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RESUMEN 

Se compararon lu caracterlstiw psicolót;iw medici.s par una llillerl1 dt instrvmentm poioom41ri ... dt 
1 ·e1 llUpol di~ÓlliCOI de dolor de Clbe .. crónico. cefalCI len1ional (n•22), mi•ll (n•27) y mi¡raftaoa 
(neJ2) enlre •i como ¡;rupo di1Gnós1ico y 11 comparó cala uno dt aloo con un ¡¡rupo 1in dolor dt - ni 
padt<lmienlos orpnicoo crónito1 (grupo conirol n•20). Adt.W 11 a>nl'ormó C<111 utoo tr• clil¡llÓllÍCGI un 
grupo dolor de cabeu crónico, distribuyendo 1tea1ori1men11 loa diapócliDDI (n•20), y M t'Ofllpar0 con el 
grupo conllol (n•20) larnbién a través dt loo inveniarioo dt Depr11ión dt lleck. dt Idus lrraciolllla (IBT), 
de Temores, de Afirmati\idad (uerción) y Multifu6tlco de la Pertonalidad de Minnaata (MM.PI), así como 
loo p11Unell01 do dolor do cabe ... 

Se dt1ermlno 11 reloc:ión entre loo parimclroo dtl dolor dt e.boza y lu car1<1eri1ticu poicol6&icao 
medidas por cada inventario de cada grupo. También analiz.ó el contenido especifico de la& rt.KliVOI de IOI 
invtnlarioc de Beck, IBT, Temores y Alerción para f011res ¡rupo1 dia¡,nól1i~. 

La in\utipción 11 realiz.ó denuodel enroque inte¡ral )'se empleó un di1e/\oe• post íacto con ll 1UjetD1 
mujere1 y hombres qut acudieron al senicio de ta Clinica dcl Dolur del Hospital General de Ec:a1epec y que 
padcdan dolor de caber.a crónico por mál de 6 mese&, asf como un grupo control de :!O 1ujet0& hombrea y 
mujeres &in dcilor de cabeza ni padccimienlos crónicos. 

l.ol resultados esQdiJticos indican que &on poc.1.S las diíerencia& estadi&tiamenlc 1isniricathu 
enconlradas entre los diag,nósticos y que las caraclerbticas psicolóc,iw que han 1ido utiliz.adal para 
describir a lm ccfaléicOI se encuentran en función de 1u comparación con sujeto& que no p.ldece!!. dolor ni 
otro padccimienlo crOnico. Se encontró que hay cara..-icristic:as psicológicas que guardan una relación 
importanle respcc:to al dolor y se di1CUlen las implic.adone1 que este licne. Se establecieron comparaciones 
clínicas y cualitatiVaJ entre 111 grupos dia&n6sticm 1 fin de intentar establecer perfiles caracteristiCOI, 
encontriindose r&U.gos distinti\•os entre IOI diagnósticos. Se analizan las implicaciones que los raulla:b&. 
tanto de las características psicolót;icas por si solas tienen )' esl<u en su rclx1ón con el dolor, tienen para 
3\'anw en la comprensión del ori&en. evolución y tratamiento del dolOf' de cabez.a crónico por diag,náltico o 
como &rupo homogéneo. 
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INTRODUCCION 

El dolor es una de las experiencias humanas que en algunas ocasiones no corresponde a un 

proceso fisiopa1oló1ico comprobable. Cuando el dolor aparece como un slnroma de dicho proceso 

comprobado a rravés de exámenes clínico o de la observación ~dica 1an¡;ible: su eliolo1l1, su 

evolución, resolución y conSC1:uencias son arribuiblcs a dicho proceso. Su inrensidld y el 

sufrimienio reponados por el pacienle son medihles en base al proceso palológico subyacenre. Sin 

embar10 es10 no siempre sucede así. 

El pacieme puede reponar en una consulla general una serie de maleslares y dolor que no 

respondan a un proceso pa1ológico or¡ánico demoslrable. Cuando sucede eslo, el desorden se 

suscribe 1 los llamados desordenes psicofisioló¡icos; nombre genérico que se a1ribuye a 1quellos 

que no corresponden 1 una parologla física comprobable, pero que afeclan la vida del pacieme y 

cuya causa se c:xplic1 por olra serie de variables, en especial las psicológicas. 

Uno de los primeros diez desórdenes psicofisioló¡¡icos en Mbico es el dolor de cabeza 

crónico, que se encuenrra enrre los principales problemas de salud memal (De la Fuenre, J., 

Puchco, C. y Medina, M., 1985). 

Diversos esludios mueslran que el dolor de cabeza es uno de los principales molivos de 

consulla en los servicios médicos (Zcnz, 1983; Blanchard, 1985 y Campuzano, 1987 ch. por 

lüimos, 1989) y que 1 pesar de que el dolor de cabeza crónico no cubre la definición de 

enfenncdad y a su vez el sufridor de dolor de cabeza no cae en la definición social de enfem10 

(1.cnz, 1983), es uno de los principales problemas que aquejan la vida social y familiar de esros 

individuos; impidiéndoles el desarrollo de sus acllvidades y la sarisfacclón de éslas. 

Por ello el dolor de cabeza crónico que no responde a una fisiopalologfa comprobable se ha 

converlido en una enlidad clínica muy compleja en la que coníluyen una serie de variables físicas, 

psicológicas y sociales yque ha sido alionlado desde 1.liversas líneas de inl'esligaclón:· En1rc las 

mis slgnifica1lvas y conocidas eslán aquellas que invcsligan Ja posible eliologla del dolor de 



cabeza (S¡Íicrings, 1988; Weatherhend, 1980); las que se han abocado a la clasificación y 

diagnóstico de las diversas entidades del dolor (Turkat, Y .. Brantlcy, P., Orton, K. y Adams, H., 

1981; Blanchard, E., OnKecfe, D .. Nerr, O., Jurish, S. y Andrasik, F., 1981 y Olesen, 1989); 

las que se refieren a los tratamientos, su efectividad para disminuirlo y las implicaciones que estos 

tienen ( Blanchard, E. y Andrasik, F., 1985, 1990; Fliuerling, J., Martín, J., Gramling, N., 

Cole, P. y Milan, M., 1988; Dudszinsky, T., Stoyva, J., Adler, C., Mullaney, O. 1973); y 

finalmente aquellas que se han abocado a la inda¡¡ación de tas caracterfsticas psicológicas de los 

ccfaléicos crónicos (Andrasik, F., Blanchard, E., Arena, J. Teders, S., Teevan, R. y Rodickock, 

L., 1982; Passchier, J., Helm-Hyllkcma, A. y Ohebeke, J., 1984). 

Dado que en la mayoría de los casos el dolor crónico no muestra evidencia de alteraciones 

orgánicas que sean la causa de éste, se ha considerado que su etlologla es de naturalez.a 

psicológica (Ranskin, 1982; Palacios y Rojas, 1986 y Ramos, 1989). 

El dolor de cabeza crónico visto como un trastorno sin correlato or¡ánico y que corresponde 

más bien a cienas caracterfsticas psicológicas del paciente ha sido uno de los problemas planteados 

desde los primeros modelos médicos de Hipócrates, en las primeras investigaciones de nuestro 

siglo como las de Wolff en 1930 y Alexander en 1950 (cits. por De la Fuente, 1981) hasta la 

actualid:.d en diversas investigaciones como las •le Arena, J., Dlanchard, F. y Andrasik, K. 1985: 

Blanchard. F. y Andrasik, K. 1985; Bakal 1982; Palacios, Fi¡ucroa y Rojas, 1987 y muchos mb. 

Debido a los sfnlomas que reportan los pacientes que padecen dolor de caheza crónico, que 

no tiene una alteración orgánica que de respuesta a este, se han dividido generalmente en tres 

grupos. Los pacientes con dolor de cabeza migrailoso cuya intensidad es importante y puede lle¡ar 

a ser incaracltanle, con un periodo de evolución del dolor mayor. con o sin sfntomas 

prodromiales, con la rrcsencia de vómito, mareo y dolor deM:rito como runzante y/o palpitante: 

entre los sfntomas más relevantes. Otro gruro lo conforman los sufridores de dolor de cabeza 

tcnsional que describc!n su dolor como prcsionante, sin vómito, con un periodo de evolución 

menor y duración mayor en horas, que no lo incapacita para rcaliz.ar sus labores cotidianas pero 

que le ocasiona rroblcmas para disfrutar de su .\'ida familiar y/o social. Finalmente el gru¡><> de los 

cefaicicos mixtos que prcscman un mez~la de los sfntomas de ambos grupos. 

11 



Con ·base en la aseveración de que la etiología de esle tipo de desorden es de naturaleza 

psicológica. en algunas investigaciones se ha descrito a los migraftosos como ansiosos, 

innexiblcs, compulsivos, inseguros, preocupado• por el éxilo, con falla de asenividad y control de 

sus impul•os además de agresivos (Alvarez, 1947; Friedman, Van Storch y Merrit, 1964 y Wolff, 

1937 ci1s. por Arena et al. 1985). Los cefaleicos tensionales han sido descritos como preocupados, 

crónicamenle 1ensos, ho>liles. depcndienle• y psicosexualmenle connicluados (Kolb, 1963 cit. por 

Blanchard y Andrasik. 1985). Es1as investigaciones han inlentado dar un perfil o un conjunto de 

carac1erís1icas que diferencien a estos sujc1os de aquellos que no padecen dolor. Esto con diversos 

objetivos. sea para cnconlrar una etiología. predictores psicológicos a cienos tratamientos, la 

manera de dirigir el tipo de lra1amien10 e>pecífico para cada individuo dependiendo de su 

diagnóstico y las carae1crí>1icas que lo definirían. 

Sobre esta misma línea, S1crbach (1974, cil. por Dic1er y Swerdlow, 1988) hlpotetizó que 

estas diferencias enlre los diagnó51icos podrían e51ar mb bien relacionadas a la "densidad del 

dolor•, es decir, que las carac1erís1icas psicológicas es1arian direc1amcnte relacionadas a las 

caracteríslicas del dolor propias de cada diagnóstico. 

Sin embargo hay 01ros au1ores como Arena el al. (1985) y Pa•schier el al. (1984) quienes 

indican que no hay diferencias claras cn1re los grupos diagnósticos, es decir, emre los 

migrañosos y lensionales. En eslos csludios en ambos grupos de pacicnles se enconlraron 

carac1erísticas como rigidez y miedo a fallar, moslrándose como un grupo homogéneo diferenle a 

los sujclos sin dolor. 

Sobre la depresión en cada diagnó51ico, que es una de las entidades clínicas más estudiadas 

bajo diversos enfoques y en diversas poblacione•; Rodríguez (1992) re•peclo a los sufridores de 

dolor de cabeza, cnconlró que no exislfan diferencias enlrc mix1os, migraflo>os y lensionales en 

cuanlo al índice de depresión de los lrcs grupos. 

Aun más hay lín~as de invc>ligación como las de Dakal (1982) quien cslablcce que no hay 

diferencia·, en cuanlo a las caraclcrí5licas p•icológicas de los sufridores del dolor de cabeza 

crónico y los no >ufridores, eslableeiendo que los cefaléicos no son más neuróticos que aquellos 

que no padecen dolor de cabeza. 

111 



A f1Csar de eslas evidencias, que oo son conclusivas, se ha verificado la influencia de las 

caractcrls1icas psícoló¡;icas en los 1ra1amien1os no rannacológicos del dolor de cabcu y el cambio 

de estas al finalizar el tra1an1iento en la mayorfa de los sujetos y sean exhibido estos dalos como 

prueba de que las caracterlslicas psicoló¡iicas 1icnen una influencia directa en la sintomatologfa y 

situación global del paciente (Budzynsky el al., 1973; Zenz, 1983; Holroyd, K .. Pcnzien, D .. 

Hursey, K., 1984; Blanchard et al. 198.S y Ramfrez, 198.S); asl como el efeclo de és1as en otras 

áreas como la etiología ( Blanchard el al. 198'; Wolfí y Tunis, 1953 cit. por Spierin,gs, 1988). 

Dada esta conlroversia y que no hay estudios conclusivos sobre las caracterlsticas 

psicológicas de los ceíaléicos en una población mexicana, la presenle im·es1i¡¡ación pre1ende, sino 

ser conclusiva, si aponar datos que indiquen si hay o no diíerencias en las características 

psicológicas en tres grupos diagnóslicos de dolor de cabeza crónico, ceíalca 1ensional, mixta y 

migraftosa; las posibles diíerencias entre cada uno de los diagnósticos al compararlos con un 

grupo sin dolor ni padecimientos crónico (¡¡nipo control) y establecer la relación enire las 

caraclerislicas psicológicas y los parámetros de dolor ( frecuencia, duración, indice, intensidad 

y . periodo de evolución) de cada grupo asi como el conleniJo cuali1a1ivo de algunos de los 

instrumentos psicomctricos utiliudos para la evaluación psicológica de este tipo de pacientes. 

La hipótesis que dirigió la presente investigación rue que cxislen diíercncias resf1CCIO a las 

caracterlslicas psicológicas y los parámetros de dolor entre los diíerentcs diagnósticos de dolor de 

cabeza, asi como también la relación signlíicaliva de las caraclerlsticas psicológicas con los 

parámetros de dolor y la exislcncia de diíercncias cualilati\•as en el contenido de al¡¡unos de los 

ins1rumcn1os psicológicos por grupo diagnóstico. 

En un diseño ex post facto se comrararon las caraccerlsticas psicológicas de tres gnipos 

dia¡¡nós1icos de dolor de cabeza crónico, a saber, 1cnsionales, mixtos y migrañosos cnlre si y con 

un grupo control sin dolor ni padccimicnlos crónicos. De la n1is1;,. ma~cra sc compararon las 
' , . ' ' .·- - . . ---'"~',.1'.':' . -, 

carac1cristicas de un gnipo con dolor de cabeza crónico sin im¡)on~r el diagnóstico y el trupo 

concrol. Se compararon también los par.lmciros · d~Í: ~¡{¡~;-.';,~(;~ l~s trc~ diagnósticos y se 

corn:laclonaron las earacteristlcas psicológicas de CSIOS eO~ ;US:~i~;C~ti~;;~ parámetros de dolor 

(frecuencia, duración, intensidad, lntlice, periodo de. evolución, ele,). Las caractcris1kas 

iv 



psicológicas se midieron a lravés lle cinco ins1111111cnlos psicológicos; lnvenlario lle depresión lle 

llcck (llcck y cuis., 1961 ), lnvcnlarin lle Meas Irracionales (Jones, 1968), lnvenlario lle Temores 

(Wolpc y Lang, 1969), lnvenlario lle Alirmativillall (Grambill y Richell, 1975) e Inventario 

Mulliíasélico lle la l'cmmallll"d lle Minncso1a. 

Por olro lado se realizó lambién un análisis cualitativo lle los reac1ivos lle cualro lle los 

inslrumcnlos basándose en sus frecuencias csladís1icamen1c significativas. 

El análisis eslalfislicu lle los resullallos se realizó con el paqucle SPSS (Statical Package for 

Social Sciences, v. 3.1, 1991), mcllianle las pruebas de Kruskal-Wallis, U lle Mann-Whilncy, 

correlación lle Kcnllall y x2 (chi cuadrada). 

El presenlc lrahajo esla organizado en siele capllUlos en los cuales se prcscnlan diversos 

aspcclos lle la invcsligachin del dolor lle cahc1.1 crónico, el primer capílulo hace rercrencía a la 

relevancia del dolor lle cabeza y se prcsenlan algunos dalos cpillemiol1ígicos; en el segun<lo se 

hace rcrcrcncia a los diversos plamcamicrdos sobre las posibles causas del dolor y el lercero 

planlea las elasilicacioncs más comunes del dolor lle cahcza crónico. En el cuarlo se hace 

reíercncia a los lratamicnlos no íarmacol1ígicos; en el quinlo se establecen las 1eorlas que 

in1cn1an explicar los 1raslornos psicosomálicos y su relación con la pcrsonalillall; el scxlo hace 

rererencla a diversos es1udios que plan1can las caraclerlslicas psicolíigicas del sufridor de dolor de 

cabeza crúnico y linalmcllle en el séplimo se planlean los principales conceplos lle la pcrspccliva 

psicuhioh·1gici1 del dolor de ct1hc1.a crónico. IJc:-.pués ~e prc:-¡cnla la mclotJologíit hajo Ja 'JUC se 

realizó la prcscmc invcsllgaci<m, seguido lle los rcsullmlus, discusión y artlllsls de los rcsullados y 

linahncnlc l:is conclusiones y consideraciones linalcs. 



CAPITUL01 

EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR DE CABEZA 

Los desórdenes pslcolisloló1icos entre ellos, el dolor de cabeza crónico, ocupa el nóvcno 
lu111 entre los principales problem11 de salud mental, (De la Fucnic, et al., 1985). 

Wa1era en 1970 y 1974 realizó varl11 encuesias, encontrando que entre el 60" y el 73'5 de 
los varones, y enlre el 77'5 y el 80'5 de 111 mujeres hablan admitido padecer dolor de cabeza 
duranle el allo anlerior al de la encuesia. Encontró que el 31 '5 de los hombres y el 44'5 de 111 
mujeres se quejaban de haber padecido como mlnimo una cefalea 1rave duranle el allo Anterior a 
la encucsia y el 48'' de los hombres y el 65 " de 111 mujeres prescniaban una o m•s cefaleas al 
mes (Blanchard, el al., 1985). De ahf que se indicó que en ln¡laicrra 4 de 5 pcrson11 sufren de 

dolor de cabeza al menos una vez al allo (Wa1ers, 1970; Wa1ers y O'connor, 1971 y 1975, cits. 
por 2.cnz, 1983). 

En 1977 Dupuy y cols. (cil. por Blanchard et al., 1985) revelaron que en los Eatados 
Unidos el 13.7'5 de los hombres y el 27.8" de 111 mujeres presenllban cefaleas alpnos dfu 
o cefaleas que les prea<:upaban pa<:o. 

En 1978 Brilhler declara que en Alemania el 33'5 de la población sufre considerablemente 
de dolor de cabeu y que el 14'5 cs1an severamcn1e afeclados por sus dolores de cabeza 
(Zcnz,1983). En 1979 Andnsik, Harold y Abell (cit. por Blanchard et al., 1915) en una 
población de universitarios no ¡nduados, con una mucsln de 11161 alumnos er1:on1nron que el 
31 '5 de los varones y el 24.4'5 de lu mujeres pldecfan como mlnlmo tres a cuatro cefaleas 
por semana. El 13')g de los hombres y el 52.2'5 de lu mujeres calificaban sus cefaleas muy 
dolorosas o exlremadamenle dolorosu. 

Adams, Fuerslein y Fowler en 1980 (cil. por 2.cnz, 1983) es1imaron que 42 milloncs de 
individuos sufrian de dolor de cabeu en los Esiados Unidos. 

Al¡unu encuestas realizadas en ln¡lalerra por Goldslein (1982, cit. por Spicrin¡s, 1918) 
han revelado que aproximadamcn1e el 9'5 de hombres, 16'5 de mujeres y del 3" a 4'5 de los 
nillos sufren de mi¡ralla. 

De acuerdo a Dlanchard et al. (1985) si se busca el porcentaje de población 1encral que 
prucnla el problema po1enclal de cefaleas las cifras se 1i1Uan enlre el 15'5 y el 30" en el cuo de 

las mujeres y entre el 7.5" y el 15'5 en los hombres. 



Respeclo al dolor de cabeza como mo1ivo de collSlllUI menciona que el 74.3!5 de los 
hombres y el 88 .6 '.1' de 111 mujeres admitlan haber padcl;ido un episodio de cefalea en los acia 
meses an1eriores, y el 12.4'.1' de los hombres y el 19.3!5 de 11 mujeres manifestaron haber 
pad«ido una cefalea ¡rave de tipo mi¡raftoso. 

