso a otros municipios lo que sumado al 

incremento en la actividad industrial generó un crecimiento 

explosivo de la población del 15.52% anual, entre 1970-1960. 

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

Gobierno del Estado de México es: 
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ARO 

1988 

1989 

1990 

HABITANTES 

1' 585 ,633 

1 •eo1,e1a 

2'062,450 

De acuerdo con los datos de la distribución poblaclon~I por 

edades, la población del municipio esta formada principalmente por 

nU\os y jóvenes. 

Acorde a los datos municipales, el 25" de la población 

econ6micamente activa se dedica a la industria de transformación 

<agricultura, ganaderia, explotación de minas y canteras, 

comercio); sin embargo, hay un 27% que no tiene actividad 

definida, misma uqe puede considerarse como de subempleados, 

manifestando el desarrollo de actividades de indole marginal y 

eventual. 

Aún cuando la urbanización prosigue, no es suficiente para 

satisfacer la demanda de servicios públicos y por ello hay 

problemas en el abasto de agua, drenaje. y pavimentación; los 

cuales, se relacionan con enfermedades gastrointestinales que 

padece la población, relacionandose también con hAbitos higiénicos 

deficientes y con el manejo de escretas y basura. 

El sector salud en el Municipio de Ecatepec esta constituido por: 

Cllnlca de !MSS 4, Hospltal !MSS 1, cllnica del !SSSTE 1, clinica 

hospital ISSEMYM 1, el inica del DIF 2, Estancias Infantiles del 

DIF 1, albergue infantil temporal DIF 1, consultorios periféricos 

del DJF 8, clinica hospital particulares 22 1 consultorios 

generales privados 198, consultorios generales privados 198, 

consultorios dentales privados 113, hospital Cruz Roja 1, clinica 
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de SSA 16, co~sultorios generales de salud pública municipal 30, 

consultorios dentales de salud póblica municipal 7. 

En cuanto al tipo de vivienda de la población: 

Casa sola 42.6396,. 

Departamento 45.6766% 

Vecindad 11.4634,. 

NOTA: Porcentaje calculado de una 
muestra de 131338 viviendas. 

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

Preescolar 61 escuelas 

Primaria 255 escuelas 

Educación Media 43 escuelas 

Ciclo superior escuelas 

Normal 2 escuelas 

Educación Superior escuela 

2.-Jnstituci6n donde~ realizó!!!_~ Social. 

Hospital General -or. José Ma. Hodriguez" 

Al Antecedentes Históricos: 

A causa de los sismos ocurridos en Septiembre de 1985, hubo 

pérdidas humanas y de infraestructura de Servicios de salud 

irreparables, debido a ello se emprendió el Programa de 

Reconstrucci6n acordado por el Dr. Guillermo Sober6n, Secretario 

de Salud en esa época. 

El 2 de Abril de i986, el Presidente de la República Lic. Miguel 

de la ·Madrid Hurtado, coloc6 la primera columna de los Hospitales 

Generales de Atizapán, Ecatepec, Cuautitlán, Tol uca, 
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Nezahualcoyotl y Naucalpan, en el Estado de México¡ .'financiados 

con recursos de la sociedad, aportados a través del fondo Nacional 

de Reconstrucción. 

El dia 27 de Abril del siguiente a~o, el primer mandatario pone en 

servicio para la población de los cuatro Hospitales de 144 camas, 

comprendidos en el programa de Recons~ruccién y Reordenamlento de 

los servicios de salud, cuyos objetivos primordiales son: 

* Contr.ibuir al desarrollo regional mas equilibrado y un 

desarrollo urbano mas sano. 

* Observar las normas de uso de suelo. 

Tomar en cuenta la planeaci6n integral de la zona 

metropolitana de la Ciudad de México para la redistribución de 

oferta hospitalaria. 

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

* AR~yar la descentralizaci6n de la vida nacional a través de la 

canso l idaci6n de servicios de salud regional izados y 

autocontenido. 

BJ Organización Interna y Funciones. 

El Hospital General de Ecatepec "Dr. José Ma. Rodriguez" 

organicamente tiene 7 divisiones Médicas y Paramédicas con los 

siguientes servicios: 

DIVISION 

Medicina Interna 

SERVICIOS 

Hospitalización 
ConsuJ ta Externa 
Terapia Intensiva 
Urgencias 
Hemato logia 
Oermatologia 
Psiquiatria 
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Cirusia General 

Gineco-ObstBtricia 

Ped!atrla 

Medicina Preventiva 

Auxiliares de Diag
nóstico y Tratamien
to. 

Servicios 
Paramédicos 

Psicologia 

Hospital lzaclón 
Consulta Externa 
Quirófano 
Endoscopia 
Oftalmologia 
Odontologia 
Cirug1a Max11ofacial 
Otorrinolaringologia 
Ortopedia y Traumatología 

Hospitalización 
Consulta Externa 
Unidad Tocoquirúrgica 

Hoapitalización 
Consulta Externa 
Naonato logia 

Epidemiolog!a 

Anestesio logia 
Anatomia Patot6gica 
Laboratorio Clínico 
Laboratotio Bactereol6gico 
Radio-diagn6stico 
Ul trasonografia 
Banco de Sangre 

Registros Hospitalarios 
Farmacia 
Trabajo Social 
D!etologla 
Farmacologia 

El Cuerpo de Gobierno esta constituido por: 

*Dirección 

•Consejos de Administración 

*Consejo Técnico 

*Sub-Dirección Médica: en donde se encuentran Recursos 

Financieros, Recursos Humanos, Recursos Materiales, Servicios 

Generales, lngenieria y Mantenimiento, Control y Sistematización. 

·*Sub-Dirección Administrativa ,. 
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*Jefatura de Servicios Médicos 

*Jefatura de Auxiliares de Tratamiento y Diagn6stico 

*Jefatura de Servicios Paramédicos 

•Jefatura de Enfermeria 

*Jefatura de Departamento 

*Jefa~ura de Ensei\anza 

lfDepartamento de Información y Quejas 

FUNCIONES. 

Atención preventiva, curativa y rehabilitación, investigación 

clinica, formación y desrrollo de recursos humanos para la salud, 

asi como adiestramiento, capacitación. Reducir la morbilidad y 

mortalidad, 

Para la prevención se real iza·rán acciones de: vacunación, control 

sanitario para la salud. 

Las actividades curativas son atendidas por el servicio de 

urgencias, Consulta Externa y Hospitalización; las urgencias, son 

médico quirúrgicas de niños y adultos. 

Las actividades,. de consulta externa comprenden las siguientes 

especialidades: 

Gineco-Obstetricia 

Pediatria 

Hematologia 

Ortopedia 

TraumatoJogia 

Oftalmologia 

Otorrinolaringotogia 

Odontologia 
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Dermatolog1a 

Pslqulatrla 

Psicología 

Clinica del Dolor 

Cf Servicios que Presta a la Comunidad 

Cirugia General, Gineco-Obstetricia, Medicina Interna, Pediatría, 

Hematologia, Traumatología, Ortopedia, Cirug1a PIAstica, 

Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Cirugia Maxi lofacial, 

Odontologi_a, Oermatologia, Psiquiatría, Psicologia, Terapia 

Intensiva, Clinica del Dolor, Trabajo Social, Dietologia, 

Farmacia, Banco de Sangre y Laboratorio Clinico. 

DJ Recursos Humanos y Materiales 

Personal Médico 

General 1 
~specialista 61 

Personal Paramédico 

Enfermería: 
General 45 
Especialista 20 
Auxl 1 lar 105 

Otro Personal Paramédico 48 

Personal Auxiliar de 
Diagnóstico y Trata-
miento 31 

Personal Administrativo 91 

Personal de Servicios 
Generales 37 

Consultorios de especia-
!!dada&. 10 

Compartidos en las siguietes especialidades: 
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Oftalmologia l 
Ginecologia 2 
Cirugia General 1 
Odontologia l 
Otorrlnolaringologia 1 
Cirugia Maxilofacial l 
Cirugia Plastica l 
Epidemiologia l 
Pediatria l 
Psiqulatrla l 
Dermatologia 1 
Medicina Interna 1 
Hamatologia 1 
Traumatologia 1 
Ortopedia l 
Consultorios de urgencias 3 
Archivos Clinicos 1 
Camas Censables 144 

Distribuci6n en las siguientes áreas 

Medicina Interna 36 
Pedlatrla 36 
Gineco-Obstetricia 36 
Clrugla 36 
Camas no censables 59 
Camas de labor 4 
Camas de reuperaci6n 10 
Camas de Terapia Médico 
Intensiva 4 
Camillas de Urgencias 2 
Camas de Urgencias adultos 8 
Camas de Urgencia 
pedi~trtcas 5 

Cunas de Recién Nacidos 
censables 12 

Cunas de Recién Nacidos 
no censables 30 

Incubadoras en cuneros 8 
Unidades Dentales 1 
Unidades de Radiodiagnós-
tico 5 
Archivos de Placas 1 
Laboratorios Clinicos S 
Laboratorio Bacteriol6-
gico 
Laboratorio de Anatomia 
Patológica 2 
Ultrasonido 1 
Electroencefalografia 1 
Salas de Operación 3 
Mesas de Operación 3 
Salas de Expulsión 2 
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Mesa& de Expu l si 6n 2 
Banco de Sangre 1 

'Banco de Leche 1 
Farmacias 1 
Aulas de Enseñanza 2 
Auditorios 1 
Butacas 62 
Vehiculos de Ambulancia 2 
Vehiculos de Servlco 
General 3 
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CAPITULO 1 V. 

JNVESTJGACION 



PROBLEMA 

Existen dif~rencia~ significativás en variables tales como 

el indice da mejorla, puntaje de depresión y periodo de evolución 

entre paclent~s cefalélccis crónicos que desertan en la evaluaCión 

psicológica sin. causa aparente y aquellos que concluyen el 

tratamiento en Retroalimentación Biológica <RAB> 7. 

HIPOTESIS 

Los pacientes que desertan del servicio en la evaluación 

psicológica obtendrán indices de majarla, puntajes de depresión y 

periodo de evolución significativamente mayores que aquellos 

pacientes qu~ concluyen el ·entrenamiento en RAB. 

OBJETIVO GENERAL 

Establecer el papel que Juega el indice de mejoria del 

dolor de cabeza, et· puntaje de depresión y el periodo de evolución 

en los cefaléicos crónicos que desertan en la evaluación 

psicológica dentró de un proyecto de evaluación integral y 

tratamiento no Tarmacológico del dolor de cabeza cr6nico. 