En 1978 1..cviton enconlró que el l '5 y el 8'.1' de lu consulUls csUln relacionadu con 11 
cefalea e indica que "si se loman en cuenla 1od11 las causas por las que el pa¡:icnle puede 

consulllr al médico, es evidenle que la cefalea cons1i1uye un imporun1e problema leve de 
salud. Aunque leve comparada con la enfermedad cardiovascular y el dncer, cicnamcnte 
¡rave por lo que se refiere al número de visitas m~icas que ocasiona.• (Blanchard,198' p. 23). 

De acuerdo Adams, Feuers1ein y Fowler (1980, cit. por Zenz, 1983), los dolon:s de cabeza 
esl~n enrre las calorce principales razones que los pacienles dan en la consulla mldica, y en 1973, 
la Fundación Nacional de la Migrafla es1imó que aproximadamenle 12 millones de coruultu en 101 
Es11dos Unidos se deben a los sínlomas de dolor de cabeza. 

Levilon en 1978, enconrró que el 67!5 de las mujeres presenlaban una o dos cefaleas al 
mes y el 1.5 .S % se quejaban de cefaleas que eran lo suftcienremenle graves para afecl.lr sus 
aclividades diarias. 'Parece claro que la cefalea es un 1rans1omo muy difundido que afecll del 
10% al 30% de la población de una forma lo sulicien1emen1e grave para impedir un rcndimicnlo 
óplimo', (1..cviton, 1978, cit. por Blanchard, 198S p. 23). &los dalos indican la problem,lica 
económica que represenll el dolor de cabeza incapacilanle o severo para los sufridores y su pals. 

Todos los dalos anleriorcs represen1an las invesligaciones que se han realizado en otros 
paises, como lngla1crra y sobre lodo en los Estados Unidos. En nueslro pals no exislen 
investigaciones poblacionales, sólo algunos repones aislados de las diíeren1e1 unidades mldiul 
pero que carecen de rcpresen111ividad. Sin emb.11110 lomando como bue cs101 dalos, con la 
salvedad de que son de 01ros allos, de 01ros países y dado el incremenro poblacional, son una 
aproximación para pensar que en nues1ro país quiús enrre el 10'.1' y el 1.5" de la población que 
acude a consulta padece dolor de cabeza. 

En nueslro país, Campuzano ( 1987, cit. por Ramos, 1989) señaló que el dolor crónico ea 
rcponado por un 753 a 80% de los pacien1es que acuden a la consulla ~ica general. En la 
misma línea, el dolor de cabeza es lamhién reportado en un 60% de los pacicmes como un 
desorden psicofisioló¡;ico en la Clínica del Dolor del Hospital General y del Hospilal 20 de 
Noviembre (Granados, 1987). 

De acuerdo al Repone Mensual de Produc1ividad de 1991 del llospilal General de fQrepcc 
'Jo~ María Rodríguez', el dolor de cabeza ocupa el segundo lugar como molivo de consulll 
dc~pu~s de los partos normales. Es10 es un dalo imponame ya que en esla población se llevó 1 



cabo 11 inve11i1ac:i6n presente y revel1 11 importanda de la invcsligación de los divenos asl'"lOI 
que confluyen en esle fenómeno y del 1ra1amicn10 para la población sufridora de dolor ele cabera 
crónico. 

Por otra pane, mpcclo a los difere111e1 dil1nóalico1 del dolor de cabeu, en un atuclio 
e11adl1lico de 100 caaos, realizado en el lnslilUlo de Neurolo¡la de Mbico ae reponó que el 511' 
de los caaot comspondlan a c;efaleaa de 1ipo tensional y el 421' a cefaleaa v111:ularel o 
mi1ralloau (Zcrmcno y Olero, 197•6). 

Del mismo modo, Granados (1987) scftala que la cefalea 1ension1I ocupa el I01' de 111 
cefaleaa por laa cuales se $Ollcila a1encl6n en 111 cllnlc11 del dolor en comparación con las cefaleas 
mi1rallosu que se preaenlln del 151' al 20!1\ de las solici1ude1. 

De acuerdo a Blau (1983, cil. por Ramos, 1989) de las ca1e¡:orlas más frecuen1cs de cefaleas 
crónicu, el 90% son de 1ipo ml¡¡ralloso, rcnsional o por con1racci6n muscular y mix1as. 

Aunque, por 01ro lado, de acuerdo con Zenz (1983), los sufridores de dolor de cabera no 
cubren la definición de salud de la OMS, no se sienren deniro de ella, ni "'n considerados como 
enfermos, 1unque los sufridom de dolor de cabeza no son capaces de disfrui.r su liempo libre y 

hacer su lrabajo normalmenle. Muchos de los sufridores no pueden rrab;ijar durame el dolor de 

cabeza y su calidad de vida sc ve disminuida ramo conyu¡al, familiar, como labor1lmen1e. Aun 
m,s, los mldicos difleilmenre reconocen que el dolor de cabeza, en la mayorla de las ocasiones, 
carece de una causa or¡¡ánica y es tomado como un slnroma acon1paftan1e de otros slndrome1 como 
la hi¡iencnsión, la obesid1d, la epilepsia, la riniris, la sinusilis, ecl. y la aproximación 
farmacológica no es la más convenicme en lodos los casos ni resuelve la problémalica en muchos 
01ros. 

De acuerdo a Bischoff y Zcnz (1983, cil. por Zcnz, 1983), el patrón de los slmomas de 
dolor de cabeza, especialmenle el 1ensional, no cubre la ca1e¡¡oriución para \•erlo como una 
enfermedad, y las razones son que: 

a) los alnlomu •parecen rápidamcnle y i.mb~n desaparecen relarivamente rjpido, 

b) la 1yucla mtdica no es buscada ni tampoc:o tiene efecto, 

c) nunca eslan seriamemc enfermos los sufridores de dolor de cabeza de acuerdo al 
signiíoclMlo Mltial que cslo liene y 

d) las mujeres, en panicular rel"'nan cxrcrimcruar mh dolor de que IOJ hombrer y no son 
diagnó11icadas ror causas biológicas. 

Mic:nlras que la clasificación social del indil'iduo como enfermo (Zcnz, 1983), es: 

1) el individuo no es resronsable de su cSlado prcscnle, 

J 



2) el individuo csla libre de sus rcspmsabilidadcs usuales y no puede cuidarse a si mismo, 

3) el individuo debe esperar para recuperarse, 

4) el individuo busca ayuda médica. 

El sufridor de dolor de cabeza no llene una conduela de acuerdo a eslos requerimienlos. El 

sufridor de dolor de cabe1.a crónico conlinúa con sus responsabilidades y conlinúa cuid•ndose a si 

mismo, no se cncucnlra en eslado pasivo esperando a recuperarse; cuando los episodios de 

dolor son incapacilames la pasividad es pasajera y sobrelodo la población que busca ayuda mUica 
es poca en relación a la que realmeme padece el dolor. Aún más los sufridores de dolor de cabeza 

1ensional buscan ayuda más que en los migrailosos, ya que los migrailosos frccoen1e1nen1e lienen 

una hisloria de lralamienlo farmacológicos indicados o aulomédicados lncfec1ivos más 

comúnmenle que los lensionales, falo no significa que los 1cnsionales no sean en gran medida 

lambién adiclos usuarios de lodo lipo de analgésicos y remedios caseros. 

Olro problema f'<>r el que el dolor de cabe1.a crónico no sea considerado como enfermedad 

es que en la mayoria de los casos no responde a causas orgánicas, lo que en muchas 

ocasiones desconcicrla a los sufridores alrihuycndo su dolor a lo que ellos han llamado "lclL•ión y 

nervios" o en el cxlrcmo de los casos a agcnlcs exlcrnos "mágicos" fuera del conlrol del sufridor. 

"Los pacicnlcs con un dolor llamado psicogénico, vcrdadcramcnlc se compona difcrenle de los 

pacicn1cs con un dolor de base orgánica. Los repules de los pacicn1cs son más difusos, algunas 

áreas de dolor no corresponden con la dis1ribuciím scgmcnlal de las rulas de dolor, las drogas 

llenen menos o ningún cfcclo y el descanso no elimina el dolor" (Bond, 1980, cil. por Zenz,1983 

p. 59). fülo no solo desconcierta al sufridor, sino lambién al médico quien es el que llene con 

más frecuencia conlaclo con el 5ufridor. 

Rcspcclo a olras carac1crlslicas de los sufridores de dolor de cabeza, Fricdman (1979) 

mucslra c1uc el padcnlc llpico con dolor de cahc1.1 lcnsional es una mujer casada cnlrc 18 y 34 

años de edad, ama de casa o lrabajador de nivel medio que rcporla que cslc lipo de dolor comenzó 

cuando lcnla cnlre 15 y 24 a11os de edad y cuyos anlcccdcnles familiares pueden o no cslar 

prescnles; y que las mujeres son los sufridores más frecucn1cs lanlo de cefalea lcnsional (78%) y 

de migrnila (70%), y la edad de inicio para ambos lipos es menor que los 25 a11os en más del 50% 

de los casos y que ni el sexo ni la edad son un faclor que ayude para el diagnóslico diforencial. 

Después de mencionar cslos punlos es hnporlanle adoplar la poslura de que la invcsligación 

de los lraslornos psicofislológicos, en poblaciones de nueslro país, como el dolor de cabeza que no 

prcscn1a c~ldcncia' org;lrlica, es relcvanle lanlo por su afia incidencia, como por el inadecuado 

manejo médico y farmacológico que •e da a es1os pacienles. La mayoría de cslos llenen una 

his1oria de, 1;~1ámien1os inefec1ivos con una serie de secuelas orgánicas por los fánnacos 



que se au1oailminis1r1n o la son suministrados. Por ello, la l111ervc111:16n del P1ic61oao es 
lmponanrc no solo con tratamicn101 cond111:1Ualcs que ayuden 11p1Cicllle1 COllll'Olar su dolor, 1ino 
Incluso con pro¡l'lllla1 que apoyen los 1r111mlc111111 f111111COl6aicol, en loa CllCJI que • 
requiera. 

Por olrl pane, 11 inrcrveni:ión del pslcol6ao no sólo se aboca al trawnlcnlll lllllblfn 
tiene mucho que aponar par1 la construcción de modelos coni:cpl\lala que pcrmllln dar 11111 
explicación mis inle¡ral del dolor de cabeza y sus causu. La etloloal• del dolor de cabeza es un 
campo ampliamcnle explor1do por la fisiolo¡l1, pero se toma en cuenta muy poco laa condiciona 
pslcoló¡icas del individuo y su medio. En el si¡uien1e capitulo se mencionan los concepcos mil 
ampliamenre aceptados sobre la eliolo¡la del dolor de cabeza. 



CAPITUL02 

ETIOLOGIA DEL DOLOR DE CABEZA 

Establecer la eliologla del dolor de cabeza es uno de los tópicos mb dillciles en la 
investi¡¡aclón del dolor, ya que hay una gran controversia respecto a los hallazaos experimentales 
y la postun tradicional de cada tipo de dolor de cabeza. El dolor de cabeza por conll'ICCión 
muscular o tensional ha recibido este nombre porque ha sido visto como el resultado de una 
contracción muscular •ostenida de los músculos del cuello y la cabeza, mientras que la migralla 
es vista como el resultado de los cambios complejos que toman Jugar en Ja ''asculatura craneana. 
Sin embargo, no siempre estos mecanismos están presentes en los sufridores aunque Ja 
sintomatologfa que describen pcr1enece a una u otra de las categorías de diagnóstico donde 
supuestamente subyacen estos mecanismos. 

Sin embargo, se ha aceptado ampliamente que los mecanismos primarios de Jos tipos mb 
comunes de dolor de cabeza son de naturaleza psicológica (Ranskin, 1982). 

2.1 Ellolo¡¡la de la cefalea tenslonal. 

El dolor de cabeza por contracción muscular es visto como el resultado de Ja contracción 
sostenida de los músculos de la cara, Ja nuca y el cuello, (Ramlrez, 1983). Estas contracciones 
pueden producirse como consecuencia de estresores de tipo psicológico, (Blanchard et al., 1985) o 
como reacción a las tensiones de la vida diaria. Los ténninos como ccíalea tensional, psicogénica 
y nerviosa hacen rcíerencia a las ceíaleas de este grupo (Comite Ad Hoc, 1961 cit. por Blanchard 
et al., 1983). 

Existen datos contrapuestos sobre la existencia de un nÍ\·el de actividad superior en los 
músculos cervicales en estado de reposo y cuando sienten dolor los pacientes con ceíalca 
tensional, respecto a los sujetos control sin dolor. Haber , J. Kuczmierczyk, A. y Adams, H, 
1985 hace una recopilación de estos, a saber: 
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SUPUESTOS INVESTIGADOR 

(ci1adol ror Haber et al., 198'1 

Hay una rc11Ción cnrre 11 rcnsión muscular 8udzin1ky, S1oy•1 y Adler, 1970 
eleud1 y el dolor de c>be1.1. Wolff, 196J 

No hay relación cnrrc ,. ccnsión muscular Ep>rein y Abe!, 1977. 
ole•lda y <I dolor de ••bel.I 

E1i11cn difertnciu en los niveles basllca de 11 Van¡hn y Haynca, 1911 
acdvidld elecuomio¡rafic.a duranre los c11ado1 sin Philipt, 1971 dolor de cabru, enrre los cefaliicos y los conuol 

No el is len dlfcrcnci11 en los niveles bas.aJcs de Tuni1 y Wolff, 19'4 
11 actividad clcc:lromiogrJiOca duranrc 101 Hlldos sin Bakal y Ka¡anov, 1977 dolor de cabtu, cn1rc los ccfal~icos y los conrrot 

H1y di fcrcncias en los ninla H1yncs fl al. 191' 
clcc1ramio1r"fico1 de Ja ac1ividad muscular cuando se 
repon1 dolor de cabez.a y cuando no hay dolor 

No hay diferencias en 'º' nh·clea Bakal fl 11. 197'. 
clec:1romio1r'r1C01 de la acrividld muscular cuando se Philips, 1977 rcpona dolor de ubcz.a y cuando no hay dolor 

De ahf que el papel que tiene la actividad muscular elevada como el mecanismo primario del 
dolor de cabct.a ¡>or conlracción muscular es cuestionable y no hay estudios conclusivos sobre el 
papel que juega la contracción muscular en el dolor de cabeZll rensional y si es o no una condk:ión 
necesaria para que se presenre el dolor. 

La postura tradicional de que el dolor de cabct.a tensional sc origina por la contracción 
sos1enida de los músculos es aun más contradictoria cuando Blanchard et al. (1985) comparando 
las medidas de los paciemes con cefalea tensional con los de cefalea mi¡;railosa encontró que en la 
mayoría de los casos se obser\'an niveles de actividad muscular frontal superiores en los 
migrailosos que en los que hablan sido diagnósticados con cefalea tensional. 

Bakal (1982) menciona 01ros dos estudios que conladicen la etiologfa tradk:ional de la 
cefalea lensional el de Pázniak-Patewicz que realizó en 1976 y el de Philips en 1978, encontrando 
que los paciemes migrallosos manifestaron una actividad electromiogrfüca mayor que la de los 
pacien1cs por conlracción muscular bajo las condiciones experimentales; ello lo llevó 1 11 
conclusión de que los espasmos musculares eran probablemente una consccuencia de ambos 
lipos de dolor de cabeza y no tenía ningun significado eliológico para el encendimiento de al¡uno 
de ellos. 

Por su pane l'hilips encontró que los pacientes migrailosos mostraban niveles 
cl:<:tro;:iiog~ficos frontales mb altos, seguidos de los paciemes con sintoma1olosla mixta, 
después los pacientes por conlracción muscular y finalmenre los controles sin dolor de cabcZll. 



Esto.podría ser explicable con el modelo opcional de Ramlrcz (1985) que indica que si la 

tensión muscular ha sido frecuentemente asociada con el dolor de cabeza tcnsional, la hipótesis 

alternativa de explicación serla que el incremento en la tensión muscular es un efecto del dolor de 

cabeza más que una causa. Esto es apoyado por otros autores citados por este como son Haynes, 

Cuevas y Gannon, 1982; Philips y Huntcr, 1982. La actividad muscular anonnal podrla ser una 

respuest~ fisiológica al dolor sufrido por el paciente. Además eventualmente, contribuiría al dolor 

con la tensión muscular que se vuelve patológicamente más alta, asumiendo que la actividad 

clectromiogr4fica de los músculos se incrementar' independientemente del dolor. 

Philips y Hun1er (1978 y 1981 cits. por Haber el al., 1985) han notado que el dolor de 

cabeza por contracción muscular es una categoría helerógenea donde sólo algunos individuos 

moslraron una aclividad muscular elevada durante los estados de dolor y sin dolor, y por lo 

lanto sugiere que los sujclos deberían ser divididos en dos subgrupos; en uno aqulllos que 

presentan sólo un dolor psicogénico (la queja de dolor en ausencia de hallazgos físicos adecuados). 

El olro grupo serla aquel que prcsenla una contracción muscular real y cuantificable. Aunque 

eslrictamente hablando, de acuerdo a Basmajiam (1976, cit. por Bakal, 1982), no es 

conveniente comparar a los pacientes en ténninos de los niveles de microvoltios obtenidos de un 

músculo en panicular porque la lectura de los microvoltios esl'n innuenciados por las variables de 

olros miopolenciales de los músculos en la vecindad inmediata de los electrodos. 

Los mecanismos exactos que originan uno u 01ro lipo de dolor se desconocen, la tiranlez 

volunlaria en los músculos inducida mentalmente o físicamente es imponante asl como los 

mecanismos puramente psicógenos (Olesen, 1989). Es1a diferenciación es imponanle para Haber 

et al. (1985) para la asignación del tratamienlo para cada grupo diagnóstico. Esla 

diferenciación ya habla sido poslulada por Fricdman (1979), quien indicó que los mecanismos 

de dolor de cabeza tcnsional pueden ser divididos en dos componentes principales: psicológicos y 
fisiológicos. Los componentes psicológicos a menudo inducen a las dos principales disfunciones 

fisiológicas que causan el dolor de cabeza, la contracción sostenida de los músculos esqueléticos 

de la cabeza, el cuello, los hombros y la nuca y la isquemia relaliva en los músculos involucrados. 

Aunque, también, sólo se pueden presentar los psicológicos sin un cambio fisiológico 

comprobable. 

Por otra panc, cuando se cxamin•n en forma individual los datos de cada sujelo a fin de 

hallar una relación entre las medidas de intensidad del dolor de cabeza y los niveles 

elcctromiogrAlicos frontales, sólo en algunos paclcnles se encucnlran relaciones posilivas 

signilica1ivas (Epslcin y Abcl, 1977; Hart y Chichanskl, 1975 cits. por Blanchard et al., 1985). 



Otros estudios (Philips, 1978; Bakal y Kaganov, 1977; cils. por Bakal, 1982) obscrv1ron 

que 101 niveles electromiográficos correlacionan pobremente con la intensidad del dolor durante 

un ataque. 

Andrasik y Holroyd (1980, cit. por Dlanchard et al., 1985) realizaron un estudio donde a 
pesar de los cambios en tos niveles del electromio¡¡rafo frontal, manteniendolo constante, 

disminuirlo o aumentarlo, todos los grupos tratados mostraron descensos importantes en las 

medidas de la intensidad de la cefalea en relación con los sujetos del ¡rupo control, no 

mostrando diferencias entre si. 

"Parece obvio que no existe una relación lineal entre el nivel de la tensión de los músculos 

de la nuca o de la frente y las medidas de intensidad del dolor de cabeza. Aunque parece claro que 

la reducción en un nivel de actividad electromiogr,nca no es necesaria ni suficiente para la 

reducción del dolor, tal reducción parace tener un carácter facilitador" (Blanchard el al., 1985 p. 

51). 