OBJETIVOS ESPECIF!COS 

1.1 Obtener el dato de periodo de evolución de los pacientes. 

1.2 Obtener el puntaje de depresión del inventario de Beck. 

1.3 Obtener datos. de autcmonitoreo del dolor de cabeza de cada. 

sujeto que deserte en la evaluaci6n psicológica sin causa 

aparente. 
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1.4 Obtener datos de automonitorao del dolor da cabeza de la fase 

de evaluación psicológica de los sujetos que hayan 

concluido el tratamiento de RAS. 

1.5 Obener los indices de mejoria de los pacientes que desertan 

en la fase de evaluación psicológica y los indices de mejoria 

de los pacientes que concluyan el tratamiento en RAS. 

VARIABLES Y DEFINICION DE TERMINOS 

VARIABLE INDEPENDIENTE : DESERCION 

( variable atributiva: • variable que no se puede manipular " 
Kerlinger, 1967 p.261. 

VARIABLES DEPENDIENTES Al INDICE DE MEJORIA 

DEL DOLOR DE CABEZA 

81 DEPRl!SION 

Cl PERIODO DE EVOLUCION 

INDICE DE. MEJDRIA Porcentaje de cambio del dolor de cabeza 

obtenido al finalizar la evaluación 

Psicológica. Este se obtendra de la 

siguiente fórmula: 

donde: 

LB! Es el indice del dolor de cabeza 

obtenido en la primer semana de 

evaluación. 

LB2 Es el indice de dolor de cabeza 

obtenido en 1 a última semana en que 
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asistieron al servicio lasta se 

tomara en base a cada uno de los 

paciente que deserten. 

OEPRESION : Puntaje obtenido en eJ inventario de Beck. 

PERIODO DE EVOLUC!ON : No. de años que han padecido dolores de 

cabeza sin causa orgAriica cada uno de los 

sujetos. 

D!SERO 

En el presente estudio se utilizó un disefio expost-facto 

entendido éste como •un búsqueda sistemática empírica,. en Ja cual 

el cientifico 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 intervención directa apartir de la 

variación concomitante de las variables independiente y 

dependiente• <Kerlinger, 1987 p~g. 268). 

SUJETOS 

La muestra del presente estudio estuvo conformada por 30 

expedientes de una muestra de sufridores de dolor de cabeza 

crónico que asistieron al servicio de la Clinica del Dolor del 

Hospital General •José Ma. Rodríguez• ubicado en Ecatepec, Edo. de 

México. 

El método de la muestra fue una selección intencional 

entendida esta como: •una selección que se caracteriza por el 

empleo del criterio y de un esTuerzo deliberado para mantener 
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grupos supuestamente tipicos '~n la muestra• lKerlinger, 1987 

pag.2701. 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 

1,- Edad de 16 a 60 aftas. 

2.- Que el periodo de cronicidad del dolor de cabeza sea. por lo 

menos de 6 meses. 

3.- Ambos sexos. 

4.- Ausencia de antecedentes psiquiátricos. 

5,- Ausencia de algún padecimiento crónico de tipo org~nico. 

6.- Que sepan por lo menos leer y escribir. 

La selección de los expedientes se realizó 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 

evaluación psicológica <n=15l. 

GRUPO 2: pacientes que después de la fase de aval uación 

psicológica continuaron en la fase de tratamiento de 

RAB y que concluyeron el mismo ln=15l. 

INSTRUMENTOS Y PERSONAL 

Los instrumentos y el personal que se' utilizaron en la 

evaluación y tratamiento fueron los establecidos en el trabajo de 

•Evaluación Integral y Tratamiento no Farmacol6gico del Dolor de 

Cabeza Crónico" !Palacios y Rojas, 1989). Sin embargo, para fines 

del presente estudio sólo se ~omó en cuenta: 

- El Cuestionario de Ooior <Rojas, 19891, que se les aplicó a Jos 

sujetos en la primera entrevista <Ver Anexo 11. 
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- El Inventario de Depresión lBeck, 1961) que se les aplicó a los 

. sujetos en la eva1uaci6n psicol6gica <Ver Anexo 2>. 

- las tablas de concentración de datos individuales, diarios, 

semanales y por etapas del automonitoreo del dolor de cabeza 

lVer Anexo 3). Estas tablas se conformaron con los datos obtenidos 

del automonitoreo que se les pidió a los sujetos a partir de que 

ingresaron al servicio; estas hojas da automonitoreo son de 

acuerdo al formato propuesto por Budzynski y col s. 119731, <Ver 

Anexo 41. 

ESCENARIO 

Las actividades de la investigación se desarrollaron en los 

consultorios de la Clínica del Dolor del Hospital General "José 

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

PROCEDIMIENTO 

Para el 

concentración 

presente estudio se 

de datos individucdes 

retomaron las tablas 

diarios, semanales y 

de 

por 

etapas del automonitoreo del dolor de cabeza de cada paciente para 

obtener los indices de mejoría del mismo en el momento de la 

deserción. El corte de observación en pacientes que concluyeron el 

tratamiento fue determinado por la Ultima sesión de asistencia al 

servicio de los pacientes que desertaron, por ejemplo: 

sujeto 1 del grupo 1 

deserta en la sesión 

5 

por lo que 

sujeto 1 del grupo 2 su 

corte de observación sera 

en la sesión 5 

Ogl cuestionario de dolor se utiliz6 sólo el dato de periodo 

de evoluci6n que reportan los sufridores. En cuanto al Inventario 
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de Depresión de Beck, se retomó el puntaje total obtenido por los 

pacientes. 

ANALISIS DE DATOS 

El analisis de datos se llevó a cabo por medio de una prueba 

estadistica no paramétrica IU d~· Mann Whitney>. Ya qua, por la 

naturaleza de los datos ésta se adecua arrojando valores con 

posibilidad de error minimo. 

54 



R E S U L T A D O S 

CARACTERIZACION DE LAS MUESTRAS 

En la tabla 3 se presentan las caracteristicas demográ~icas 

de cada uno de los grupos en estudio. Encontrando que el 100~ de 

cada grupo son mujeres: el promedio de las pacientes que 

desertaron fue de 28 afies y de 31 a~os para el grupo de pacientes 

que concluyeron RAB. En lo ferente al estado civil, el porcentaje 

mayor lo obtuvieron las casadas tdesertoras 67~ y pa~ientes que 

concluyeron RAB 67~1, encontrando en tos dos grupos porcentajes 

iguales de pacientes solteras (13%J, además se encontr6 en el 

grupo de pacientes que concluyeron RAB un 13% que viven en unión 

libre y 7~ separadas. En cuanto a la ocupaci6n predominaron las 

pacientes que se dedican al hogar l73~ desertoras y 60% pacientes 

que concluyeron RABl seguido por la ocupación de empleadas l20% 

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 del mismo grupo. 

Pacientes que Pacten-tes que 
desertaron. cene luyeron RAB 

SEXO 100" Femenino 100" Femenino 
(n=15l ( n=151 

EDAD X = Z8 años x = 31 arles 
tr=1B-39l ( r=23-39 I 

EDO. CIVIL 67" casadas 67" casadas 
13" solteras 13ll solteras 

13" unión libre 
7" separadas 

OCUPACION 73" hogar 60" hogar 
20" empleadas 27" empleadas 

7% comerciantes 13" profesionistas 

Figura 3. Caracteristicas Demográ"ficas de los grupos en estudio. 
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Por otra parte, de los datos que proporcionaron tas pacientes 

que desertaron, se obtuvo una mediana de 8 a~os en periodo de 

evolución Cp.eJ de dolor de cabeza en un rango de 1 a 20 años; 

mientras que los datos proporcionados por el grupo de pacientes 

que concluyeron RAB se obtuvo una mediana de 14 a~os <p.e> en un 

rango de 3 a 22 a~os. lVer grafica 1). 

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

de pacientes que desertaron se obtuvo una mediana de 1i puntos en 

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

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

de 2 a 26 puntos. IVer grafica ~l. 

En cuanto al indice de mejoria del dolor de cabeza cr6nico 

obtenido por las pacientes en el momento del corte lver 

procedimientol, las 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 rango de ··61% a 100%. lVer grAfica 3). 

ANALISIS DE DATOS 

Al aplicar la prueba estadistica U de Mann Whitney entre las 

dos condiciones respecto al indice de mejoria, puntajes de 

depresi6n y periodo de evoluci6n se obtuvo lo siguiente: 

* Para la variable de indice de mejoria se obtuvo un valor de 

U=91.S, siendo el valor de K=72 con un nivel de significancia 

de o.os, lo que indica que no existen diferencias 

significativas entre el grupo de tratamiento y el grupo de 

desertoras con respecto al indice de mejoria obtenido en el 
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momento del corte (Ver porcedimiento). 

* En cuanto a la variable de depresión, se obtuvo un valor de 

U=66, siendo el valor de K=61 con un nivel de significancia de 

o.os, lo que indica que no existen diferencias significativas 

entre el grupo de tratamiento y el grupo de desertores. 

* Respecto a la variable de periodo de evolución, se obtuvo un 

valor de U=52.S, siendo el valor de K=SS con un nivel de 

significancia de O.OS, lo que indica que el grupo de pacientes 

que concluyeron el tratamiento, tienen mayor periodo de 

evolución que las pacientes que desertaron antes de comenzar 

al tratamiento. 
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DISCUSJON Y CONCLUSIONES 

Los resultados obtenidos en el análisis estadistico 

corroboran lo obtenido en las medianas de cada una de Jas 

variables. Asi se observó que en la variable indice de mejoría las 

medianas resultaron iguales, de la misma manera el análisis 

estadistico no mostró 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 1 o 

reportado por Solbach y Sargent en 1971 <citado en Blanchard, 

1988) y Hart <1982>, aunque cabe aclarar que estos autores tomaron 

como variables a los parámetros de dolor <duración, intensidad y 

frecuencial y en el presente estudio se retomó una variable que 

engloba esos tres parametros de dolor que es el indice de 

mejoria. Seria importante para futuras investigaciones se tomará 

en cuenta lo anterior. 

Respecto a la variable de depresión, se observa la existencia 

de puntajes de depresión Jeve en ambas muestras aunque 

estadísticamente no ee encontraron ciferencias significativas. 

Este resultado no concuerda con Jo encontrado por Hart(19821, 

aunque al observar las medianas se muestra una leve diferencia de 

punto, lo 

mucho mas 

que podría suponer que si se utilizara una 

grande esa diferencia podria llegar 

muestra 

a ser 

estadísticamente significativa apuntando -como Hart encontró - que 

los pacientes que desertan tienen mayores síntomas de depresión 

que los pacientes que concluyen el tratamiento. 