2.2 Etlolo¡la de la mi¡:rafta. 

Dentro del modelo tradicional médico, la mi¡ralla es vista como un desorden \'ascular. Se 

hipotetiza que los cambios vasculares se dan dentro del cráneo (intracrancales) y fuera del cráneo 

(extracraneales). Et ataque es precedido por un estado de disminución aneriolar o 

vasoconstricción. Este estado define el prcdolor de cabeu o fase prodromal del ataque y es 

sc¡uldo por la fase dolorosa, que r.c cree se desarrolla como una respuesta a la \'asodilatación de la 

anerias extracrancales y los vasos más bajos en la región temporal de la cabeza, destacando la 

relación entre el dolor y cienas variables ambientales como disparadoras (Bakal, 1982 y Comile 

Ad Hoc, 1961 cit. por Blanchard et al., 1985). 

El mecanismo del ataque es pobremente entendido. El Ouido sanguíneo cerebral regional 

continúa normal o está quizoís levemente incrementado durante un ataque. Los cambios en la 

composición sanguínea y la función de la plaqueta5, iniciada endógenamente o por ínOuencias 

ambientales podrian jugar un papel disparador. El proceso patofüioló¡;ico del ataque se presume 

que ocurre en el cerebro vía del trigémino-vascular y otros sistemas que interactúan con la 

\•asculatura íntra y extracrancana y los espacios pcrivasculares (Olesen, 1989). 

Se han expuesto dos hipótesis imponantes como la causa de la mí¡;ralla (Ranskin, 1982) que 

son: 

1. Un desorden en el sistema ncí\·ioso central de regulación \'asomotora y 
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2. Un desorden metabólico sistémico. 

Esta última ya que algunos datos apuntan a posibles factores bioqulmicos circulantes. 

Siempre se ha supuesto que el dolor de cabeza migrailoso esta relacionado a cambios 
vasculares en la cabeza. Estos cambios vasculares fueron, generalmente, vistos como relacionados 
a la circulación del cerebro. Sin embargo no todos los investigadores de los procesos mi¡railosos 
concuerdan con las hi(Kltesis tradicionales y al mismo tiempo han hecho aportaciones rele\•antes a 
la compleja etiología de este tipo de dolor de cabeza. Spierings (1988) realizó una recopilación de 
los principales estudios y sus postulados que a continuación se enumeran: 

l.Graham y Wolff en 1938 demostraron que es en particular la circulación no cerebral de la 
cabeza la que esta involucrada en la patogénesis del dolor migrañoso. 

Graham y Wolff estudiaron la amplitud de las pulsaciones de las arterias cranules no 
cerebrales durante la migraña antes y después de la administración de la ergotamina. La 
ergotamina es un potente y especifico medicamento para abortar los dolores de cabeza 
mi¡rañosos. Los resultados de los experimentos demostraron que la administración de er¡otamina 
es seguida de una disminución en la intensidad del dolor paralela a una reducción en la amplitud 
de las pulsaciones de las arterias estudiadas. La relación de tiempo cercana entre los dos efectos, 
suairieron que el dolor de cabeza migrañoso es causado por la dilatación de las arterias craneales 
no cerebrales y que la ergotamina disminuye la intensidad mediante la constricción de estas 
arterias. 

Sin embargo, estos investigadores, también se dieron cuenta de que la dilatación de los 
\'asos sanguíneos no es suficiente para causar el dolor frecuente e intolerable de la migraña. 
Encontraron que la dilatación artificial de las arterias no cerebrales cranules es dolorosa pero no a 
la intensidad de la migrafta. Por lo tanto se cree que hay una disminución en el umbral doloroso. 

l. Wolff y Tunis en 19,3, subsecuentemente observaron que el umbral del dolor esti 
disminuido en el sitio del dolor durante la migraña comparado con el intervalo sin dolor de 
cabeza. 

3. Chapman et al. en 1960,, atribuyeron esta disminución en el umbral del dolor a la 
acumulación en el tejido afectado ·de una sustancia inicialmente referida como "materia del dolor 
de cabeza" y más tarde llamada ~neur0<¡Úlna". Encontraron que esta sustancia inundaban la piel en 
el sitio del dolor y demosÍraron'qúc. su actMdád está relacionada con la Intensidad de este; 
también demostraron qÚ~' . después ·de la ádmi~lstración de la ergotamina la actividad de la 
neuroqulna disminuye agudámentcy al mismo' tiempo hay una disminución en la intensidad del 
dolor. 
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4. Markowitz et al. en 1988, mencionó que Wolff no fue capaz de establecer Ja naturaleu 
exacta de la ncuroquina y sugirió que no es una sustancia sino la combinación de: varias. Ea 
probable que sea u.na combinación de bradiquina, un producto derivado de: las proteina1 del 
plasma y la sustancia P: la liberación química . de: estas sustancias por las fibras nerviosas 
sensoriales primarias favorecen la percepción del dolor. Recientemente se ha demostrado que la 
ergotamina también inhibe la innamación debido a la extravasación (silida de Uquidos) de las 
fibras nerviosas sensoriales primarias . 

Chapman el al .• en 1960, supone que esto podria bien explicar la observación de Wolff 
hecha muchas décadas antes, quien observó que la ergolamina disminuye la actividad de la 
ncuroquina que in\'adió la piel durante la misratla. 

Respecto a la migrana clásica, el dolor de cabeza es precedido por síntomas ncurolósicos 
focales transitorios conocidos como síntomas de aura. Spierings (1988) mencionó que menudo 
estos síntomas de aura son \'isuales en su na1uraleu y se presentan en su forma mb carac1erís1ica 
como estocoma centellante, el cual sucede en un periodo de 20 minutos. Sin embargo, Jos 
síntomas de aura de la migrana pueden también ser somalosensoriales y entonces consisten de una 
sensación de "alfileres y agujas•. Estos "alfileres y agujas• frecuentemente comierwin en los 
dedos de una mano y gradualmente se extienden hacia arriba en el brazo y finalmente tamb~n 
involucra el lado ipsilateral de la cara en panicular el 4rt a de la boca y/o nariz. Entre los estudios 
mencionados por este autor eslan: 

1 Marcussen y Wolff en 1930,sugirierón que el mecanismo subyacente de los síntomas del 
aura consisten de una conlracción transiloria de los \'asos sanguíneos cerebrales que dan como 
resultado una hipoxia cerebral. Enluaron esta hipótesis haciendo inhalar al paciente dióxido 
de carbono, un vasodila1ador cerebral durante el desarrollo del aura Enconlrarón que desputs de 
la inhalación del dióxido de carbono los síntomas desaparecen y regresaban a su inlensidad inicial 
una vez que la inhalación del gas era descontinuada. Esto les sirvió de apoyo a su concepto de que 
el aura migrailosa es causada por un proceso que involucra la hipoxia cerebral inducida por 
vasoconstricción. 

La fonnulación de Wolff ha sido la más ampliamente aceptada respecto a la pa1ogtnesis del 
ataque de migran.. 

En este concepto ti relacionó la vasocon.•tricción y la hipoxia cerebral del aura migrailosa a 
la dilatación de los vasos sanguíneos no cerebrales craneales como procesos del dolor de cabeza 
migrai\oso. Asumió que la \'asodilatación seguida de la vasoconstricción es como una hiperemia 
(acumulación de sangre en una pane u órgano) reactiva inducida por la hipoxia cerebral y que la 
hiperemia reacti\'a no solo involucra Ja clrculación cerebral sino también la circulación craneal 
no cerebral. La dilatación de los vasos sanguíneos en Ja circulación craneal no cerebral en 
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combinación con Ja disminución localizada en el umbral del dolor se consideró que dan inició al 

dolor de cabeza migrañoso. 

Otro avance imponante en el entendimiento de la migraña se ha llevado acabo a travh del 

desarrollo de las técnicas que utilizan el xenon para el estudio del Ouido sangufneo cerebral. 

Usando esta técnica se encontró que el Ouido cerebral sangufneo eslA disminuido durante el aura 

migrañosa y se incrementa durante el dolor de cabeza. 

l. Olscn et al .. en 1981 y Lauritzen et al., en 1983 encontrarón que la disminución del aura 

mii:raftosa se encontraba generalizada y bilateral a pesar del carácter focal y lateralizado de 101 

sfntomas. Sin embargo, la investigación más reciente ha revelado que el decremento generaliudo 

es Ja étapa final en una serie de cambios. Estos cambios consisten de un incremento de cona 

duración en el Ouido sangufneo cerebral en el área occipital, seguido por una disminución y 
disperción gradual de esta disminución hacia el polo frontal. La disminución se calculo en 

aproximadamente 253, el cual no es generalmente considerado como lo suficiente para causar Ja 

disfunción neuronal por hipoxia y por lo tanto fue referido como oligemia (deficiencia de la 

cantidad total de sangre). 

3. L!ao en 1944 mencionó que respeclo a Ja tasa de dispersión que promueve Ja oligemia, 

se calculó que es aproximadamente 2 milfmetros por minu10 el cual esti denlro de Ja tasa de 

propagación del fenómeno neurofisiológico conocido como "depresión dispersa•. La depresión 

dispe111a Ja describió , como una onda de inhibición de Ja ac1ividad neuroló¡ica conical 

"esponl.inea• que viaja sobre Ja coneza cerebr:.I en un rango de 2 a 5 millmetros por minuto y es 

precedido por una rase de corta duración de excitación neuronal 

4. La combinación especifica de la depresión dispersa de Ja aclivación e inhibición de la 

ac1ividad neuronal asf como su tasa específica de propagación hecha por Milner postulada en 1958 

Indica que Jos sfnlomas del aura de Ja migraña son causados por estos fenómenos neurofisiológicos 

más que por Ja \'asoconstricción inducida por la hipoxia cerebral. El Ouido cerebral sangufneo y 

Jos camhios de depresión dispersa acompaiiantcs han sido descritos como un incremento de cona 

duración en el Oujo sanguíneo seguido por una disminución de larga duración de 

aproximadamcnle 253 se compara con los cambios del Oujo sanguíneo cerebral encontradados en 

Ja oligemla dispersa de la migraña. 

S. Gardner-Medwin en 1981, encontró que al inhalar dióxido de carbono, también esle 

afecta Ja propagación de la depresión dispersa, esto ofrece una explicación opcional a las 

observaciones de Wolfr. 
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A panir de esta recopilación de estudios Spierings (1988) al inlentar incorporar la depresión 

dispersa en los conccp1os de Wolff como mecanismo subyacenie de la aura migrañosa se encuentra 

con dos dificultades: 

A. No hay evidencia de que la depresión dispersa realmente puede ser precipitada por la 

hipoxia cerebral, ya que comienza con una fase de excitación que probablememe necesita de un 

estimulo excitatorio para ser iniciada. 

B. No hay evidencia de que la depresión dispersa pueda originar la vasodilatación cerebral, 

por el contrario se ha encontrado que la depresión dispersa es seguida por una disminución de 

lar¡a duración en el Ouido sanguinco cerebral. 

Una forma de incorporar el fenómeno de la depresión dispersa en el concepto de Wolff 

seria modifidndolo. Wolff consideró que el aura de la migrafta es la causa del dolor de cabeza, 

pero su sugerencia seria incompatible con el dolor de cabeza sin aura. Por ello Spierin¡s (1988) 

sugiere que seria conveniente poner en paralelo a cada uno de los procesos, uno respecto al otro 

y conectarlos a un factor x, el cual él refiere como "el proceso de miarafta •. Para ello Spierinas 

sugiere el siguiente diagrama: 
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En 'esta modiricación del concepto de Wolff, los síntomas de aura son causados por la 
depresión dispersa y el dolor de cabeza, (como es sugerido por Wolff), por una combinación de la 
dilatación de los vasos sangulneos no cerebrales craneales y una disminución en el umbral del 
dolor. E.<te concepto modificado, en la opinión del autor, explica mejor la ocurrencia slmull6nea 
de los síntomas del aura y el dolor de cabeza, como en algunas veces se han encontrado en la 
migrafta cibica, la ocurrencia del dolor de cabet.a sin aura, es decir, la migralla común y en los 
slntomas transitorios presentes durante la migralla. Spierings supone que el proceso involucra 
ciertamente al sistema nervioso central pero no necesariamente se ori¡¡ina ahl. 

En resumen, establecer la etiología del dolor de cabeza migraftoso, que involucra procesos 
vasculares complejos, es difícil. Hasta el momento, ningún modelo es satisfactorio para explicar 
cómo se originan los síntomas prodromales y el por qué de sus características, así como el dolor 
que le sobreviene. Oc la misma manera. la migrafta común, es decir, sin aura representa otro 
problema aun sin resolver. 

Aunque los mecanismos que originan uno u otro tipo de dolor no estan claros, se lleva a 
cabo un diagnóstico que intenta diferenciar uno del otro, con dil'ersos propósitos y bajo una 
supuesta etiología. 
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CAPITUL03 

CLASIFICACION DEL DOLOR DE CABEZA 

La clasificación del dolor de cabeza es en la actualidad uno de los tópicos más discutidos en 

algunos estudios sobre la materia. Aunque, por olro pane para algunas entidades mt!dicas no 

representa mucha dificuhad y es por demás rutinario. El uniformar criterios sobre el diagnóstico y 

clasificación es dificil, existen esrudios que apoyan una u otra postura. Sin embargo, aunque este 

no es el objeti\'o del presente estudio, en este apanado se mencionan algunas de las clasificaciones 

más usadas. 

3.1 Clasificación del Comlte Ad Hoc para el dla¡nóstlco de la ceíalea. 

En 1962, se constituyó el Comile Ad lloc para la "Clasificación de las cefaleas•, constituido 

por neurólogos, en el National lnstitute of Neurolo¡ical Discascs and Blindncss. Este Comite Ad 

Hoc dil'idló las cefaleas en quince categorlas basándose en la fenomenologla y la etiologla del 

trastorno, de las cuales cualro categorlas o subclasincaciones constituyen el conjunto de las cefaleas 

crónicas (Blanchard et al .. J98S), a saber: 

1.ceratea •·11scular del tipo mlgraftoso. 

Alaqucs recurrentes de cefalea de intensidad, frecuencia y duración muy variables. Estos 

ataques suelen ser de localización unila1eral y se asocian a anorexia y en ocasiones a náuseas y 

\'ómitos; en algunos casos se hallan precedidos o asociados a trastornos considerables de tipo 

sensitivo y molor, asl como a cambios de humor, encontrándose con frecuencia en miembros 

próximos de una misma familia. 

a) Migraña Clásica. Cefalea ••ascular con pródromos de tipo visual transitorio, claramenle 

definidos, y 01ros pródromos sensitivos, motores o de ambos lipos. 
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b) llfl1ralla común. Ccíalea vascular sin pródromos claros y de localización unilaleral menos 

frecuenles que la migralla clásica y que la mi¡ralla de racimos. Son sinónimos de las cefaleas de 

esle grupo: migralla alípica o cefalea con náuseas. 

e) lltl¡ralla en racimos. Cefalea vascular prcdominanicmenle unila1eral y de localización 

conslame, asociada con frecuencia a rubor, sudoración, rinorrca e hipersecresión la¡rimal; su 

duración es breve y gcneralamenlc se produce en forma de racimos de episodios, se¡:uidos de 

lar¡as remisiones. 

2.Cefalea por contracción muscular sostenida. 

Dolor o sensación de 1ensión, presión o conslricción, de inlensidad, frecuencia y duración 

muy variables, en ocasiones de duración prolongada y de localización suboccipilal frecuen1e. Se 

asocia a comracción sos1enida de la musculalura esquelélica con ausencia de cambios es1ruc1Urale1 

pcrmanemes. 

J.Cefalea combinada. 

Del lipo vascular y por conlracción muscular, en un mismo allque coexis1en de forma 

prominenlc. La combinación de una cefalea vascular de 1ipo migrailoso y una cefalea por 

comracción muscular soslenida. 

4.Cefalea de los cslados de aluclnaclón, con,.ersldn o hipocondríacos. 

Es1as ca1cgorías fueron confinnadas por el equipo imernacional de la Word Fcderalion of 

Neurology's Research Group on Migrane and Hcadachc en 1969 (Dlanchard, el al., J98S). Cabe 

aclarar que no hay crilerios lcmporalcs de días u de horas para hacer el diagnós1ico. 

Aunque se mencionan los cambios en e~ car.lc1er ame la presencia del dolor, es decir, la 

innucncia psicológica que esle liene, eslo no le da a cslas caraclerlslicas de exclusividad que 

idemifique a un lipo de 01ro. 
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J,2 Clulrk1c:lcln par• el Proytclo de Cel'lllu, SUNYA 

Para llevar a cabo el rroyec10 de Ceíalem SUNYA en Blanchanl et •l. (1985) tomaron en 

cuenca los aiauicn1cs criterios dia¡nóslicoa: 

l .Cel'•lu ml1r8ftosa. 

Al menos un episodio al mes y presencia de 1re1 de loa slnromas si1uicn1e1: 

•)aparición de la cefalea usualmcnle uni111eral, 

b) ceralem nonnalmcnle acompallada por niuscas y vómilos, 

c) ceíalem usualmcnre descrita como palpitante o pulsanre, 

d) ro1ofobi• duranlc la cefalea, 

e) uno o más familiares de primer grado dia¡nos1icados como mi¡;rallosos, 

f) dia¡nóslico indepcndienre de mi¡ralla (por un mtdico dislinlo), 

g) cefalea usualmenle precedida por alleracioncs visuales, hcmiparesresias, hcmip.are1ias 
1ransi1orias o diricuflad rcrccrrible para anicular palabras. 

2.Cer•lea censlonal. 

Oc:urrencia de lres episodios de cefalea por semana como mínimo y presencia de dos de 101 

1lntoma1 si¡uienles: 

a) cefalea usualmcn1e descri11 como bilaleral y que se inicia en las re¡ioncs occipital, 
1uboccipi1al o pane poslerior del cuello, 

b) cefalem usualmen1c descrita como sensación de opresión c•lcrna y/o como casco o turbante, 

e) cefalea usualmcnle descrita como dolor sordo pcrmancnre, 

d) dia¡nós1ico indepcndienle de cefalea por conlracción muscular. 

J.Ceí8'c• combinada: mlsrallosa/lcnsional. 

Presencia de dos sínromas siguienres: 

a) él/la afeclado(a) idenlirlca claramcnle que posee ambos lipos de cefalea y 

b) se observa que cumple los crl1erios ames mencionados rara cada lipo de cefalea. 

Para llevar a cabo el dia¡nóslico es imponanle 1om1r en cuenta que el 1ras1omo no 1e1 menor 

de lres meses y que nin¡una carac1erlsllca se haya modiíicado en 1rcs meses; que el 1rastomo no 
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haya comenzado dcs~s de un 1rauma1ismo o po!rdida del conocimiento. Ea imporunle 

connnnar que no hay una palol111fa orpnlca comprobable a lnvia de los Clllldiol de 11blncre y 

laboratorio. 

Ea imponan1e notar que alas crilerios dia&n6slicos lomaron como base al Comire Ad Hoc 

incluyendo los cri1erios de tiempo. 

3.3 Nueva Claslrlcad4n Jnlernaclonal del Dolor de Cabua. 

Esca clasificación sur1e con la inquielud de lomar en cuenca otros a1pec1os que las 

clasificaciones anteriores no han hecho. Oc acuerdo a Olescn (1989), el dolor de cabeza puede 

cambiar no solo cuan1ila1ivamen1e, sino lambién cuali1a1ivamcn1e; un pacicnle puede cencr una o 

nás formas de dolor de cabeza no solo en un periodo de dolor, sino incluso a lo lar10 de su vida. 

En es1e sislema el pacienle recibe un diagn6s1ico para cada forma dis1in1a de dolor de cabeza y se 

reconoce que no es posible clasificar codos los episodios de dolor de cabeza en lodos los pacienles y 

que a su vez eslos no pueden recordarlos suficien1emen1e bien, la Idea es cluiftcar la forma mú 

impor1an1e o quiú una o dos. El aspcclo cuanlicalivo debe cambién ser lomado en cuenca. De ahl 

que esle sislema sugiera que cada dia¡¡nós1ico debe ser seguido por un número eslimado de dlas de 

dolor de cabeza por ano, de acuerdo a su forma panicular. Las rcalas aencrales para el diaan611ico 

de acuerdo a este sislema son: 

1. SI el pacieme lienc mb de un desorden de dolor de cabeza lodos deben ser dia1nos1icado1 

en el orden de importancia indicado por el paciente. 

2. Al hacer un diagn6s1ico, lodos los símomas del conjun10 de crilerios dia¡nóslicos deben ser 

cumplidos. 

3. Después de cada dia¡nóslico agregar el número eslimado de número de dlas con dolor de 

cabeza por anos, cmre paréntesis. 

4. El crilerio diagnós1ico dado en un nivel de uno o dos dl¡iloit deben escar seneralmenle 

compues10 por las subformas, pero las excepciones y/o m!s crilerios espcclficos son 

enliscados debajo de las subíormas. 
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5. Los pacientes quienes por primera vez desarrol11n un1 fomui de dolor ele caber.a en un1 

relación temporal cercana 11 inicio ele uno de los desórdenes enlistados en los anapos 5-11 

(ver Olesen, '1989) son codificados en escos arupos usando los cuauo dl¡itos para 

espccincar el dolor de cabeu. 

6. CodifK:•r el ¡rado (número de dlgitos). 

7. Si un tipo de dolor de cabeza cubre el criterio diagnóstico para 111 diferentes cateaorfu del 

dolor de cabeza, codificar 11 primera categorf1 en la cl1Sific1ción par1 11 CUll cumple los 

criterios. 

8. Aunque un paciente tenga una forma de dolor de cabeza que cumple con los criterios 

diagnóstico de ese conjunto pueden ocurrir episodios que no Jo satlsfaaan complellmCnte. 

Esto puede deberse al tratamiento, a la falta de habilidad para recordar los slntom11 

exactamente y otros factores. Se debe pedir al paciente que describa un ataque tlpico sin 

tratamiento o un ataque con tratamiento no exitoso e indagar que no h1 habido 1uí1tcntcs 

de estos ataques para estableser el diagnóstico. Entonces, se estiman Jos dlas por allo con 

este tipo de dolor de cabeu, agreg1ndo también los at1quca con tra11micnto y Jos 11.1qucs 

menos típicos. 

9. Un obstáculo mayor para un diagnóstico eucto es 11 conn1bilid1d sobre 11 hist.orla 

del paciente para detenninar si se cumple con los criterios; en Jos casos menos cl1ros 

es recomendable pedir al paciente que lleve a cabo un monitoreo diario de 111 

caracterlsticas de un ataque prospcctivamente usando un dolor de c1bcz.1 antes ele que el 

diagnóstico sea hecho. 

10. Si un cuarto digiu; es usado en asociación con un diagnóstico de dos niveles, insciur cero 

como el tercer dígito. 

CLASIFICACION 

l. Migrail<I 

1.1 Migrafta sin aura 

1.2 Migrail<I con aura 

1.2. J Migrail<I con aura típica 
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1.2.2 Mi1nlla con aun rrolon1ada 

1.2.3 Mi1nlll lwmip1'1icl familiar 

1.2.4 Mi1nlla basilar 

1.2.5 Aun mi1nllosa sin dolor de cabeza 

1.2.6 Mi1ra11a con inicio a¡udo de aun 

1.3 Mi1nt1a of11lmop"1ica 

1.4 Mi1n111 minal 

1.5 Slndromc1 periódicos en la infancia que podrlan ser rrecunorc1 a la mi1nfll o ._iadol 
cont111. 

1.5.1 Vtni10 paroxismal beniano 

1.5.2 Hemipleaia al1ema1iva de la nillcz 

1.6 Complicaciones de la mi¡rana 

1.6.1 Estado mi¡ralloso 

1.6.2 lnfano mi1nt1oso 

l. 7 Deaorden mi¡ralloso que no cubre los crilerios de arriba 

2. Dolor de cabeza lipa lensional 

2.1 Dolor de cabeza Upo lensional episódico 

2.1.1 Dolor de cabeza lipo lensional episódico asociado con el desorden de los mlllculos 
pcricrancales. 

2.1.2 Dolor de ubeza lipo lensional episódico no allOCiado con el desorden de los mllsculos 
pcricnncale1 

2.2 Dolor de cabeza Upo tensional crónico 

2.2.1 Dolor de ubeza tipo tcnsional crónico asociado con el desorden de los mllsculos 
pcricnncales 

2.2.2 Dolor de cabeza 1ipo tensional no a110Ciado con el desorden de los mllsculos 
pcricnncalcs 

2.3 Dolor de cabeza lipo lcnsional que no cubre 101 cri1crios an1criorc1 

CRITERIOS DIAGNOSTICOS 

l. llll1ralla 

Corno los 1trminos de migrai\a común y mi¡rafta clásica se han confundido, se ha oplldo por 

remplazarlos por mi¡raiia sin aura y migraña con aura. El aura es el complejo de 1lntorna1 
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neurológicos focales los cuales inician o acompallan un 111que. Los sínlomas premonilorios ocurren 

horas, o un día, o dos ames de un alaque de migralla (con aura o sin aura). Es1os usualmcnle 

consis1en de hipcrac1ividad, hipoac1ividad, depresión, deseo de comidas especiales, boslezos 

repelidos y sln1omas a1lpicos especiales. El l~rmino pródromos ha sido usado con difercnles 

sianificados, la mayoría son sinónimos de aura; no deberían ser usados ni 11mpoco lérminos 

ambiguos como "sfnlomas de alarma•. 

J.11\flaralla sin aura 

T~rminos usados prcviamenle: Mi1rana común, hcmicranea simple. 

Descripción: ldeopá1ico, desorden de dolor de cabeza rccurrenle que se manifiesla en 

a11qucs que duran de 4 a 72 horas. Las caracteríslicas típicas del dolor son la localización 

unilateral, la cualidad púlsatil,intensidad moderada o severa, a¡ravación por la aclividad flsica 

ru1inaria y asociada con náuseas, folofobia y fonofobia. 

Criterios dia¡nóslicos: 

A. Al menos cinco ataques que cubran los incisos B·D 

B. A11ques de dolor de cabeza de 4 a 72 horas, (no lratados o 1ratados incxitosamente) 

C. Dolor de cabeza que al menos tiene dos de las siguienles caraclerlslicas: 

l. localización unilateral 

2. cualidad de púlsatil 

3. intensidad severa o moderada (inhibe o prohibe actividades diarias) 

4. a¡ravación por subir escaleras o aclÍ\'Ídad física similar rutinaria. 

D. Durante el dolor de cabeza 11 menos uno de los si¡uienles: 

l. náusea y/o vómito 

2. fotofobia y ronofobia 

E. Al menos uno de los siguientes: 

l. Historia de exámenes físicos y neurológicos que no sugieren uno de los desórdenes 

cnlistados en los grupos 5· 11 

2. Historia de examenes neurológicos y/o flsicos que sugieren tal desorden, pero que es 

dctem1inado por in\·estigaciones apropiadas. 
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3. Tal· desorden se presenla, rcro los ataques de migraña no ocurren la primera vez en 

relación temporal cercana al desorden. 

Comentarios: La separación de migralla sin aura del dolor de cabcu tipo tensional episódico 

podrla ser dificil. De ahl que por lo menos se requieran cinco alaques. Los pacientes raramente 

buscan a un médico antes de que ellos hayan tenido muchos alaques, y este requerimiento por lo 

tanto excluye muy .pocos de los cuales debían ser codificados en el 1. 7. 

1.2 l\ll¡ralla con aura 

Ténninos previamenle usados: migraña clásica, oftálmica, hemiparesrésica, hemiplé¡ica o 

migraña afásica o migraña acompariada, migraña complicada. 

Descrirción: ldiopárica. desorden recurrente que se manifies1a con a laques de slntomas 

neurológicos incquivocarncnre localizables a coneza cerebral o Oujo sangulnco, usualmenle se 

desarrc>llo gradualmenle en 5 a 20 rninu1os y usualmente dura menos de 60 minulos. Dolor de 

cabeza, náuseas y la fo1ofobia usualmenlc seguido de slnlomas de aura ncuroló¡¡ica direc1amente o 

de•pués de un intervalo libre de menos de una hora. El dolor de cabeza usualmente dura de 4 

a 72 horas, roro podría eSlar coi:nplelamenle au•cnle ( 1.2.5). 

Criterios Diagnós1icos: 

A. Al menos dos alaques que cubran B 

B. Al menos tres de las siguienles cualro caraclcríslicas: 

l. uno o m~s sínlomas de aura rc\•enible complelos indicando disfunción de la irrl¡ación 
del cerebro y/o cortical cerebral focal 

2. al menos un slnloma de aura que desarrolle gradualmenle durame mh de 4 minutos o dos 
o más sln1omas que ocurren en sucesión 

3. ningun sín1oma de aura que dure más de 60 minulos. Si más de un slntoma de aura se 
prescnla la duración aceprada es incrcmen1ada proporcionalmenle 

4. el dolor de cabeza sigue de la aura con un intervalo libre de menos de 60 minu1os (podrla 
comenzar anles o simulláncamcnle con el aura). 

C. Al menos una de las siguienles: 

1. lfis1oria de exámenes fisicos y neurológicos que no sugieren uno de los desórdenes 

enlislados en los gruros 5-11 
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2. Historia de exámenes flsicos y/o neurológicos que sugieren llll desorden, pero que es 

determinado por las investigaciones apropiadas. 

3. Tal desorden se presenta, pero Jos ataques de migraña no ocurren Ja primera vez en 

relación temporal cercana al desorden. 

Coexistencia de mi¡rafta y dolor de cabeza lcuslonal. 

El dolor de cabeza tipo tensional y Ja migraña frecuentemente coexisten en el mi~mo paciente. 

El diagnóstico que previamente se habla usado era el de "dolor de cabeza combinado", pero nunca 

ha sido definido, (Olesen, 1989). Estos pacientes para Olesen (1989) represenllln una variante del 

continuo de aquéllos que tienen pura migraña con re•pccto a aquéllos que tienen mi¡ralla y 

cantidades moderadas de dolor de cabeza tipo tensional, de la misma manera de aquéllos que tienen 

un dolor de cabeza puramente tensional con respecto a aquéllos que tienen tensional y cantidades 

moderadas de migraña. El concepto de combinada por lo tanto es arbitrario y ha sido juzgado como 

imposible de cubrir un conjunto de criterios diferenciales para darle una categoría dia1nósticl 

definida. Los pacientes en este caso deberían ser dla¡nósticados como puramente mi¡r1lloso1 o 

tensionales aun cuando se presenten las dos formas. Por tanto es de importancia dar el número de 

días estimados por año del dolor de cabeza. para dar una relativa importancia a cualquiera de las 

dos condiciones. 

2.Dolor de cabeza tipo tenslonal 

Tt!mlinos previamente usados: dolor de cabeza tensional, dolor de cabeza por contracción 

muscular, dolor de cabeza psicomio¡énico, dolor de cabeza por estrés, dolor de cabeza 

ordinario, dolor de cabeza esencial, dolor de cabeza ldeopático y dolor de cabeza pslco1énico. 

El subgrupo de dolor de cabeza tensional en una forma episódica y una forma crónica es 

introducido porque los pacientes con dolores de cabeza diarios o casi diarios constituyen un gran 

¡rupo en las prácticas ho•pitalarias. Su tratamiento y quizá también sus mecanismos patogénicos 

1·arian considerablemente. Hay una gran disputa respecto a Ja importancia de la contracción 

mui:cular pero fallan estudios conclusivos. 

2.2 Dolor de cabeza crónico de tipo tonslonal. 

(se utilizan Jos números de la clasilicación original) 
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Ténnino previamente usado: dolor de cabeza diario o crónico. 

Descripción: el dolor de cabeza se presenta por lo menos 1.5 días en un mes durante al 

menos 6 meses. El dolor de cabeza es usualmente presionante, tirante en su cualidad, con una 

severidad moderada o mediana, bilateral y no se empeora con la actividad física Ntlnaria. Pueden 

ocurrir las náuseas o la fotofobia. 

Criterios diagnósticos. 

A. Frecuencia promedio del dolor de cabeza de 1.5 dfas al mes (180 dfas ror año) ror 6 meses 

llenando los criterios del B al D). 

B. Al menos dos de las siguientes caracterfsticas del dolor: 

1. cualidad presionante o tirantez 

2. severidad mediana o moderada (podría inhibir pero no prohibe las actividades diarias) 

3. localización bilateral 

4. no se agrava ror subir las escaleras o con una actividad física Ntinaria similar. 

C. Ambos de los siguientes: 

1. No hay vómito 

2. No más de uno de los siguientes: Náusea, fotofobia o fonofobia. 

D. Al menos uno de los siguientes: 

l. Historia de exámenes físicos y/o neurológicos que no sugieren uno de los desórdenes 

enlistados en los gN(IOS .5· 11. 

2. Historia de examencs físicos y/o neurológicos que. sugieren tal desorden, bajo las 

investigaciones peninentes. 

3. Tal desorden se presenta pero el dolor de cabeza tipo tcnsional no ocurre por primera vez 

en relación temroral cercana al desorden. 

2.2.1 Dolor de cabeza crónico tipo lcnslonal asociado con el desorden de los músculos 

pcrlcrancalcs. 

Ténnino pre,·iamente usado: dolor de cabeza por contracción muscular crónico. 
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Dncripción: Dolor de cabcz.1 lipo crónko asocildo con los nivela lncrcmclllldol de lil'llU& 

y la clcc110mioar1rr1 de los músculos pcricnnealc1. 

Crilcrios di11n611kol: 

A. Criicrios complclos pan el 2.2 

B. Al menos.uno de los si1uicn1es: 

l. 1iran1c1 incremenW!a de los músculos pcricnnealcs demoslnda por la palpación lllllNll o 
mcdinale el uso del algómetro de presión. 

2. Nivel elcc1romiarjfico incrmenlado de los músculos pcricr1nealc1 en reposo o dunn1c 
cdmencs fisiolóaicos. 

2.2.2 Dolor de cabeza uónlce tipo tcnsional no asodado con el llaordcn de los m1ilculos 

pcrlcraneala. 

Ténninos previamente usados: dolor de cabcz.1 idiopálico crónico, dolor de cabcz.a crónico 

psicó1eno. 

Descripción: dolor de cabeza lipo 1ensional con niveles nonnalcs de 1inn1ez y 

elcctromio¡r,ricos de los múscu~os pcricrancales. 

Crilerios diagnós1icos: 

A. Llena los crilerios para el 2.2 

B. Tirantez no incrementada de los músculos pcricrancalcs. Si fue eslUdiado el 

eleclromioSrama de 101 músculos pcricrancales muesinn niveles normales de aclividad. 

2.l Dolor de cabrz.a tipo tensional que no llena los criterios de arriba, 

Descripción: dolor de cabeza que se cree una forma de dolor de cabeza tiro tensional, pero 

que no llena criterios diagnóslicos para cualquiera de las rom1as de dolor de cabez.a de tipo 

tcnsional. 

Crilcrios dlagnóslicos: 

A. Llena solo uno de los crilerios para cada forma de dolor de cabeza de 1ipo lensional. 

D. No llena los crilcrios para la migraña sin aura. 



3.4 Co111tnlarlos sobre las diversas cale¡orfas dlap6sllcas. 

Cada una de las ca1egorfas di1gnós1icas presenlin limillelones y aportaclonea al 

conocimienlo del dolor de cabeu y en algunos casos para el 1ra11mien10 de cada cipo. A pesar de 

que cxislen estas categorlas solo el 10\; de loa pacientes dia¡nóslicados de dolor de cabeu son 

debido a causas orgánicas, el restante 90% no son diagnósticados de acuerdo a un sisicma 

estandarizado de ca1egorlas. La mayorla de ellos son diagnóslicados como sufridores de dolor de 

cabeza 1ensional y una porción m's pequeña como sufridores de migraña . 

De la misma manera un gran número de médicos u1iliz.an el lérmino "dolor de cabe:r.a 

psicogénico" y lo usan en sus diagnósticos, como sinónimo de cualquier dolor de cabeza sin causa 

orgjnica comprobable y se asume que el dolor de cabeza frecuen1emen1e representa un senlimiento 

de incomodidad más que un slndrome (Z.Cnz, 1983). 

Hay una lendencia a u1ilizar la cefalea 1en.•ional como sinónimo de cefalea por conlracción 

muscular. Aunque hay es1udios que demuesiran que no hay una relación directa entre el dolor y la 

comracción muscular soslenida de los músculos del cuello, la cabeza y la cara. Sólo el estudio de 

Olesen (1989) aclara esla diferencia para asignar una u oi:a ca1egorí1 diagnóstica, aunque en otros 

sislemas es1a diferenciación se hace dándole el nombre de cefalea psicogc!nica para los casos donde 

no hay e"idencia de conlracción muscular. 

Albany (cil. por Dlanchard el al., 1985) presenla dos conclusiones para llevar a cabo el 

diagnóslico: 

1) se observa alguna tendencia o rasgo diferencial en la respuesta de los pacienles con cefalea 

de lipo migrañoso y de lipo lensional, y al mismo tiempo se observa un gran solapamiemo de 

símomas en ambos 1ipos de racienles, 

2) es claro que en la cefalea migrañosa o combinada no exis1en sín1omas patognómicos. 

l'ara eslo Alhany recomienda realizar una hisloria clínica delallada y sopesar los datos. 

Mienlras que Olcscn (1989) recomienda diagnoSlicar, no una cefalea combinada, que para él solo 

es .,ane del continuo crónico del dolor de cabcz.a, sino diagnos1icar una de las dos formas de dolor 

de acuerdo a la imponancia que llene rara cada pacieme una u 01ra forma. 
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De acuedo a eslo no solo hay dificullad rara diagnoslicar la cefalea lenslonal o por 

contracción muscular basada en su supuesta etiología por contracción muscular; sino tambitn en la 

cefalea combinada o mixla. Respcclo a ésla úllima, en la Clasificación de Olesen (1989) no se le da 

una calegoría como tal sino que se inclina a verla dcnlro del 'conlinuo de dolor de cabeza por 

severidad" de Dakal (1982), siendo la cefalea mixla solo una forma cuanlilativamente diferente en 

este continuo donde la migraila y la cefalea lensional son los extremos. 

La postura de Dakal ( 1982) rropone que sería rreíerible considerar que todas las personas que 

padecen de dolor de cabeza crónico constiluyen un mismo grupo en que las diferencias son m4s 

bien de carác1cr cuantilativo que cualilativo, consi~erando que no existen calcgorías diferenciales 

tajan1es de cefaleas, sino más bien una única cefalea crónica, la cual varía de intensidad y 

frecuencia, así como de ciertos síntomas predominantes que no niegan la posibilidad de que se 

rresenten otros, en función de cada indMduo. Dakal y sus colaboradores aponan datos donde 

demuestran la exislencia de un gran solapamiento de síntomas en cada una de las cate¡orfas 

tradicionales del Comile Ad Hoc rara el diagnóstico de la cefalea. 

Sin embargo, la Importancia del diagnósllco o de un diagnóstico adecuado depende del 

enroque con el que se da la ex¡ilicación al dolor de cabeza y las posibles allernativas de tratamiento 

de acuerjo a este. Para Blanchard et al. (1983), aunque no nic¡an que el modelo de 'cefalea 

única' o 'modelo de lnlensidad", lo rechazan ya que por sus dalos y su experiencia han observado 

una tasa de txho en el 1ra1amien10 que varía según el grupo diagnóslico de cefalea, asl como las 

variables que Indican el txilo 1erartu1ico que son dislintas en los diversos grupos de cefalea e indica 

que se rueden hacer rrediccioncs m:.s aju51adas si los pacienles se subdividen de acuerdo al tipo de 

cefalea que radecen que si es1os son considerados en forma global. 