En cuanto al periodo de evolución CP.E. l, la diferencia 

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

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

mayor periodo de evolución que los pacientes que desertaron en 

evaluación psicológica. 

Si se retoman los resultados obtenidos por Benitezl1992l 

quién al estudiar a pacientes cefaleicos crónicos con diferentes 

periodos de evolución encontró que los pacientes con P.E. menos de 

10 años - a diferencia de los pacientes con un P.E. mayor de 10 -

tienen una necesidad imperiosa de ser amados y aprobados, además 

de que manejan la idea de que su desdicha tiene causa externa y 

ellos ~o 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 para adherirse 

a un tratamiento. 

2.- Su necesidad de ser amados y aprobados es tan imperiosa que a 

través del dolor de cabeza asten logrando ganancias 

secundarias de su entorno por lo que su resistencia un 

tratamiento que trate de eliminar los dolores de cabeza es 

mayor. 

3.- Son tan dependientes y podria pensarse que difícilmente pueden 

someterse a un tratamiento en donde de ellos depende casi por 

completo su alivio como es en el caso de la RAB. 

4.- En los datos demográficos se encontró en el grupo de 

desertores un indice de pacientes casadas y dedicadas al hogar 

mayor que en el grupo de pacientes que concluyeron RAB, 

incluso en éste último grupo hay pacientes que viven en unión 

libre, separadas y ademas profesionistas algo que no se 
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encontr6 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 probar las anteriores hip6tesis y enriquecer la 

linea de investigaci6n de deserciones en un entrenamiento de RAB 

se sugiere: 

- Contactar al mayor número de desertores para conocer las cau&as 

de la misma, ya que éstas pueden ser ajenas a la atenci6n 

brindada o al tratamiento <problemas familiares, personales o 

bien de ubicaci6n geográfica>. 

- Evaluar e investigar la severidad del dolor de cabeza en 

diferentes momentos de la atenci6n. 

·-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 deserciones por grupo diagnbstico. 

- Las características de personalidad podrían estar influyendo por 

ello, se cree conveniente se investigue más al respecto. 

Cabe aclarar que la presente investigación cuenta con una 

serie de 1 imitaciones, ya que los resultados se derivan de una. 

muestra homogénea que no es representativa de la poblaci6n de 

sufridores de dolor de cabeza crónico ya que, todos tos pacientes 

del estudio· fueron de un mismo nivel socioecon6mico lclase media 

bajaJ, ademas se seleccion6 solo a mujeres. Otra. l imitaci6n es .el 

dise~o que se emple6 lex-post facto) pues la selección de los 
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sujetos no es aleatoria y carece de control o manipulación sobre 

las variables debido a que ya acontecieron. Una limitación 

importante en la presente investigación fue el escaso número de 

referencias bibliogr~ficas respecto al tema, lo cual influyó en la 

realización del marca teórico y en las conclusiones del mismo. 

Otra limitación fue la recopilación de expedientes de pacientes 

que desertaron, ya que las personas responsables de éstos no los 

concluian e incluso se perdió información de los mismos par lo que 

no se pudo realizar la investigación con una muestra mayor. 

Pese a las limitaciones y a que el presente estudio es 

meramente exploratoria pone de manifiesto la importancia que tiene 

el periodo de evolución en las deserciones y probablemente 

variables tates como estada civil, ocupación y por ende de 

personalidad, y sobre todo trata de hacer notar tanta a los 

investigadores como alos clinicos la importante que es tratar de 

reducir el nümero de deserciones en pacientes con dolor de cabeza 

crónico y con cualquier tipo de pacientes en cualquier tipo de 

tratamiento ya que esto seria satisfactorio sobre todo para los 

pacientes. 

Hay que resaltar Ja necesidad de estudiar el fenómeno de 

la cefalea como un trastorno multifactorlát. Es recomendable 

evaluar al paciente tanto en aspectos médicos , psicol6glcos y 

sociales para as1 obtener una visión m~s completa y detallada del 

paciente. Por 1 o que es importante cambia.r 9·1 modal o tradicional 

de la medicina para dar paso al trabajo multidiciplinarlo en donde 

trabajen tanto médicos como psicólogos en conjunta de lo cual se 

obtienen resultados mas confiables y satisfactorias ya sea a nivel 
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clinico como de investigación. 

En el grupo de Psicologia de la Salud Cdonde la autora 

del presente estudio realizó su servicio social) formado en la 

FES Zaragoza, se pretende realizar un trabajo multidisciplinario 

con pacientes cefaleicos crónicos. Para lograr lo anterior, se da 

al psicólogo una formación de investigador y cl~nico, en donde el 

objetivo principal es vincular la teoria con la práctica, adamés 

de proporcionar elementos básicos de computación, electr6nica, 

fisiología, far.macologia etc. que refuerzan el trabajo realizado 

por los mismos. 

Los resultados de este grupo han sido satisfactorios, ya que 

deJ mismo han surgido elementos valiosos para las diferentes áreas 

de trabajo (principalmente clinico> y, sobre todo, el grupo ha 

tenido una gran producción de investigaciones referentes al 

fenómeno de la cefalea crónica. 