Respcclo al comenlario de Olesen (1989) de que el racicnle dificilmcnle recuerda 

adecuadamenle el episodio de dolor de cabeza y sus caraclerísticas y que el diagnóstico sería dudoso 

por el au1orrcpor1e subjclivo del racicnle; Turkat el al. (1981), en un es1udio in•·esligó la validez 

del autorreporte y su concordancia con los crilerios de la Clasificación Ad Hoc, con la que hablan 

sido diagnoslicados los racicn1cs. Enconlraron que existe una buena posibilidad de que los 

diagnós1icos sean válidos basados en au1orrcporte suhje1ivo de las caraclerlsticas del dolor de 

cabeza. Es1os au1ores no dejan de lado la necesidad de utilizar aulorreportes conduc1ualcs, 



automonitorco del dolor de cabeza y sus sfmomas, medidas psicofisiológicas y el uso de una lisia de 

chequeo por sfntoma para verificar el diagnóstico y llevar estas medidas tanto en los episodios de 

dolor como en aquéllos sin dolor. El uso de los Indices psicofisiológicos, cognitivos y motores ianto 

en los estados de dolor como en aquéllos sin éste, incrementarla la validez. del dia¡:nóstico. 

En un estudio realizado por Blanchard el al. (1981) el grado de acuerdo en el dia¡:nóstko 

independiente del 'dolor de cabeza por un neurólogo y por un psicólo¡;o clínico fue de 86.4 % En 

este esrudio se da la importancia al diagnóstico para el traiamiento que se \'a a dar y la imponancia 

que para la investi¡ación licnc. Para conducir una buena invesligación se deben tener g111pos 

relativamente homogéneos. La importancia de este estudio radica en que en los criterios del Comite 

Ad Hoc se da un acuerdo razonable sobre et diagnóstico por micmbros de difercmes disciplinas. 

Resumiendo, parece que el sistema más completo es el utilizado por Olesen (1989). Sin 

embargo et propósito de este estudio no es tomar una postura respecto al valor que una u otra 

clasificación tienen. •ino llnicamente dar a comx:cr las diferentes ca1cgorlas y criterios con los que 

se lleva a cabo el diagnóstico. Asl como no verifica la eficacia de las implicaciones sobre los 

diversos tratamientos, sin embargo se consideró importante mencionarlos para conocimiento del 

lector. Oc ta misma manera y' bajo la misma postura se presentan en el siguiente capitulo los 

tratamientos psicológicos y conductiuales más importantes para el dolor de cabeza crónico. 
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CAPITUL04 

TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS PARA EL DOLOR DE CABEZA 

CRONICO 

En un inicio, la base del tratamiento para cualquier forma de dolor de cabeza csraba 

ba5ado en la supuesta etiología correspondiente al tipo de dolor y sus características, por ejemplo 

el dolor de cabeza por contracción muscular requería de relajación muscular para disminuir la 

tensión muscular y por ende dar alivio al dolor. Sin embargo, en la acrualidad, así como se 

discute la veracidad de los supuestos etiológicos, se pone en duda la justincación para uno u otro 

tipo de tratamiento. Una de las evidencias es que distintos tratamientos dan resulrados en la 

disminución del dolor en diversos diagnósticos. 

En los pacientes con dolor de cabeza se presenran algunas características imporrante1 que 

afecran el tratamiento, estos pacientes demandan mis exámenes flsicos y se resisten a la ayuda 

psicológica, por ello la 1endencia a abandonar la terapia es alta y muchos de ellos no est!n 

interesados en una evaluación psicológica y en el tralamiento de su queja por métodos psicoló¡lcos 

(P"kard, 1979, cit. por Z.Cnz, 1983). Estos pacientes continúan con la cognición de que su 

padecimiento es una enfermedad flsica y para al¡unos sin nin¡una conexión con sus eventos 

psicológicos. A pesar de que algunos identifican algunas emociones y/o sentimiento, así como 

cvenlos psicológicos que pueden disrarar su dolor o empeorarlo o desaparccerlo, dicha relación no 

esta clara y Jos analgésicos comunes no alivian el dolor. 

•.1 Tralamlenlo para el dolor de cabeza por contracción muscular o tcnsional. 

•.1.1 Rctroallmcntacl6n Blol61ica 

Una de las fom1as de tratamiento para el dolor de caheza tensional ha sido la 

retroalimenlación biológica basada en la disminución de los niveles eleclromiogrilficos úe los 

músculos frontales o del cuello, porque al parecer se dirige directamente a la raíz del problema, 

que es la tensión muscular incrementada en las áreas donde el dolor se localiza (Dorgeat, F., Elie, 

R. y Laurouchc, L.111., 1985). Numerosos estudios han comprobado la eficacia en la disminución 

del dolor a través del u.a de esta técnica encom rando que su efecto de la disminución del dolor 

de cabeza y de la tensión muscular se man1iene en seguimienlos de 3 a 10 meses (Carrobles J., 
Cardona A. y Santacreu, J., 1981). 

30 



Uno de los primeros esrudios fue el de Dudzynski el al. (1973) quien demosrró que los 
nl\'eles elcclromiográficos eran más allos en los pacienles con dolor de cabeza 1ensional que los 
sujeros sin dolor. Por ello la causa inmediara del dolor fue asociada con una conlracclón 
muscular sos1enida del cuero cabelludo y los músculos del cuello. 

La hipólesis inicial de Dudzynski era que si los pacienres se les ense~aba a relajar eslos 
músculos, el dolor se aliviaría; comprobó que con la récnica de rerroalimcnlación 
clecrromiográfica había una generalización de la relajación a orros músculos, especialmenrc en la 
cabeza y el área del cuello y por ello el enlrenamienro era efeclivo en la reducción de la 
frecuencia y severidad de los dolores de cabeza. 

En esle esrudio los pacienles aprendieron a disminuir sus niveles elecrromio¡ráficos fronrales 
de un 50% a 70% en rrcs o seis sesiones de 20 minulos. Conforme esros pacienres mejoraban en 
su enrrenamienro, desarrollaban la conciencia de los niveles de rensión maladapllllivos (que se 
suponía provocaban el dolor), seguido de la habilidad para eliminar la rensión y por ranro los 
dolores le\'es y moderados. Algunos pacienres aplicaron esre aprendizaje a siruaciones diarias con 
un cambio en el esrilo de vida. 

Hay algunas obscn·acioncs inreresanres en esre esrudio, como: 

1. El auromonilorco ocasiona una disminución de los paramélros del dolor, lo que podrla 
ser lomado como un placebo o como una respuesra de sugesrión. 

2. Los niveles elecrromiográficos dan una medida promedio de 10 mlerovolrlos que 
sería por lo menos el doble de lo que presenran los sujeros conlrol, sin dolor. Sin 
embargo, esra observación no es confiable, ya que las medidas y el ripo de apararo 
con las que se hacen no esran conrrolados de un esrudio a orro. 

3. En el seguimienlo se enconlró una disminución de los reaclivos de depresión, 
ansiedad, rensión, insomnio, irrirabilidad, pensamienros pcrsisrenres, desinrer~s 
sexual, del cansancio, aparra y la conduela compulsiva de los pacienres que habían 
disminuido el dolor considerablemenle 

4. En aquellos individuos que no disminuyeron el dolor de cabeza fue dilTcil que lo 
eliminaran ya que esle les pcrmile evirar ciertas siruaciones provocadoras de ansiedad 
o manipular a personas de su familia o lrabajo. 

Sin embargo, la relación lineal enlre dolor de cabeza y la con1racción muscular medida en 
los ni veles clecrromigráficos no se ha podido demosrrar en lodos las invesrigacioncs. Algunos 
pacienres mueslran una asociación posiril·a enrrc el dolor de cabeza y los incremenros en la rensión 
muscular mienrras olro• no. Los que mosrraron Ja asociación posiriva mosrraron una mejoría 
sir110111á1ica rápida que fue perdiéndose conforme avanzaba el enrrenamlenlo.Por ello, "parece no 
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haber una iclación entre •u mejorla cUnica y •u aprendiznjc de la dl•minución elcclromiogriíica• 

(Dorgcal el al., 1987 p. 390). 

Al parecer los sufridores de dolor de cabeza son hclerogéncos con rcspcclo a su rcspucsla 

dolorosa y los incrcmen1os de la 1ensión muscular, micniras algunos pacienles reportan dolor al 

1umcn1ar la lcnsión olros no. En el estudio de Dorgcal et al. (1987) el SO ~ de los sujetos 

mueslra es1a asociación posiliva, mienlras que el 01ro SOlt. no mucsira esla relación. De ahl que 

la incidencia del dolor y la ac1ividad rronlal para algunos pacicnlcs parece ser u.na indepcndienle 

de la 01ra. i'hilips y Hunler (1978, cil. por Ramlrcz, 1985) cs1ablccieron que apc11r de los 

cambios en la 1cnsión muscular hay olros componcnles que cambian y no son explic:ables por 

~sla, parece ser que olros faclores fisiológicos, psicológicos o sociales parecen jugar un rol 

importanlc en el 1ra1amicn10 y en la etiologia. 

Rcspcclo a los cfeclos del tra1amien10 con rc1roalimen1ación eleclromiogr,lica, Holroyd et 

al. (1984) sugieren que la ereclividad esta mediada por los cambioa cogni1ivo1 Inducidos por 

el desempcfto y no por la reducción de la lensión muscular. Para ello propone dos modelos 

del cambio lera[!éulico en el cnlrenamienlo elec1romiográlico con relroalimenlación, a 11bcr: 

REFORZAlll ENTO 
CONT INCENTC 

RETROALINCNTACION ........ Dt LA RESPUESTA 
FISIDLOCICA 

CONTROL APRCNOIDD 
DC LA RESPUESTA -----------1 FISIOl.OCICA 

RCDllCCION 
DCL OOLOll 
DC CAK1A 

r 
CllTO R[SULTAOO KDllCCION 
PCllCIBIOO ... REFORZADO_. tNFRCNTANICNTO- 11[ LA 

6 ALTCAA!lO KSl'UCSTA 
ElPCCTATIVAS ' AL tsTRCS 
O[ AUTO• 
EFICACIA 

llllCLO 8 

rte. A DOS MODELOS DCL CAHBIO ttRAPEUtfCO EN [UTRtNAHIEN10 
CLECTROHIOGAArlCO, HOLROYD, ET AL. (1!1811, p.101tOJ. 
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En el modelo A se asume que dando retroalimentación contin¡ente a la respuesta de la 

contracción muscular (que presumiblemente contribuye a los dolores de cabeza) el entrenamiento 

con retroalimentación permite a los sufridores adquirir el control de la respuesta de contracción 

muscular, por tanto la actividad de dolor de cabeza se reduce. Durante el entrenamiento de 

retroalimentación Jos pacientes aprenden a evocar un estado ¡eneralizado de baja reactividad, asl 

como reducir Ja actividad electromioirifica de los músculos espcdficos. El punto central de este 

modelo es que Ja retroalimentación contingente a Ja acti\'idad electromio¡;rifica permite a los 

sufridores de dolor de cabeza tesional controlar las respuestas fisiológicas relacionadas al dolor y 

por Jo tanto controlar el dolor de cabeza. E.•te modelo se basa en las correlaciones positivas entre 

Ja reducción de Ja actividad electromiográfica y el mejoramiento. 

El modelo D se deriva de otros modelos generales de cambio psicoterapéutico que enfatizan 

el impacto del desempeño en el proceso co¡;nitivo que al parecer media Ja mejora de Jos síntomas. 

Espec[ficamentc se hipotctiza que si los pacientes perciben el entrenamiento clcctromio¡rifico 

como un tratamiento creíble y se percihcn a si mismos como exitosos en Ja tarea de 

retroalimentación respecto a sus propios esfuerzos. primero tenderán a ver su dolor de cabeza 

dentro de un Jocus de control interno y segundo se \•crán ad mismos como autoeficaccs y capaces 

de innuenciar sus dolores de cabeza. Se espera que estos cambios cogniti\'os produzcan un nue\'o 

y mb persistente esfuerzo para afrontar el estrés relacionado con el dolor de cabeza. Mediante el 

énfasis de atender las sensaciones corporales, la retroalimentación bioló¡;ica aumentarla la 

conciencia de las sensaciones asociadas con el Inicio del dolor de cabeza para manejarlo. LI 

reducción del dolor es hipotizado como una consecuencia de cambios cognmvos 

conducrualcs estimulados por los sucesos contingentes y no como una consecuencia del esfuerzo 

del paciente para controlar Ja acth'idad electromiográfica. Este modelo se basa en las 

correlaciones positivas de Ja evidencia de los cambios en Ja percepción del desempello exitoso que 

inducen cambios en las expectativas que producen la mejora. 

En este estudio de llolroyd et al. (1984) a los pacientes que se les indica que tienen un ailo 

nivel de eficacia, el locus de control se enfatiza hacia Jo Interno y aumenta su autoeficacia 

significativamente y el dolor de cabcza disminuye acentuadamentc, aun cuando Jos niveles de 

tensión muscular no disminuyen en Ja misma medida, y aun má•, independicn1cmente si se les 

habla enseñado a reduirla o aumentarla. El locus de control y la aulocílcacia correlacionaron 

posi1ivamcnte con las reducciones en el dolor. lln cs1e estudio se enfalizó la imponancia de Ja 

percepción que los sujetos 1uvieron de su desempeño, lo cual no indica que Ja retroalimenlación 

sea irrelevante sino que el aspecto del desempeño contingente a es1a da una mejora significaliva. 
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4.1.2. Relajación Muscular 

Por otra pane, el entrenamiento en relajación sea mui;cular progresiva o mediante frases 
auto¡;énicas, es una eslrategia más general y global para conseguir la reducción de la aclivación 
autónoma y la lcnsión mui;culo-esquclé1ica ya que el enlrcnamienlo en re1roalimen1ación es 
considerado como menos global pues se supone se aplica a una rcspuesia fisiológica especifica. 

La relajación es una eslrategia que tiene como finalidad reducir la intensidad del estrés e 
imerrumpir la activación fisiológica. fata puede ser activa como en el caso de las secuencias 
de tensión-relajación de varios grupos musculares o puede ser pasiva mediante las frases 
autoFnicas. 

La economía en el enlrenamienlo en relajación, y dado que se ha mostrado que produce los 
mismos efectos sobre el dolor de cabeza que la re1roalimentación, se vuelve imponame 
lmponanle considerar sobre la re1roalimentación que requiere de un equipo m~s sofisticado. Cox, 
Freundich y Meyer (1975, cit. por Ramírcz, 1985) demoslraron que la prActica en casa de la 
relajación es tan efectiva como la relroalimcntación en la reducción del dolor y de la tensión 
muscular. 

4.1.l. Terapia Co¡nltlva 

Otra allernativa de tratamiento es la lerapía cognitiva que se ha usado con éxilo para 
amioorar la severidad del dolor. 

De es1a manera, Meichenbaum (1976 cit. por Blanchard el al., 1985) seftaló que el uso de la 
relajación y la retroalimenlación biológica fracasan porque sólo se basan en las respuestas 
fisiológicas y no loman en cuema los comronenles cognitivos, afec1ivos, sensoriales y 
conductuales de los trastornos del estrés. Se argumen1an que "estas técnicas ignoran los efectos 
interactivos acumulativos y perjudiciales de los antecedentes de tiro ambienial, siluaclonal y 
psicológico decisivos en la producción de la cefalea y no proporciona al paciente conductas 
opcinalcs que le pcmtitan afrontar los aspectos estresantes en su entorno· (Dlanchard et al., 1985 

p.387). 

El obje1ivo de la lerapia cogniliva era enseñar a los sujetos a idenlincar y posteriormenie 
a modificar las respues1as cognilivas no adap1a1ivas supues1amen1c mediadoras en la aparición del 
dolor de cabeza, En las primeras sesiones de en1renamien10 se enseñó: 

a) las sc1lales capaces de provocarles teslón y ansiedad, 

b) la rcspue5la que generaban cuando se cncon1raban tensos y ansiosos, 

e) sus pensamientos anlcs, duran1c.y_ después de la 1cnsión y 



d) Ja 'relación enlre sus cogniciones, la lensión y el dolor de cabeu. 

Una vez hecho el análisis se les en5Cñó 1 inlerrumpir la secuencia cogniliv1 disfuncional lo 

anies posible. 

Lo• lra1amien1os cognili\'OS que suelen aplicarse son por ejemplo, la combinación de la 

relajación menlal y la relajación diferencial, la 1u1odesensibilización, 11 delención del 

pcnsamienlo, Ja eliminación de Ja preocupación, la concenlración experiencia!, la implo•ión, el 

en1renamien10 encuhierto y abierto en asertividad, la reslricción del liempo, el model1do 

encubier10, la rcpclición proyec1ada, la desensibilización en vh·o, el pensamienio racional, la 

rcevaluación cogniliva, el enlrcnamicnlo en ascrtividad, ele. 

Los lra1amicn1os cognilivos 1ienen un ámbilo de acluación más amplio e intenlan 

p'roporcionar al pacienle una serie de habilidades generales para la solución de problemH o 

habilidades de afron1amien10 que pueden aplicarse en un amplio rango de siluacioncs o de 

es1resores capaces de prm·ocar la cefalea. La lerapia cogniliva se cenira en los aconlecimienlos 

que anleceden y covarlan con la cefalea, y su principal objelivo es la modificación de eslos 

aconlecimienlos. Holroyd y Andrasik (1982, cil. por Blanchard el al.. 1985) indican que el 

objelivo principal ha de ser el de modificar los correlalos psicológicos de la cefale1, por 

ejemplo, sen1imien1os de Indefensión, maleslar emocional y los fac1ores de la vida del 

pacicnie que pueden incrcmeniar la vulnerabilidad hacia el dolor de cabeu aun cuando no se 

produzca en una e51recha proximidad con los episodios del dolor de e1hcu. Es1os 1ulores 

concluyen que el componenle más lmponan1e de la lerapia co¡¡nillva h1 de ser enseñar a los 

sujelos las habilidades necesarias para \'igilar y analizar la aparición del dolor de cabeza. Una vez 

desarrollada la habilidad son capaces de inlcrrumpir la cadena causal de la cefalea. 

De acuerdo a e•lo, los mejores candidalos a esle lipa de lerapias parecen ser aquellos 

sujelos mis orielllados psicológicamenle, es decir, aquellas personas que aceplan rápidamenle un 

modelo causal psicológico de sus dolores de cabeza y es1an acos1umbrados a pensar que ciertos 

aconlccimienlos físicos licnen una causa psicológica. Los pcores candidalos para el lraLamienlo 

cognili\'O son aqucllo5 que 5C rcsislen a ercer un modelo causal psicológico. 

Para concluir, respcclo al lrala111ien10 para los pacicnles con cefalea lensional, Ramfrez 

(1985) sugiere un modelo m:ls inregral que incluya componcnles psicolllgicos y sociológicos, as! 

como los faclores fisiológicos. Para es1e auror, el 1ra1amien10 deberla considerar: 

a) los indi\'iduos que mueSlran una rcnsión anormal en los músculos cervicales o cefálicos, 

es más probable que se beneficien de la rclroalimenlación elecrromiográfica y 

b) Ja relajación o psicoterapia hre,·c puede disminuir el coslo y la aclividad del dolor de 

cahcza. 
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Lo que este autor sugiere es que se lleve a cabo una diferenciación de aquellos pacientes que 

realmente presentan el correlato fisiológico del dolor de cabci:a lcnsional de aquellos que no Jo 

presentan y cuya sintomalología corresponde al tipo tcnsional. 

4.2 Tralamknlo para la ml¡:raila. 

4.2.1 Rctroalimcnlnclón Dloló¡:íca 

Las descripciones del tratamiento del dolor de cabei:a vascular con retroalimentación 

biológico han comenzado desde hace más de 1.5 allos, con el trabajo inicial de Sargel, Green y 

Waltcrs (1973 cit. por Dlanchard el al., 1990) en Ja Fundación Meninger, encontr4ndosc 

resultados exitosos en cuanto a Ja disminución del dolor en estos pacientes. 