Lo anterior es una muestra de que en México se pueden 

realizar programas de estudio más completos y apegados a problemas 

reales. Por lo que seria importante que en la FES Zaragoza se 

actualizaran los planes de estudio principalmente para lograr la 

vinculación de la teoria con la practica y que sobre todo la 

investigación obtenga mayor apoyo por parte de la institución, lo 

cual ser.1a en beneficio tanto de la comunidad estudiantil como de 

la sociedad mexicana. 
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ANEXO 1 

aJllSTIOIWIIO Dll DOIDR DB CAllKZA 

Cita: 
A"1snado a: 

I. DA'l'OS Glllll!RAUIS. 

Nombre: Edad: 
femenino Sexo: ( 1) maeculino ( 2) 

Edo. civil: (1) soltero 
(5) separado 

(2) casado (3) u. libre (4) divorciado 
(6) divorciado (7) viudo 

Ocupación: Escolaridad: 

II. HOTIVO DB LA OOllSULTA 

Al Descripción general del problema: 

B) ¿Por quién o cómo fue referido? 
CJ ¿Ha consultado antes a al¡¡uien por este problema? (ei) (no) 

¿A quién o dónde? ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~
Diagnóetico (e) previos: 
Tratamientos recibidos: 

Reeul tadoe: 

III. AllTBCBDIHTl!S PBRSOllALKS Y FAHILIARBS. 

A) Hiatgrja de la cefalea. 

)!(: 1. Período de evolución: 

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

3. Traumatiemoe (si) (no) ¿Cuándo? 
Topograf ín: 
Consscuenciae (inmediatas y mediatas): 

4. Patolosias concomitantes: 

Hipertensión Anemia Probls. visuales Amibiasis Sinusitis 
Paraeitoeie Infecciones Sineco16gicaa 

Problemas neurológicos diversos: 

Otras: 

Método anticonceptivo: 



B: Antecedentes Familiares: (si) (no) 

Padre Madre Hermano(a)s 

Periodo de evolución: 

Abuelo(a)a (mat) (pat) 

Dx: 

IV. BSPl!CIFICACIONJIS DJIL DOUJR DK CAJlllZA. 

Frecuencia: /semana /mea 

Duración promedio de cada episodio: 

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

¿Cómo inicia usualmente el dolor? (1) repentinamente .. (2) 
gradualmente (3) riunca se le guita (4) indistintamente 

¿Qué lo disminuye? 

¿Qué lo desaparece? 

¿Hay al11Una hora o momento del dia en el que habitualmente le duela 
la.cabeza? (no) (si) ¿Cuándo? 

Toposrafia (si el paciente reporta irradiación del dolor, 
aefialarlo con una flecha) 

Descripción del dolor. 

Punzante o punzadas 
Sensación de presión 
Otra: 

Pulsátil Pesadez Ardor 
Como si fuera a explotar 
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Prodromos (sintomas que invariablemente preceden al dolor): 
(presentes) (ausentes) 

Trastornos visuales (especifique): 
Trastornos auditivos (especifique): 
Tics oculares 
Cambios inexplicables en el estado de ánimo 
Sensaciones somáticas (especifique): 
Otros: 

V. AHALISIS l!UllCIOHAL DKL DOLOR 

Eventos Antes Durante 

Situacionalea 

Fíoicos/ 
fieiolódcos 

Conductuales 

Afectivos 

Co¡¡noscitivoa 

VI. TRATAKIBH'l'OS ACTUALES CONTRA KL DOLOR 

l. Analgésicos (narcóticos) 
2. Sedantes: 

(no narcóticos): 
3. Miorelajantes: 

Después 

4. Vitaminas: 
6. Acupuntura: 

5. Vasoconetrictorea: 
7. Otroe: 

Resultados: 

Atribución del dolor: l. 'ºNo se" 2. "Nervios" 3. ººproblemas" 
4. Preocupaciones 5. Menstruación 6. Enfermedades 7. Herenoia 
B. Tener also en la cabeza (especifique): 
Otra( e): 

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

Observaciones: 

Entrevistador: 

Elaborado por Mario E. Rojas Russ•ll 
ENEP Zaragoza. Fac. Psicoloqia 1 junio 1989. 
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Nombre del Paciente: Fecha: Puntuaci6n: ~~~~~~~~ ~~~~~~ 

ANEXO 2 
INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK Y COLS • 

. , A continuaci6n encontrará usted una serie de cuadros 
con frases que nos indican di'ferentee qrados de Depresi6n. Por favor, 
encierre en •m círculo el nOmero de la frase que describa mejor la -
forma en que usted se siente actualmente. 

A, ESTADO DE ANIMO 

o. 
l. 
2a. 
2b. 
3. 

No me siento triste. 
Me siento triste o melanc6lico. 
Estoy triste o melancc5lico todo el tiempo y Jio puedo evitarlo. 
s~y tan triste o desdichado que es muy doloroso. 
Soy tan triste o desdichado·que no puedo tolerarlo. 

B. PESIMISMO . 

O. No estoy particularmente pesimista o desalentado con re1pec;:to 
al futuro. 

1. Me siento desalentado con respecto al futuro. 
2a. Sicnt6 que no 1;:.engo nada que perseguir en el futuro. 
2b. Siento que nunca podr4! salir de mis probleQMls. 
3. Siento que el futuro es irremediable y que las cosas no pue

den mejorar. 

e·. SENTIMIENTO DE FR~CASO 

2b. 

3. 

No me siento· fracasado. 
Siento que he fraCasado más que la perSona prome°dio. 
~i~~!º aÍ~~. he logrado muy poco que valga la pena. o que sign! 

Cuando me pongo a ver lo que ha sido mi vida, s6lo encu_entro 
una serie de fracasos. 
Siento que soy un completo fracaso como persona. 

D. FALTA DE SATISFACCION 

O. No estoy particularm_ente insatisfecho. 
la. Me siento aburrido la mayor parte del tiempo. 
lb. No disfruto de las cosas en la misma forma que antes. 
2. Nunca volver~ a obtener satisfacci6n de na.da. 
3. Estoy insatisfecho con todo. 

E. SENTIMrnl'ITO DE CULPA 

o. No me siento particularmente culpable.· 
l. Me siento malo o indigno una buena parte del tiempo. 
2a. Me siento bastante culpable. 
2b. Me siento malo o indigno pr4cticamente todo el tiempo. 
3. Me siento como si fuera muy malo o despreciable. 

F. SENTIEMIENTO DE CASTIGO 

O. No siento que este siendo castigado. 
1. Tengo el sentimiento de que algo malo puede sucederme. 



2. Siento que estoy siendo castigado o que serA castigado. 
3a. Siento que merezco ser castigado. 
3b. Quiero ser castigado. 

G. ODIO A SI MISMO 

O. No me siento desilusionado de mí mismo. 
la. Me siento desilusionado de m! mismo. 
lb .. No me gusto a mí mismo. 
2. Estoy disgustado conmigo mismo. 
3.. Me odio a m! mismo. 

H. AUTOACUSACIONES 

O. No siento que yo sea peor que las dem&s personas. 
1. Me critico mucho a m! mismo por mi debilidad o mis errores. 
2a. Me culpo a m! mismo por todo lo qu·e sale mal. 
2b. Siento que tengo muchos defectos. 
3. Siento que no sirvo para nada. 

I. DESEOS AUTOPUNITIVOS 

O. No tengo ninguna intenci6n de dañarme. 
l. He pensado dañarme a m! mismo pero no lo llevar.ta a cabo. 
2a. Pienso que estar.ta mejor muerto. 
2b. Tengo planes definidos para cometer suicidio. 
2c. Pienso que mi familia estar.ta mejor si yo muriera. 
3. Me mataría a m! mismo si pudiera. 

J. BROTES DE LLANTO 

'o. No· lloro más que lo usual 
1. Ahora lloro más de lo que acos turnbrab3.. 
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 

O. No me irrito más ahora de lo que· siempre lo he hecho. 
l. Ahora me molesto o me irrito más fScilmente que antes. 
2. Me siento irritado todo el tiempo. 
3. Las co.Sas que usualmente me irritan ya no consiguen hacerlo 

ahora. 

L. AISLAMIENTO SOCIAL 

O. No he perdido inter~s en o~ras personas. 
l. Estoy menos interesado en otras personas de lo que era usual. 
2. He perdido mucho inter~s en la gente y me preocupa poco lo 

que le suceda. 
3. He perdido todo mi inter~s en la gente y no me preocupa nada 

de lo que les pase. 

M. INDECISION 

O. Tomo decisiones tan bien como antes. 
l. Estoy menos seguro de m! mismo ahora y. trato de ~vitar tomar 



decisiones. 
2. Ya no púedo tomar decisiones sin ayuda. 
3. En ningún caso puedo tomar ningún tipo de decisi6n • 

. N. IMAGEN CORPORAL 
O. No siento que me vea peor ahora que antes. 
l. Me preocupa el que 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 
O. Puedo trabajar tan bien como antes. 
la. Tengo que es~orzarme más para comenzar a hacer algo. 
lb. No trabajo tan bien· como lo acostumbraba. 
¿. Me cuesta muchísimo trabajo hacer algo. 
3. De plano no puedo hacer nada. 

P. PERTURBACIOllES DEL SUERO 
O. Puedo dormir tan bien corno antes'; 
1. Ahora despierto más cansado que antes. 
2. Despierto una o dos horas más temprano que antes y es muy 

difícil que.me vuelva a dormir. 
3. No puedo dormir más que cinco horas y me despierto muy tem

prano diariamente. 

Q. FATIGABILIDAD 
o. No mi;:! canso más que lo usual. 
l. Me canso más fácilmente que antes. 
2. Me cansa hacer algo. 
3. Est9y muy cansado. como para hacer algo. 

R. PERDIDA DE APETITO 
·a. Mi apetitonoespeor que lo usual. 
1. Mi apcti to no es tan bueno como antes. 
2. Mi apetito es mucho peor ahora. 
3. No tengo apetito de nada. 

S. PERDIDA DE PESO 
O • No he perdido mucho peso o ninguno ul timamente .• 
1. He perdido rn4s de tres kilos. 
2. He perdido mli.s de cinco kilos. 
3. He perdido m§.s de siete kilos. 

T. PREOCUPACIDN SOMATICA 
o. No estoy más interesado en mi salud que lo usual. 
l. Me preocupo por dolores o molestias estomacales o estreñ.i

miento o algO.n otro sentimiento corporal desagradable. 
2. Estoy tan preocupado por como o que siento que no puedo h!_ 

cer nada. 
3. Estoy completamente absorto en lo que siento. 