Para el tratamiento de Ja migraña se han· utilizado diversas técnicas, la más común ha sido la 

retroalimentación térmica. La justificación de Ja biorretroalimentación térmico es que "lo un¡:re 

que circula por el sistema vascular periférico de las manos y de Jos dedos es el principal 

mecanismo de calentamiento de estas panes del cuerpo, para que aumente la tempcralUra de la 

piel ha de ocurrir una de estas dos cosas: o bien el corozón ha de aumentar la frecuencia de su 

latido a fin de bombear mayor cantidad de sangre a través del sistema circulatorio 

(venciendo una resistencia periférica fija) o bien las aneriolas y los copilares han de dilatarse para 

permitir que aumente el nujo de sangre circulante, la rctroalimentoción estarla implicoda en este 

último. Para que Jos vasos periféricos delgados puedan dilatarse ha se producirse un descenso en 

Ja actividad del sistema nervioso simpático o Jo que es Jo mismo un descenso del llamado tono 

simpático", (Dlanchard el al., 198.5 p. 106-107). Parece ser que Ja retroalimentación bioló¡ica 

tém1ica puede ser un sistema indirecto de enseñar a Jos pacientes a regular Ja actividad del sistema 

nervioso simpático reriférico, por tanto el control voluntario del tono simpático puede tener un 

efecto profiláctico sobre la cefalea migraoosa y además, en algunos individuos, un erecto abonivo 

de Ja misma. 

Por otra pane Ja n:lroalimentación \'asomolora, que es otra forma de tratamiento para la 

migraila, conlleva el re¡?istro de Ja resJlllCsta vason10tora, generalmente Ja amplitud del pulso o el 

grado relativo de dilatación o constricción de Ja ancria al pasar Ja sangre por ella mediante el 
foloplerisrnógrafo. Durante Ja fase de dolor de un ataque de mi¡¡rafta las ancrias cercbroles 

internas (y posiblemente otras ancrias cerebrales externas) se dilatan ocasionando el dolor de lipo 

púlsatil que siente el paciente. El entrenamiento en retroalimentación biológica enseña 1 controlar 

••oluntariamenle la dilatación y conMricción relativa de la ancria temporal. 

Aunque al~unos de Jos mecanismos en que se basan estos dos tipos de traramienlo rcloman 

Ja cliología tradicional, se han puesto en duda, ya que algunos pacientes no presentan Ja secuencia 
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de conslric.:ión-dilalaclón en el a1aque de mi¡ralla inducido expcrimen1almen1e, o cuando e51• 

presenle el alaque mi¡ralloso las medidas de la dilalación anerial de algunos pacienles no difieren 

si¡niftcalivamenle de los suje1os que no padecen mi¡ralla, (Dakal, 1982). Por olra pane la 

1empcra1uras basales de los migrañosos no difieren si¡nificarivamenle de los sujelos conrrol, por 

lo que eslos mecanismos no son ni necesarios ni suficienres para que se presenle el dolor 

migraftoso. 

Gaurhier J., Lacroix R., Colé A., Doyon J. y Drolel M. (1985) evaluaron la efeclividad de 

la relroalimenlación del aumenlo de la 1empera1ura del dedo y la reducción en el volumen del 

pulso sanguíneo, es decir, la rerroalimenración en la conmicción de la aneria remporal. 

Enconlrando que ambas lécnicas eran igualmenre ereclivas para conirolar el dolor de cabeza 
migralloso. En esre esrudio se enconlró que eslos paciemes pueden auloregular la lempcralUra del 

dedo y la respues1a del pulso del volumen sanguíneo remporal, pero no ambH al mismo nivel de 

efic•cla. Las habilidades aprendidas en el enlrenamienlo para conrrolar el volumen sanguíneo 

pudieron ser generalizadu en cau para aprender a conirolar el dolor de ubcz.a. Los pacienres 

mejoraron incluso cuando los niveles de las habilidades no se ¡¡eneraliiaban bien en la 

evaluación del pos1ra1amicn10. Por ello es difícil esiablecer que la re1roalimen11ción pre•·iene 

solo I• dila11ció11 o la consrricción. Por 01ra parte, Jos pacienies que IU•·icron una mayor 

variabilidad del volumen del pulso sanguíneo 1emporal duranre el en1renamien10 fueron bmbién 

quienes mejoraron más después del 1raramien10. 

4.2.2. Terapia cognllh·a y R<lajaclón. 

La 1erapia cogniliva como Ja relajación muscular han sido 1ambién emple•das en el 

1ra1amien10 de Ja migralla, sea solas o en combinación una con 01ra y/o combinadas con la 

relroalimenración 1ém1ica o \'asomorora; cnconlrándose generalmcnie rcsulbdos favorables 

en cuamo a la disminución del dolor. 

De esro Dlanchard el al., 1985 hace una recopilación de esrudios, es1os son: 

• Passchier al al. en 1985 enconrró que la combinación de la 1crapia co1mi1f\·1 más 

la relroalimenraclón 1énnica era superior a cualquiera de las dos por si solas, 

• uke el al., en 1979 no enconlró un incremenlo en la cfeclividad 1erapéu1ica al 
agregar 1erapia cognilh•a, 

•En el csrudio de el mismo Dlanchard el al. (1990) no enconrraron 1•en1aja al agregar la 
lerapia cognhiva'. 
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En la misma línea, al lralamicn10 en relajación muscular pro¡;resiva para los migraftosos 

se aumcnló el uso de lerapia cogni1lva para evaluar si al a¡;regarla al 1ra1amien10 habla una mejorla 

mayor ya que se enconlró que la lerapia cogniliva unida a la relajación fue superior al grupo 

de psico1erapia para disminuir los paramclros del dolor, y aún más, que una lerapia puramcnle 

cogniliva era superior en la reducción del dolor que la rciroalimenlaclón. Al evaluar el grupo de 

relajación muscular y al grupo de relajación muscular más lerapia cogniliva encomraron que en 

ambos grupos hubo una reducción del dolor de cabeza. Aunque baúndose en el índice de dolor 

no hay una diíercncia clara enire las dos condiciones mienlras que usando el índice de mejoría 

clínica hay una lcndcncía de venlaja al agregar la lerapia cogni1iva (Blanchard, E., Appelbaum , 

K.y Radnilz, C., J 990a). Concluyéndose que la relajación muscular progresiva es adecuada para 

reducir el dolor, sin embargo la adición de una lécnica de arron1amien10 al eslrés 1 iravés de la 

lerapia cogniliva da cierta venlaja en la mejoría y seria una recomendación cllnica agregarla. 

•.2.3 l'ro¡rama de rjrrdclo aeróbico. 

El en1renamíen10 en ejercicio aeróbico ha sido eíeclivo en desórdenes como la hipertensión 

llmllrore, obesidad, desórdenes de ansiedad y depresión, con un buen número de beneficios 

psicológicos y fisiológicos. En es1e lipo de enirenamienlo se supone ocurre una v1sodi111ación 

perííérica lamo duran1e y después de los periodos de ejercicio, una vascularización colaleral 

lncremenlada, una mejor dislribución sanguínea periíérica y una mejora en l11dap11ción í!sica y 

psicológica al esirés. Por eslos elemenlos de reducción de la reaclividad simpá1ica y los cambios 

vasculares, se uriliza el enrrenamlcnlo en ejercicio aeróbico para el 1ra1amienro de dolor de 

cabeza vascular (Dowell, 1983, cil. por Finerllng el al., 1988). 

En olro orden de ideas, uno de los 

enrcnnedad es la adherencia de los 

problemas para el lraramienlo de cualquier 

suje1os a ésle. Por ello Finerlin¡ el al. (1988) 

implemeiaron un programa conductual para incremenlar la adherencia de los mi¡rallosos a un 

prolocolo de ejercicio aeróbico, donde se observó una aira lasa de descerción.En esre es1udio el 

paquelc conduc1ual conslaba de conlralos, sesiones cllnicas en casa, en1renamien10 en 

inoculación, reiroalimenración del desempello y premios. eslraregias cognilivas como la 

disrracción y reforumiemos sociales resul1ando eíecrivo en la adherencia conduc1u1I para el 

ejercicio aeróbico. Rcspeclo al ejercicio aeróbico los pacienles luvieron dolor en las primeras 

sesiones, aunque reportaron reducciones del dolor de cabeza cllnicamenle signinca1h·as y se 

relaciona la mejoría a los eícclos moduladores del esrrés y cardiovasculares especíncos. 

Resumiendo, se comprobó que el ejercicio aeróbico es un 1ra1amiemlo encaz para el dolor de 

cabeza vascular y que un programa de adherencia es encaz para lralamienro con aira descerción. 
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•.2.• Obsenaciona de otros esludlos. 

Al igual que el análisis que hace Holroyd et al. (1984) en su modelo B sobre el cambio 

1erapéu1ico en el entrenamien10 eleclromiográfü:o para los sufridores de dolor de c1beza 

1ensional, se alribuye la mejora a un incremento en la autocncacia y el locus de conlrol 

interno. Mizener , D .. Thomas, M. y Billings, R. (1988) indicaron que conforme se proaresa en 

el emrcnamiento con re1roalimen1ación en los paciemcs rniarailosos se da una serie de cambios 

cognitivos, como las creencias sobre su habilidad para conlrolar los procesos Osiolóaicos 'I su 

salud en general, y las cstrale¡ias de afron1amierno usadas. Se enconlró que los pacientes se 

vuelven más internos acerca del control de su salud general y un aumento de su creencia de la 

habilidad para controlar sus procesos fisiológicos e ignoraban sus sensaciones del dolor mts que 

cuando comenzaba el tratamiento; usaron au1ocvaluaciones como es1rategias para disminuir lo 

catas1r60co. El cambio en la cognición 1uvo lugar antes y en1re el lratamiento. El solo 

informarles que es posible controlar el proceso füiológico parece impactar en sus creencias, 

incluso sus tcmpera1uras se habían incrementado en la sesión de pretratamiento, quiús porque el 

primer con1ac10 disminuye la ansiedad. Anque no basli con las creencias favorables se requiere 

de un entrenamiento real 'I objetivo que indique al sujeto por dónde dirigir sus respucslas. Aun 

cuando no se aprende a controlar la temperatura de la mano, los pacientes sien1en más con1rol de 

sus procesos fisiológicos, la creencia es más sólida una vez que se aprendió a con1rolarla. Aunque 

e11e es1Udio no determina cuindo ocurre exac1amente el cambio, es claro que cs101 procesos 

ocurren )' se wlidifican cuando el entrenamiento progresa y se logra un control de la respue11a 

térmica. 

No solo los 1ra1amicntos psicológicos son favorables para disminuir el dolor, el 1ra1amien10 

fam1acológico es adecuado para algunos pacientes y con un programa conduc1Ual para fortalecer la 

íngcsta de estos pueden dar los resultados deseados, (Holroyd, K .. Holm, J. y Hursey K .. 1988). 

De acuerdo a estos autores las características de los pacienles podrían ser usadas para ele¡ir i1 

mejor modalidad del tratamiento para el paciente: 

a) se sugiere que la terapia con fármacos sea usada en los pacientes con dolores 

vasculares relativamente con1inuos y frecuentes, 

b) los racientcs con rasgos de enojo es poco favorable que respondan a un tratamienlo 

farmacológico. 

Sin embargo, no hay que olvidar los efectos secundarios en el uso de fármacos y la ventaja 

que 1icnen las 1fcnicas conductales al no presentar ~stos, además de la generalización que se hace 

de las habilidades aprendidas en un rango más amplio de situaciones vi1alcs. 
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4.3 Conclusiones sobre los dhusos tratamientos para el dolor de cabeza crónico. 

Después de la revisión de los diversos estudios para cualquiera de las formH de dolor 
de cabeza crónico mediante técnicas conductuales. hay algunas observaciones imponantes. 

l.· El efecto del aulomonitoreo, en muchos pacientes ejerce un papel de placebo o 
sugeslión ya que por si solo provoca la disminución del dolor de cabeza sin la intervención 
del lralamiento. En el automonitoreo de los pacienles en la práctica clínica se observa una 
disminución del dolor días anles de comenzar el 1ra1amien10; en casos extremos el dolor llega a 
desaparecer. Sin embargo, esto no es confiable por que se puede presen1ar una recuperación de los 
sínlomas y del dolor. 

2.· No hay una relación lineal enlre los ·supue.ios teóricos que sostienen la elección del 
tratamiento y la etiología del tipo de dolor. eslo significa que se logran cambios imponanles en los 
ru•metros de dolor incluso cuando se contradice el supuesto básico del tra1amien10, por 
ejemplo aumentar la contracción muscular mediante la rciroallmcntación biológica. 

3.· Es imponanlc mencionar que hay una hc1erogencidad en cuanto a la respuesta 
pslcolislológlca de los pacientes de dolor de cabeza crónico, que supuestamente es la causa de su 
desorden, Por ejemplo, algunos pacienle• experimenlan dolor al aumentar 13 con1racción 
muscular, mientras otros no; algunos paclenles presentan alaqucs migrallosos al inducir la 
vaooconstricclón experimentalmenle, mientras otros no. 

4 .• De los resultados del tratamienlo no se puede inferir la eliologia del dolor. 

S.· Se desconocen los mecanismos especíncos por los que funciona el entrenamiento con 
relroalimenlación,. y se .. ~b.serva que tiene un efecto generalizado en otro llpo de respuestas 
fisiológicas diferc111es a las .que eslaba dirigido. Produciéndose una disminución de la reactividad 
psicolisiológica. en el p:iclenle, 
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6.· Se observa que si bien no se llega a disminuir la respuesta fisiológk:1, por ejemplo 

disminuir la contracción muscular fronral o la tempera1ura periférica •umcnta éS11, si se da una 

estabilidad en la respuesta. 

7.- Medianle el emrcnamiento en relajación, rclro11imcntación y al¡unu lécnicas 

conduc1u1le1 se observa un incremcn10 en la conciencia de 101 esl•dos 1ensionales o esuesanlCs 

por pane del pacien1e. 

8.· Cuando las expectalivas corresponden a las del modelo explicativo que se 

proporciona sobre su dolor, la mejoría es más rápida, ya que se hipoteliza que estas ex~ma1h·as 

se cumplen. 

9.- El informar al paciente sobre un desempeno exiloso hace que aumente su percepción de 

su aulo eficacia y su locus de con1rol inlemo se incremen1a, repercutiendo esto en el conlrol que 

tiene del dolor produciendo una disminución de ésle. 

JO.- El con1ac10 con el terapeuta, al igual que en 01ros rraslomos psicoló¡icos, iníluye 

sobre el dolor de cabclll. 

11.- En los es1udlos de lra1amienlos conduc1uales se obscrva una disminución sl¡nilicatÍl'I 
en el uso de medicamenlos. 

12.- Asl como el c!xilo en el 1ra1amien10 iníluye en la au1ocOc1ci1 y el locus de 

conlrol, algunas carac1crísticas psicológicas como la depresión, ansiedad, 1ensión, disminuyen. 

En diversos es1udios se ha observado que el lratarnienlo 1ienc efeclos sobre las 

carac1erlS1icas psicológicas de los pacienles, en el sigulenle capitulo se mencionan las 

caraclcríslicas psicológicas del pacienlc con 1ras1ornos psicosomá1icos sin haber recibido al¡;un 
lipo de tralamienlo psicológico. 
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CAPITUL05 

LA PERSONALIDAD Y LOS TRASTORNOS PSICOSOMATICOS 

Dar una definición de personalidad es dificil pero se puede decir que • 11 personalidad es un 
conjunto de cualidades psíquicas concientiz.adas por el sujeto y que Jo hacen diíerente 1 los dem4s" 
(Diez Benavidez, 1975, p. 51 l); considerando Ja personalidad como organiz.ación dinámica del 
individuo con cualidades psicofisiológicas, sociales, aíecth·as, intelectuales, conductuales y 
somáticas. Se incluye adem'5 Ja actitud del individuo hacia sí mismo y Ja comprensión que tiene 
de su situación biológica, psicológica y social. 

Por otro lado, un trastorno psicosomático se definiría "como Ja enfermedad cuyo desarrollo 
se considera determinado en grado importante por factores psicológicos. Entre las eníerrnedades 
hipotéticamente agrupadas en esta calegorla se encuentran las diversas afecciones cut4neas, la 
hipertensión esencial, la afección coronarla, el asma, Ja úlcera pc!ptica, la colitis ulcerosa, algunos 
tipos de dolor crónico, como el dolor de espalda o el de cabez.a, ele. Los estudios orientados a 
definir los mecanismos psicológicos actuantes han explorado Ja posibilidad de un tipo común 
de personalidad, un connlc10 emocional especifico, un conjunto particular de experiencias 
infantiles o cierta fom1a de estrés vital, Ténnlno sinónimo de esle es trastorno psicofisiológlco•, 
(Diccionario de Psicologla fisiológica y Clínica, 1986, I'· 287). 

De esta fonna, Ja medicina psicosomátlca es una disc!rlina que sc avoca a Ja relación entre 
Jos procesos mcnlales y Jos procesos fisiológicos, C•lo es, las emociones expresan Ja unidad 
pslcofisiológlca del organismo. Este campo perrnile relacionar algunas funciones y disfunciones 
viscerales con ciertas tendencias de personalidad y colllenidos emocionales: como Ja hostilidad, Ja 
angustia, el miedo y la lrislcz.a. El objeto principal de los estudios psicosomá1icos es relacionarlas 
con sus manlíes1acioncs pslcofisiológlcas. 

Por ello, en el área de estudios psicosomálicos es necesario reconocer algunos elementos de 
laemoción (De Ja Fuente, 1981): 

a) un afecto es un estado privado o subjetivo experimentado por el sujeto, 

b) un conjunto complejo de procesos. bioquímicos y ncurocndócrinos que representan el 
aspecto fisiológico y 

c) Ja exteriorización de un estado subjetivo y ese eslado fisiológico mediante las pautas 
expresh•as, cambios faciales, contracción de ¡;rupos musculoc•qucléticos, rubor, llanto, ele. 
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Algo que se enfatiza en estos puntos es que las variables psicológicas son susceptibles de 
intervenir como causas determinantes de alleraciones fisioló¡icas capaces de generar dal\os 
tisulares a largo plazo. Una hipótesis del por qué se originan éstas es que hay una gran 
cantidad· de angustia y agresividad que ha sido reprimida pero que no ha dejado de existir y que 
afecta el funcionamiento de los órganos (De la Fuente, 1981 ). 

Siguiendo con esta línea, la afección psicosomá1ica de acuerdo a Halliday (1973) es un 
desorden corporal cuya naturaleu puede ser apreciada solamente cuando los trastornos 
emocionales o acon1ecimien1os psicológicos ~on investigados en relación con los trastornos flsicos 
o aconlecimientos somáticos. Estos trastornos pueden ser ubicados en los siguientes sistemas 
con sus manifestaciones correspondientes: 

l.· Aparato digestivo: úlcera duodenal, úlcera gbtrica, colitis mucosa, g11tritls, 
hemorroides, ele. 

2.- Aparato cardiovascular: hipertensión esencial, trombosis coronaria y hemorra¡ia 
cerebral. 

3.- Aparato genirurinario: enuresis nocrurna, trastornos menstruales, leucorrea, afección 
urinaria piogénica, etc. 

4.- Aparato locomotor: neuritis, ciática, lumbago y artritis reumaloide. 

5.·Glándulas endócrinas: bocio exortálmico e hipeniroidismo, diabetes, obesidad, etc. 

6.-Sistcma nerviso: hemicrania (dolor de cabeza). 

7 .·Sangre: anemia hipocrómica. 

8.·Picl: alopecia area1a, prurigo, pnirito, urticaria, seborrea, etc. 



5.1 Teorías sobre los trastornos pslcosom~tlcos )'la personalidad. 

El enfoque psicosomático no es novedoso, desde los griegos con Hipócrates ya se postulaba 

la existencia de trastornos físicos relacionados a la evidencia psicológica tipificadas en eienas 

categorlas. 

Flanders Dunbar (194.5, 1947; cit. por De la Fuente, 1981 y por Wiukower y Cleghom, 

1966), investigó la posibilidad de correlacionar algunos padecimientos que hablan sido 

considerados como muy innuidos por condiciones psicológicas con cienos aspectos manifiestos 

de la personalidad, es decir, el perfil psicológico. No es1aba de acuerdo en que las enrermedades 

orgánicas de origen psicógeno son una prueba de un proceso simbólico como el que planteaba 

Freud. Mas bien crcla que los acontecimientos en el plano pslquico pudieran correlacionarse con 

los acontecimientos en el plano somático. Expresó explícilamente que en el caso de muchos 

pacientes con trastornos psicosomálicos, "el aparato mental resulta incapaz de canalizar un 

grado suficiente de energla instintiva en el nivel físico, por lo cual permanecen con la necesidad 

constante de contener la tendencia reneja de lucha o huida y que la constante superactividad de las 

vlas nerviosas y humorales conectadas con esas dos paulas rencjas conducen 1 la enfermedad 

psicosomálica especifica", (\Viukower y Clcghorn, 1966 p. 16). Dunbar sos1uvó Ja teoría de que 

cada gn1po psicosomá1ico ha desarrollado un estilo cognitivo pcrsom1I como resultado de una 

deficiente in1egración con su ambiente y que cada estilo anormal y/o 1ras1orno psicosomállco 

corresponde a un perlil especifico de la personalidad. Esto es que el desorden psicosomático se 

produce en individuos con personalidad de dc1crminado pcrlil. 

Dunbar obtenía el pcrlil de personalidad extrayendo ractorcs comunes de las historias 

longitudinales de casos. Para él el connicto básico se daba en el plano emocional que giraba 

alrededor de las tendencias de lucha o de huida. 

Franz Alcxander (1948, cit. por Winokower y Clerghorn, 1966) negó tambifo que para 

explicar las neurosis orgánicas pudiera utilizarse el canal simbólico de expresión para expresar 

la consecuencia fisiológica de Ja 1ensión ernoclonal~' cn:yó que el conniclo se da entre el deseo de 

recibir y n:lencr, y el deseo de dar o expeler. Propusó el siguicnle esquema conceptual: 
' . . '; .;~· 

1) Todas las runclones humanas sanas y cnfer11,~as .. son psicosomáticas. 

2) Las emociones se asocian siem¡ire •. co~ 1'~~·1as de acción expresadas a traVl!s de una 

pane del SNA y de los órganos por él 111Crvaclo.s. 

3) Para las emociones espci:rfl~a~ c~lsÍ~n·~~·~¡~·;·~cgelativas adecuadas. 



4) Las emociones a las que no se da una expresión manifiesla conducen 1 una tensión 
crónica, inlcnsificando asl el 'grado de inervación ve¡:e1a1iva concomilllnle y 

prolongando esla en el liempo. 

5) La resullanle inervación excesiva del órgano lleva al trastorno de la función que termina 
evenlualmenie en cambios morfológicos de los !ejidos. 

Para Alexander el conniclo básico de recibir y rclener o de dar y expeler, si se considera 
como la expresión psíquica, no se modifica por la experiencia ex1erna y los acon1ecimicn1os del 
mundo exierior solo podrlan desencadenar respueslas fisioló¡icas; a panir de enionces se hacen 
au1ónomas e inconscientes. Empleaba el lérrnino de eslruc1ura específica de caráclcr ea decir, 
•cada es1ado emocional corresponde a un síndrome específico de cambios fisiológicos• (De la 
Fuellle, 1981, p.276). Si una idea o sen1imien10 no puede ser expresado, la acción concomilllnle 
del SNA es bloqueada y la energía se manlienc in1erna111en1e en fonna crónica. Poslula 11 
exislencia de una relación especifica entre una emoción y la función de un órgano. 

Respeclo a la agresión relacionada a los procesos somálicos Franz Alcxander considera que 
pueden dis1inguirse lres fases y que la delención del impulso hoslil puede ocurrir en algunas de 
esos 1res ni\'eles, dando lugar en cada uno a dislinlas manifesiaciones pa1ológicas, (De la Fuenle, 
1981). Las fases son: 

1.- La agresión es conceprual. Consisrc en la elaboración de fantasías prepara1orias, el sujelo 
hace planes y visualiza su a1aque. Cuando el impulso hoslil es reprimido a es1e nivel, el sujelo 
sufre de dolor de cabeza. 

2.- La agresión es vegelaliva, consisle en cambios mc1abólicos y en la dislribución de la 
sangre en forma convenienle para una ac1ividad conccn1rada. La represión del impulso agresivo a 
esle nivel se lraduce por hipencnsión esencial ancrial, en los sujclos predispueslos. 

3.- Esla fase es neuromuscular, a eslc ni\'cl el impulso ha alcanzado su camino para la 
acción explícila en la forma primiliva de un alaque físico. Si la suspensión de la acción ocurre a 
esle nivel, exislc la posibilidad de que el enfermo desarrolle anrilis. 

Tanlo Dunbar como Alexandcr llegaron a la conclusión de que por lo menos algo de la 
carga lolal de energía emocional reprimida, queda libre de organización por los procesos menlalcs 
mb elevados y puede descargarse en las \'ías vegelalivas, logrando asl direcla expresión 
fisiológica. Es importanle mencionar que eslos aulorcs 1.lcS1acan la imponancia de las 
manifeslaciones fisiológicas por algún connic10 psicológico, sin que la manifcs1ación responda a 
una pa1ologla física real subyacenle; que los faclores psicológicos pueden causar fuencs 
manifeslaciones fisiopalológicas y que a la larga pueden causar un da1)0 1isuiar. 



Por otra parte Wolff (1950..1957, cit. por Wiukower y Cleghom, 1966) ponía gran enrasis 
en los estímulos ambientales. Sostenía que las situaciones adversas de la \•ida hacen brotar las 
respuestas emocionales conscientes asociadas con una amplia variedad de reacciones or¡ánicas 
que son siempre las mismas: rubor, 1umeraci6n, hipcrsccresión e hipermotilidad. Afirmaba que 
los patrones de enfennedad no son específicos para un agente noxivo, sino que son rcKCioncs 
defensivas de naturaleza no específica. Cuando los seres humanos se sienten amenazados se 
defienden o atacan valil!ndose de medios generales o locales. En estos procesos al¡unas 
funciones se disminuyen y otras son promovidas. Algunos medios son eficaces pero cuando son 
usados en forma prolongada o muy repetida algunas estructuras resultan permanentemente 
dailadas. Los patrones defensivos más comunes son: 

1.- Reacción defensiva de la nariz, 

2.- Pauta defensiva gástrica, 

3.- Paula expulsiva del intestino grueso. 

Los reactores nasales, ¡;ástricos, vasculares, ele. pretenden explicar la preferencia en la 
utilización de una pauta en lugar de olra. Según Wolff puede ocurrir una paula defensiva que se 
utiliza unicamente ante ciertas si1uaciones de amenaza en tanto que otras no sólo no la rrovocan 
sino que la inhiben. "La propensión a usar ciertas paulas defensivas está establecido en el 
organismo y suele ser común en las familias", (Wolff, 1959, cit. por De la Fuente, 1981 p. 290). 

Wolff aceplaba que el organismo humano reacciona no sólo a la tensión manifiesta sino 
también a la tensión simbólica. La respuc>1a somálica completa no necesila producirse por 
símbolos individuales: la reacción prolectora dominante es la reacción orgánica que aparece como 
demostrable y mesurable al observador, mientras las demás continuan latentes e inmensurables. 

Las posluras psicosomá1icas se pueden dividir en dos, la de especificidad y la de 
inespecificidad t.lel órgano. E.•pecilicidad se refiere a que hay un órgano o función que prcsenian 
cierto desorden psicofisiológico ante determinado perfil de personalidad o trastorno emocional 
de1errninado. Mienlras que inespccificidad no establece esla relación unfroca. 

Las opiniones en favor de la especificidad pueden agruparse de acuerdo a De la Fuenle 
(1981) de acuerdo a los autores que cita en !res punlos de vista principales: 

1.- La postura de G. Groddeck quien tomó como pauta explicativa de los síntomas 
psicosomálicos el mecanismo de los sínlomas conversil'os donde los faclores psicológicos que 
perturban las funciones viscerales son especlficos y al igual que en los casos de conversión 

46 



.-- histérica llene un contenido conceptual y un •igniílcado simbólico; la \'iscera afectada e~prcsa ese 
con1enido que es incoscien1e para el sujeto. 

2.- Flanders y Dunbar postulan que existe una correlación especifica entre ciertos rasgos de 

car4cter, "el perfil psicológico" y ciertas enfennedades. 

J .• A cada es lado emocional corre•ponde una respuesla füiológica característica que no es 
palológiea en si misma, pero que por sus persistencias debido a los obstáculos que eKislen; para su 
alivio pueden llegar a producir alteraciones es1ruc1urales. 

Los que se inclinan por la inespccificidad sostienen que los estímulos psicológicos diferentes 
pueden producir las mismas respuestas vegetativas. Esras últimas son comprensibles como 
respuestas del organismo ante situaciones que ponen en peligro su integridad. Wolff y Scyle (19'3 
y 1952, cits. por De la Fuente, 1981) son los principales ponente•, ambos postulan que las 
enfem1edades p•icosomáticas son enfennedades de adaprar.i6n causadas por situaciones de 
apremio o estrés insis1en1emenre repelidas o prolongadas. La selección del órgano se explica por 
factores conslltucionales o por lo adquisición remprana de vulnerabilidad selectiva. 

5.2 Faclores psicológicos etiológicos de los trastornos psicosomáticos. 

H.,Uiday (1973) llevó acabo un resumen de los factores etiológicos de los trastornos 
pslcosomálicos resumiéndolos como sisuc: 

l.· Emoción como factor descencadenanie, donde el proceso corporal surge o vuelve a 
parecer al enfremarse con una siluación emocional penurbadora. 

2.- Tipo de personalidad, un lipo de personalidad tiende a asociarse con cada tipo especifico 
de afección. 

3 .• Distribución por sexo. 

4.- A•ociación con otras afecciones pslcosormllicas, distintas afecciones psicosomáticas 
pueden aparecer.en ~I mismo Individuo simuháneamente. 

5.- Amecedenles familiares .. , , 

6.- Manifestaciones rc.riódicas, con fases de. recrudecimiento, imcmrilencia y recurrencia. 

7 .• La aparición o·.' lnddenela 'de, la· enfermedad se ·relaciona con las modificaciones 
sohre1·cnldas en ,el medio' éÜlectlvo, psicológico o socialmente considerado. 



En el mismo orden de ideas, el racicn1e psicosomálico serla aquel que a rrimera vista 
est• aquejado por una enfcnnedad corporal perfectamente locali1J1da, rero que si el trastorno se 
manifiesta en un órgano o sistema no radica en él; es rroducto de un trastorno en la rersonalidad 
y de su desarrollo JISÍCológlco. "Se trata de una rersona con tensiones, conflictos y frustraciones', 
(Diez, 1975, p. 618). 

El conocimiento de las enfenncdades psicosomáticas, de acuerdo con Diez (1975) debe 
panir de la personalidad, de sus tensiones y de sus connictos, y observar cómo se llega al 
trastorno funcional de los órganos incluso a la lesión. La enfennedad es un acontecimiento 
central en la vida del que la padece cuyas rerercusiones psíquicas y físicas serán tales en función 
de la personalidad del sujeto con un sufrimiento emocional agregado. 

En resumen, la presente investigación se gula por el supuesto de que un detenninado 
rerfil de personalidad produce un desorden psicosomático especifico de dolor de cabe1J1 crónico. 
Es decir, se adopta la postura específica ya que en la práctica clínica se ha observado que los 
pacientes de detenninado diagnóstico de dolor de cabe1J1 reponan o manifiestan cienos rasgos 
raniculares. Sin embargo esta es sólo una observación subjetiva y aislada, por ello uno de 101 

objetivos del presente trahajo es ver si estas ranicularidades son estadlsticamente si¡nilicativas a 
través de la medición de las caracteristicas psicológicas con cienos instrumentos psicométricos. 
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CAPITULO& 

CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS DEL SUFRIDOR DE 

DOLOR DE CABEZA CRONICO 

'·' Penonalldad y dolor 

Desde el punto de vista psicodinimico las caraclerls1icas de Jos pacientes con dolor (En¡els, 

1959 y Blumer et al, 1975; cits. por Webb, 1983), fueron el haber lcnido una atmósfera de 

distancia emocional y mallrato fisico. Las circustancias que produjeron Jos estados dolorosos 

ocurrieron cuando el sujelo senlla la necesidad de suírir, encarar una fanlasla de pérdida o el 

miedo a dicha pérdida, o cuando lenla sentimien1os de culpa por intensos impulsos sexuales o 

a¡resivos, la auloinnicción del dolor serla una forma de con1rol de Ja propia agresión. Atkinson 

(1976, cil. por Elton, D., Stanley, G. y Durrows, G., 1978) es1ableció que una personalidad que 

se sienle culpable y es aulopunili\•a es una de las causas coniribuyenles a Ja ¡énesis del 

dolor. 

En es1a misma perspecliva psicodinimica, Han (1947 ci1. por !J1on el al., 1978) argumenta 

que el dolor de Ja culpa es lan grande, que el dolor somá1lco lnlcnso es reforzado. El pacienle 

luvo un acercamento ambiguo al dolor y por ello: 

1.- relaciona el dolor 1 una necesidad de la niilcz satisfecha, lal dolor y el llanto recuerdan 

Ja conduela de prolccción de la madre y aquel experimcnlarla el "dulce placer", 

2.- relacionó el dolor al casli¡¡o de sus padres que es el dolor inningido anle un aclo 

indebido y enionces el dolor se conviene en una señal de culpa pero es aceptado como un medio 

de expiación y perdón. 

Por olro lado, en un t>Sludio que medía la au1ocs1ima hecho por Harrlson (1973, cil. por 

Ziegler, 1979) los pacienles con dolor crónico se ven a si mismos como mis ncuró1icos, mis 

ansiosos y •·ulncrables que Jos sujelos sin dolor. 

Las rallas de algunos pacienles para mejorar bajo los regimenes médicos convencionales 

lle•·aron a Ellon el al. (1978) a re1·isar las caraclerlslieas piieológlé:as de los pacienles con dolor 

crónico al cual se le han alribuido carae1crlsli~as' comÓ,.ansicdád/ 'neurolismo; fnlro\;ersfón, V 

depresión. Su hipólesis es que el dolor flsleo dismÍ~uye 1~'auiÓes1hna del individuo por IÚreencl~ 
de que serla capaz de funcionar bien en ladas las áreas, lalés se~llmlenlos como Ja culpa y Ja 

, 49 



responsabilidad de fallar contribuyen a esta disminución. Otro elemento es la traslación del dolor 
psíquico al físico por la identilicación con olros miembros de la familia, los sentimientos de 
manirio serían la descarga de los impulsos hostiles en una forma indirecta y con las ¡anacias 
secundarias correspondientes. Esta descripción indica que este paciente tendría problemas de 
personalidad y un pobre autoconcepto con la fácil aceptación del "rol de enfermo" que su¡iere el 
miedo a responder a los problemas diarios y sus dudas respecto a su propia habilidad para 
enfrentarse a las exigencias de la vida. El dolor sería una oponunidad para huir 

Por ello, la baja autoestima estaría relacionada con la ¡¡ente insa1isfecha acerca de su vida, 
que se sienle incapaz de controlar su futuro. Esto indica una relación entre la baja autoestima y el 
dolor persistente, y también una relación entre el aumento de autoestima y la reducción del dolor • 
Los pacientes que mostraron una reducción en el dolor con tratamientos psicológicos mostraron 
una mejora significativa en sus puntajes de autoestima. De ahí que se sugiera que el dolor tiene 
causas subyacentes psicológicas y por tanto sería conveniente poner atención a los antecedentes 
psicológicos de los pacientes, ya que aquéllos con una alta autoestima lendrlan mayor oponunidad 
de responder favorablemente a los métodos convencionales de tratamiento para el dolor 
mientras que aquellos pacientes con una baja autoestima no sc beniliciaran de estos si sus 
problemas psicológicos no son vistos desde antes. 

Rcspcclo a los problemas psicológicos de los sufridores del dolor Webb (1983) menciona 
tres etudios rehanles, a saber: 

l. S1embach en 197.5, indicó que algunas de las características de personalidad que estan 
relacionadas al dolor muestran cambios cuando el dolor disminuye de manera moderada o 
desaparece, hay una reducción signilicatlva en las escalas de histeria e hipocondriasis del MMPI. 
Siendo la escala de hipocondriasls la más elevada en los pacientes con dolor no or¡,nico. 

2. Blumer en 1982 indicó que otro de los problemas psicológicos delectados en los sujetos 
con dolor crónico es la depresión, enconlró una alta prevalencia de depresión en es1os paclenles, 
aproximadamente el .57% de eslos mientras que olros presentaban una depresión enmascarada. 
Estos pacientes con dolor crónico padecen insomnio, pérdida de la au1oestima y otros síntomas 
que sugieren un desorden depresivo. 

3. Aunque, esto lo pone en duda Mersky y Pilowsky en 1982, quienes citan tasas bajas de 
depresión y en su lugar encontraron una prevalencia de aproximadamente el JO% de desórdenes 
afectivos y de enojo reprimido; ellos llamaron a esto una 'enfermedad conductual" que es más 
comúnmenle descrita como una rcspuesla adaptativa al eslrés. Sin embargo encontraron altos 
puntajes de hipocondrlasis, traslornos sorn;lticos, negación de problemas. irritabilidad e inhibición 
afectiva. 



4. Skevinglon en 1982 y 1983, describe que es1os pacicn1es al ex1ernalizar sus problemas se 
quejan de olros y experimeman senlimiemos de indefcnción, son descri1os como m4s pasivos e 
involucran conduelas de sueno alleradas. 

En un estudio de S1rassbcrg, D .. Reimhcrr, F.,Ward, M., Rusell, S. y Cole, A .. (1981) 
donde se empicó el MMPI para idemificar algunas carac1erís1icas psicológicas de los pacientes 
con dolor crónico se enconlró que eslos pacientes mostraban marcadas elevaciones en las tres 
escalas de la lriada ncuró1ica (lfs-hipocondriasis, O-depresión e Hi-his1eri1), "estas dos 
elevaciones y sólo eslas parecen caraclcrizar consis1en1emcn1e al pacieme con dolor crónico", 
(Scrassbcrg el al., 1981, p. 221). 

Rcspeclo a csle inslrumenlo, Marula el al. (1976 cil. por Scrassberg el al. 1981) encomraron 
que Jos pacien1es masculinos punlUaron significalivameme más aleo que las mujeres en las escal11 
de hipocondriasis, hisleria y depresión, ademb enconlró que el patrón V conversivo 
(hipocondriasis e hislcria por arriba de depresión) era evideme para Jos paciemes hombres, 
micniras que Jos pun1ajes de Ja escala de depresión para el grupo de mujeres lendía a estar al 
mismo nivel que Ja de hipocondria.is y Ja de his1eri1. 

Slernhach el al. (1973 cil. por S1rassberg el al., 1981) reponó que los perfiles del MMPJ de 
Jos paciences masculinos indicaron un dislurbio psicológico mb grande que los paclen1es 
femeninos, con evidencias si¡nifica1iv11 para la puntuación 1 en1re Ja escala de psica1eni1 (PI) y la 
de desviación psicop41ica (Pd). Tambi~n descubrió diferencias si¡nificach·as enlre los pacientes 
con dolor de menos de 6 meses comparados con aquellos de mis de 6 meses. 

Sin embargo, respeclo a las diferencias sexuales, en el esludio de S1rassberg el al. (1981) 
enconiraron que los pacienles femeninos generaban perfiles m4s elevados que los masculinos con 
diferencias en las escalas de depresión, hisleria y sociabilización, siendo las m4s altas. Los 
pacien1es masculinos dcmos1raron una marcada elevación de la escala de hipocondriasis y 

depresión, mienlras las mujeres 1endieron a invenir esce palrón con Ja escala de hisieria siendo 
Ja más alla que la de hipocondriasis y depresión. 