U. PERDIDA DE LIBIDO 
o. No he notado ningO.n ·cambio reciente en mi interAs por el sexo. 
l. Estoy menos interesado en el sexo ahora. 
2. Estoy mucho menof? interesado en el sexo ahora. 
3. He perdido el interés en el sexo por completo. 
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1\. 

B. 

c. 

D. 

E. 

F. 

G. 

H. 

r. 

J. 

K. 

. L. 

M. 

N. 

o. 

P. 

Q. 

R. 

s. 
T. 

l\NALISIS l~ULTIMODl\L DEL INVENTARIO DE 
DEPRESION DE BECK. 

Fecha: nombre: _____ _ ------
~lo. de Expediente: Terapeuta: 

REACTIVO MODALIDAD PUNTl\JE CONTENIDO 

Edo. ele Animo. AFEC'TO 

Pesimismo. COGN!CION 

Sen timian to de COGNICION 
fracaso. 

Fali:il C.P. sati~ i\FECTO 
f.:'.l.cción, 

Senti .. 1ien to Jo coan1c10N 
culpo_. 

::ic:;itit.liento de COGilICiot; 
c.e.st~go. 

Odio a sí mi&mo. AFECTO 

Autcü.cusacio11es COGNICION 

Deseos 
ti vos. 

autopun~ COGNICION 

Brotes de llanto. CONDUCTA 

Irritabilidad AFECTO 

Aislamiento so- RELAC. INTER • 
cial. 

Indecisl6n COGNICION 

Ir.-1agen corporal COG?IICIOU 

Inhibici6n del CONDUCTA 
traba~o. 

Perturbaci6n del DROGAS 
sueño. 

Fa tigabi lidad SENSACIONES 

PArdida de ape- DROGAS 
ti tu. 

P€irdida de peso DROGAS 

PreoCupaci6n so- COGNICIOU 
mática. 

U. Pérdida de Li::ii- DROG.AS 
~- r.T. ___ 
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'l'lüi'i'AMJ EilTO DJ.;J. UOLOfl DE CABEZA f.tEDIANTE TECNICAS DE RELAJACIO?l Y DE RETROALIMEHTACIOll BIOLOGIC.l 

UEGISTHO INDIVIDUAL DE DATOS SEllA!fALE.5 

SD!~!IA r F!<EC. fDURAC. ! I.H. 1 INDICE 1 R' FIS.(1) ! R• FIS.(2) 1 T • .&. 1 PULSO 

Do1 
o.1 

-2 

Del. 
al. 

¡;,,} 
al. 

q 

¡Del 
:al 

' . 5 
iDel 
·.1 

' 6 ¡:..el 
la]. 

'7 
!Del 
:o.1 

a 
;Del 
-al 

' 9 
· Dol 
'•l 

10 
·ncl 
:nl 

u 

U11 1 -- -_-¡ - ----J-----1 -, -- 1 - 1 
1 Dei._ ! 1 1 , \ 
~L ___ J _____ ¡ ___ , _ _t__¡ 

Grupo:----

Pac1ente; 

llK: ____ _ 

Terap.: ----

Abrevia.turas: 

I.M.• Intensidad 
l!Axiaa 

T.A.= Te111116n Ar
terial. 

Die= Diaga.6atico 

Ji' FIS.(1)= Rllapueo
ta i'isiol6gica en
trenada. 

R' FIS.(2)= Reopuee
ta Fi.Gio16gica de 
obaorvaci6n. 

:1Ta:C:JCI1; l)Jit:o.ccr ·tlgun ...... •1·.:n que renultn 1l.ü .. tit1&11ir lao scmnna1,; corrcspc;,ndicnteG nl ~eriodo de 
:..H del óc ··:;.·;'AJ.:1.l;~ 1 !'U; 2)fr4 i..u deto:- .. !e :l' fIS. (1) y(2) •"lJnotar las unido.deo C,.• o ºF); 3)En la 
sección cL1rteJ.pondl•.mt~ :.11<1.:'1•· c.u;•lc!'.qui.~r r:ot'IC1tt:1rlo, l'l!=nf'rvaci6u o nclarBción pnrtJrier.tc, irtdi
.. :,n•fo 1'1 fech• le Ja noLa. 
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NOMBRE: 

1¡1111m111111111111111111 ¡1111m111111111111111111 o 
e a 10 12 2 " e a 10 12 2 e 111 10 12 2 4 e a 10 12 2 4 

M~ TARJE NOOiE ~A TARDE N0CtE 

ili l l l l 1"11111111111111111111 
o :1111m111111111111111111 

e a 10 12 2 4 o o 10 12 2 

: UÑWf#. l~E t«>CHE 

i GUIA PARA EVALUAR LA INTENSIDAD DEL DOLOR 
1 o Ausencia total del dolor 

1
1 Dolor muy leve que se siente sólo cuando se fije 
especialmente en él. 

~ 2 Dolor l•v• que por momentos se olvida 
1 3 Dolor moderedo qua le ·permite realizar sus labores como 

de coslumbre . 
1 4 Dolor fUert• que le dificulta concentrarse y realizar tareas 
1 diffciles pero le permite hacer cosas fáciles · 

• 10 12 2 ' • • 10 12 2 -A TARDE NOCHE 

CUALQUIEll DUDA 80UE SU 
REGISTRO COllUHIQUESELA 
A SU TllW'BITA O u.AME AL 
PflOGIWIA DE PSICOLOQIA 
DE U.SALUD 
TEl..12SGlllS 

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

TERAPEUTA: 
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