Se encomraron algunas diferencias: 

1) la criada neuró1ica csla suslanciahnenle más elevada para Jos paciences con dos o más 
quejas que aquellos con una sola parle de su cuerpo con dolor, la diferencia más acenlUada se 
enconlró en la escala de hipocondriasis, y 

2) los pacicnles con quejas múlliplcs demostraron pumajes de sociabilizaclón mb allos 
(escala O ) que Jos que solo preseniaban una queja, 

Por lo anlcrior, se asume que hay diferencias claras en los perfiles del MMPJ de aquellos 
pacienles con una sola queja que Jos que presenlan múl1iplcs. Se sugiere que habría un 
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solapamiento de caractcrlsticas psicoh\gicas más grande en aquéllos con quejas múltirles que 
aquéllos con una sola fuente de dolor. La escala de hipocondriasis parace ser mils scnsith•a para 
diferenciar entre los diferentes tipos de dolor ya que los sufridores de dolor de espalda y 
cabeza crónico puntuaron considerablemente más alto que otros con otro tipo de dolor. Esto 
reOeja laa preocupaciones corporales excesivas de los pacientes con dolor de espalda y ubeza, y 

sugiere la posibilidad de un componente funcional mb fuerte de sus quejas. 

Resumiendo, se puede concluir que el dolor afecta si¡¡nificativamente las caracterlstius 
psicológicas del individuo y que se pueden determinar utilizando ciertos instrumentos. 

6.2 Personalidad y dolor de cabeza crónico 

Respecto al dolor de cabeza como una forma de dolor crónico, los factores emocionales y 

psicológicos han sido largamente reconocidos como importantes en la etiolo¡¡la del dolor de 
cabeza. En los 1880's Breuer y Freud notaron que los dolores de cabeza de los pacientes a 
menudo desapareclan después de que sus estados emocionales mejoraban y que el dolor era un 
slntorna signilicath·o en los estudios de histeria. En 1960 Wolff una vez mb enfatizó esta 
relación entre los factores psicológicos y el dolor de cahcza, (cils. por Dhopcsh, V., Herring, 
C. y Anwar, R., 1980). 

En la literatura psicosomática hay una descripción de la personalidad del paciente con dolor 
de cabeza, como personas que tienen un carácter obscsi\'o, agresivos, con baja tolenncia a la 
frustración y que tienden a ser pasivos (l..amprecht, 1979; Sommer y Overbeck, 1977 cl15. por 
Z.Cnz, 1983). 

Weatherhead (1980) menciona que Kashiwagi et al. en 1972, Cassidy et al. en 1957, 
Diamond y Dalles en 1971 y Ziegler en 1979, encontraron una incidencia de dolor de cabeza en 
los pacientes maniacodepreslvos y, que Friedman y Frazler encontraron una baja incidencia de 
dolor de cabeza en la esquizofrenia. Esto se ha usado como evidencia para hipotelizar que hay una 
relación entre esas caracterlsticas psicológicas marcadas en esos grupos diagnósticos y el dolor de 
cabeza. 

Respecto a los diagnósticos psiquiátricos, en el estudio de Phlllps y Hunter (1982) 
encontraron que a pesar de que los dolores de cabeza tensionales y migraftosos eran más 
frecuentes y severos en este tipo de poblaciones pocos pacientes ven sus dolores de cabeza como 
un problema grave. Tu1·icron puntuaciones psicométricas de tendencias neuróticas, y·· de 
in1rm•erslón, y fueron más frccuentemcn1c diagnótlcados conio ncurÓÍicos qÚc aqucÍlos pá~ientcs 
cuyos dolores eran menores o no presentaban dolor de cabeza •. El 80%' de la poblaclónpslqulátrica .· 



reportó dolores de cabeu de por lo menos hacía 6 meses. De acuerdo a este estudio el punto de 
vista de que los dolores de cabeu son necesariamente el síntoma o producto de un desorden 
psiqui,trico no es aceptada del todo. Aunque en el 26% de los casos los dolores de cabez.a 
empeoraron después del inicio de la enfenncdad psiqui,trica. Tampoco se encontró una relación 
entre que el dolor de cabeza fuese migrañoso o tensional y el diagnóstico de depresión o de 
histeria, Ja única distinción dia¡nóstica fue del dolor de cabeza y la neurosis. Ambos dolores de 
cabeza esiuvieron asociados con el diagnós1ico de neurosis, pero no hubo diferencin a este 
respecto enlre Jos dos lipos de dolor. 

De acuerdo a Eker Khouri-J11ddad (1984) los problemas psicoló¡icos son un factor común 
en la mayoría de los pacicnlcs con dolor de cabeza y que estos pacientes se esfuerzan por el 
perfeccionismo y la cOciencia, son innexibles, ambiciosos, insatisfechos, resenlidos, ansiosos y 
lcnsos, reservados, reprimidos, sensitivos, dominanics y que poseen poco sentido del humor. 
Reportan ambivalencia no resuella y hoslilidad reprimida en con1ra de las personas que aman. 
Estas personas intcman controlar un sentido de inseguridad medianle la conciencia y tienen un 
sentido exagerado de la responsabilidad, tienen un deseo inconsciente de manlenerse en una 
posición de dependencia y un miedo inconscienle a la compelencia, tienen una falla de confianza 
en sí mismos con respcclo a su ambieme y han, pobremente, reprimido su hos1ilidad con o sin 
depresión. Eslos dalos provienen de las observaciones clínicas de los pacientes. 

El estudio de Eker Khouri-Haddad (1984) es la presentación de las conclusiones derivadas 
de las consullas psiquiálricas de 4 a11os. El cnconlró que cslos paclenles con dolor de cabeza 
crónico se mostraban en una aclilUd defensiva y se mosiraron ofendidos cuando el médico a algún 
familiar le indicó que su dolor era psicosomálico, emocional o de su imaginación. Durante la 
entrevista se le enfalizó que su dolor no era imaginario y que responde a un mecanismo que no ha 
sido totalmenie enlendido. Algunos lograron iden1iOcar que había ciertos connictos capaces de dar 
inicio o exarcerbar el dolor de cabeza. Las si1uaciones connic1ivas fueron idcntiOcadas en cuatro 
'reas mayores: 

l.· Familia: amenaza de pérdida (muerte o separación) o pérdida real de una persona 
signincaliva o amada o una persona que daha gratiOcación a una situación de dependencia, 
enfennedad en la familia, nacimiento de un hermano percibido como rival, hijos que crecen o se 
encuentran en la adolescencia: nacimicnlo de un hijo no deseado, problemas condue1uales de 
algún miembro de la familia, alejamien10 de uno de los cónyuges, sobrecarga de 
responsabilidades familiares. 

2.· Trabajo/escuela: amenaza o pérdida real del lrahajo o negocio, promoción con mayor 
responsabilidad o falla de promoción, rivalidad con algún con1pa1lero, nuevos mélodos de 

53 



eraba jo, conflicto con alguna autoridad, a va ni.ar de nivel, cransícrencia de Jugar de trabajo o 
escuela. 

3.· Ambience social: concacto con un ¡rupo sociocconómico diferente, moverse a un 
nuevo Jugar de vivienda o a un estado diferente. 

4.· SI mismo: transcisión de una étapa de vida a ocra, inhabilidad para afrontar la 
mobiliz.ación de Jos impulsos sexuales y agresivos, problemas de identidad, confrontación de 
limilaciones inteleccuales, miedo a las responsabilidades de la adulcez, del trabajo, matrimonio, 
divorcio, falta de la realización de metas no realizadas, infelicidad prolongada, aproximación de la 
vejez, miedo a eníennar y a la muene, inulilidad y dependencia. 

Muchos de escos paciences son capaces de verbaliz.ar sus sentimientos de inadecuación e 
inucilidad, ansiedad, enojo o depresión. Ocros niegan escos sentimiencos y en su lugar enfatizan el 
dolor de cabeza. De acuerdo a una personalidad básica, la ansiedad incrementada por las 
inhabilidad para afrancar la experiencia del enojo, ansiedad y/o depresión llevan al dolor de 
cabeza. Cuando escos scncimientos son expresados dircccamence el dolor de cabeza no se 
presencará pero cuando el enojo se reprime, comenzará la somatización. El dolor de cabeza es Ja 
expresión más común de esce mecanismo. indica Eker Khouri-Haddad (1984). Si el enojo, la 
ansiedad o depresión son expresados en parce y reprimidos en ocra, los s!ncomas mezclados 
podr!an aparecer; el dolor de cabeza y el enojo u hoscilidad; el dolor de cabeza y Ja ansiedad; el 
dolor de cabeza y Ja depresión, ecc. 

Esce aucor cnfaciza Ja personalidad como Ja unidad que conlleva al dolor de cabeza y 

r;fuerza Ja hlpócesls del enojo reprimido y la agresión indirecca en los sujetos con dolor de cabeza. 

Aunque se indiquen los aspee los de personalidad relacionados con el dolor de cabeza, 
Zcnz (1983) pone en duda que si escas caracter!scicas cualilativas o conductas son una causa o más 
o menos una consecuencia inmediata de Jos dolores de cabeza concinuos. Las sensaciones del 
dolor, debido a su nacuraleza frustrance podr!an evocar agresión así como la ritualización, Ja 
conducta obsesiva y el sentido de 'inucilidad aprendida• viendo éstas como consecuencias mb que 
como causas. 

En esta. mism~ linea de ideas se Indica, sobre las consecuencias del dolor: "el dolor severo, 
. si. es agudo o crónico, provoca un incremento en la autopreocupación, la eliminación de Jos 
concactos sociales y Ja reducción de Ja tolerancia a los eslímulos externos tales como Ja luz y el 
sonido" (Bond, 1980, cit. por Zcnz, 1983 p.S7). Estas serian las llamadas conduelas del dolor 
menéionadas por Philips (1987). 

">J.·.;' •',; "• •.' 

Uno de Jos problemas psicológicos que ha sido más relevance en el dolor de cabeza es Ja 
depresión. Los'puntos relevantes serían (Zlc¡;lcr, 1979): 



1. T~os pacientes con dolor de cabeza se caracterizan por un alto nivel de ansiedad Y 
depresión. Los niveles de depresión en estos pacientes fueron confinnados por Crisp et al., 1977 
(cit. por Ziegler et al., 1978). 

2. Se han encontrando que esta diferencia era mis pronunciada en las mujeres que en los 
hombres. 

3. Kashiwagi et al. (1972 cit. por Ziegler, 1979) afirma que los desórdenes de depresión se 
encuentra en grados diversos en la roblación de dolor de cabeza. 

4. Usando la escala Zung confirmó este descubrimiento en los sujetos con dolores de severos 
o incapacitantes predominantemente en las mujeres. 

3. Usando el inventario de California, encontró la presencia de depresión en los perfiles 
psicológicos de los pacientes quienes sufrlan de toda clase de dolores de cabeza. 

De acuerdo a Weatherhcad (1980), como algunos pacientes deprimidos tienen 
manifestaciones psicológicas y vegetati\'as la depresión no es del todo evidente. La depresión estj 
convertida en un slntoma somático que es el dolor de cabeza; de ahl que ambos sean referidos 
como "equivalentes depresivos•. 

En fannacoterapia dond' se han usado drogas antidepresivas, ofrece 11 evide111:l1 
aparentemente significativa de 11 relación entre la depresión y dolor de cabeza. Algunos 
estudios han mostrado que los antidepresil'os triclclicos y en panicular la amilriptilina ion 
efecti\'cs para reducir el número de dolores de •:abeza y la severidad de estos (Couch et al., 1976 
y Gomersall, 1973 cits. por Ziegler, 1979). 

Sin embargo esta evidencia es dudosa ya que, el que los dos sucesos apareu:an 
concomitantemente no indica que el uno sea la causa del otro o viceversa. La hipótesis bioqulmica 
al respecto es que tamo la depresión como el dolor comparten algún proceso bioqulmico común. 
que al verse bloqueado por el antidepresivo provoca ciertas manifesiaciones en ambos proccios. 
Sin embargo, este proceso se desconoce y los estudios a esle respecto no son conclusivos. 

Por otra parte uno de los problemas para determinar la depresión es que si 11 escala esta 
midiendo la depresión o la ansiedad, o simplememe los trastornos somitlcos y qu~ tan 
precisamente puede hacer la dislinción entre eslos procesos. 

En un estudio realizado en nuestro país por Rojas, M .. lleltran, B .. Vargas, P., Figueroa, 
C. y Dorantes, F .. (1991) con el invemario de depresión de Bcck se enconlró que el grupo de 
consulta psicológica sin dolor de cabeza presentó puntajes más altos en este Inventario, 
::eguido por el de los sufridores de dolor de cabc1.a crónico y en último lugar el grupo no cllnico. 
En otros estudios como el de Palacios et al. (1987) y Ramos (1989) usando el mismo instrumento 



de medición reponaron puntajes de depresión leve de acuerdo a los niveles cslablecidos por Beck 

y cols. (1961, cil. por Rojas, M. et al., 1991). Una de las recomendaciones del estudio de 

Rojas et al. (1991) es utiliur algún instrumento que tome en cuenta los aspectos cognitivos, 

1íectivos, conductuales y que no considere aspectos somáticos ya que, de acuerdo a este autor, 

estos últimos interfieren en el puntaje de depresión, dado el tipo de población con dolor crónico. 

Como puede retomarse hasta este punto, parece no haber estudios conclusivos sobre el papel 

de la depresión en el dolor de cabeu y aun más si la depresión es o no una caractcrlstica 

significativa de estos pacientes. 

Otra caracter(stica de personalidad imponante que menciona Eker Khouri-Haddad (1984), 

es que los pacientes con dolor de cabeu tienen dificultad en decir "no" y en ser asertivos consi¡;o 

mismos debido a la duda en si mismos y la falta de confianu, ya que confunden 11 aserción 

con agresión. Estos pacientes frecuememente racionaliun su ralla de aserción con su miedo a 

herir los sentimientos de los otros, el miedo a la represalia, el miedo a la culpa, el miedo 1 la 

pérdida del amor o miedo a la pérdida del control, ya se ha mencionado antes que estos pacientes 

no han resuello sus problemas de dependencia y reprimen continuamente su hostilidad. Esto 

explicaría por qué muchos de estos pacientes tienen dificultades para ser asertivos. 

Su agresión fue denominada por Me Lean (1949 cit. por Eker Khouri Haddad, 1984) como 

"agresión visceral", que puede ser conscientemente experimentada pero más frecuentemente es 

inconsciente; a menudo estos sentimientos están dirigidos a un ser amado, el cual es percibido 

como responsable de la falla de desarrollo de la autoestima y es una fuente de ambivalencia. La 

necesidad de aserción esta deteriorada por esta hostilidad inconsciente y ambivalente. En Ja 

opinión de este autor, la autoestima saludable recibe amor no ambh•alcnle y se da por la 

aceplación en la niftez temprana. La seguridad desarrollada pcrntlte y da la capacidad a la persona 

de establecer formas saludables de expresión, aserción y afrontamiento. Anteriormente y1 se 

enfatizó el papel que la autoestima tiene para el doÍ~r.crónico y la percepción que el sujeto licne 

de ~stc y de si mismo asl como su inOuencia en· el· traÍaml~.nt~ y la se~erldád del dolor. Spcrling 

(1952, 1964, cit. por Eker Khourl-Haddad, 1984)derÍiosÍró que los pacientes se \'e(~n libres de 

migra na cuando comenzaron a integrar. el. conée¡Ít~ 'de que los se~timientos. rúcrtes de' enojo y. 

furia no significa que uno tenga que destruir a ~us 5.:res a1n~dos. > :·· ·' . 
/,~::: > - _, >'.:-''.~\:-.\·>'.': ·-,1 

Por otra parte, existen estúdl<Ís qÜe évalúaii par~ii1c1ros~ás hl~ñ d; 'ti~>sÚ~a~iÓ~al, por 

ejemplos los eventos del dla coníp'nr.dos'~oncl autóln~nlíoreo diario d~ldolor:'En~I estÚdio de 

Arena, J., Andrnsik, F y lllánch~rd, E.'; (19g4)'é\;aluó Ía rcladÓn entré éf ar~'cto (cnÓjo. aniled~d 
y depresión> y el dolor, eliéonl'rá'ndo <iue"ia rcla~lón ciiiie esí~sdós'es'1s~lliórÍtcá;'<5 dcii:ir, un 

Incremento en la actividad del dolor'dJ cál>Cza ésta a~OéÍ~da ~on 1~~ in~;e~1é~1os de cnmdonalidad 
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del mismo dla, aunque la correlación fue baja es una aproximación significaliva. Pero la relación 
no es inversa, es decir, a un incrcmenlo en el enojo no se da siempre un incremento en el dolor. 
Es10 sugiere que el dolor de cabeza eslarla en función de 01ros fac1ores que simplemente el esiado 
afectivo siluacional. 

6.3 Personalidad del nai¡rañoso. 

Uno de los primeros trabajos sobre la personalidad del mi¡¡raños es el de Freída Fromm· 
Reichman de 1937. "La migraña es la expresión física de hoslilidad inconsciente conlra las 
personas amadas conscicntemenle ..• los pacientes con migraña vuelven su actividad hostil dirigida 
a otras personas, y hacia si mimos ... los sujelos iniroyectan la persona amada y odiada de fonna 
que dañarse a si mismos significa, al mismo tiempo, herir a Ja otra persona introyectaJa y 
viceversa ... • (p. 27-32 cil. por Blanchard el al., 198S p.39). 

Otra de las primeras descripciones de la personalidad de Jos suje1os con dolor de cabeza 
migrañoso fue Ja de Wolff (1959 cil. por Passchier, el al., 1984) que Jos describió como ansiosos, 
ambiciosos, ordenados, inflexibles y sobresociabilizados. Frecuentemente muestran repelición 
de ac1os y evi1an decisiones irreflexivas las cuales pueden es1ar relacionadas con su miedo' a la 
critica. Son posedorcs de una allo grado de perfeccionismo y de una gran canlidad de energía, 
empuje y capacidad de lucha, amanle del orden y rcsislenle al cambio, socialmenle es reservado, 
distanle y frlo. El enojo es raramenle expresado en forma direc1a hacia otras personas rero es 
frecuenlemenle volcado hacia si mismos. La descripción de Wolff esluvó basada en los datos 
coleclados duran1e en1revis1as. Estas observaciones son apoyadas por Alvarez y Friedman 
(1974 cil. por Williams, D., Thompson, K., Haber, J. y Raczynski, J., 1986). Los 
invesligadores orientados psicoanalllicamenle han reportado que el enojo reprimido es 
pantognómico en la migraña (Spierling, 1952, cit. por Schnard, D. y Hunter, J., 1980) y que 
eslas personas tienen desórdenes pslcosom,licos allamenle neurólicos. Walers, Hemryk·Guu y 
Rees (1970 y 1973 cils. por Schard, D. y Hunler, J ••. 1980) enconlraron que los sufridores de 
migraña que buscan ayuda médica son más ncurólieos que los sufridores de migraña en la 
población general. 

Eslos pacien1es es1án preocupados resrec10 al rcndimienlo y al éxilo profesional y suelen 
salir airosos en su propósilo. Se obstinan ex1raordinariamen1e en su deseo . de lle¡;ar a la 
perfección. Ellos mismos se colman de respon~abilidades y de 1rábajo, pero al mismo tiemro se 
muestran irritables. Aresar de sus éxilos rermanecen ln1eriormei11e inseg~ros de· si mismo~; 
algunos a1aques se preseman como manifeslación de miedo al fracaso o de reacción ante Ja 
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crllica. Su 1c11sión inlerna es Ja que provoca 1ambién su falla de elaslicidad y su capacidad de 

adaplarse a nuevas si1uaciones, sobre lodo cuando éslas no corresponden a sus posibilidades. 

Si¡¡uiendo con cs1a pos1ura de Diez (1975), representan el prololipo de Jos que padecen inhibición 

en su facullad de enirega emocional. Dicha inhibición se manifiesta especialmenle en sus 

relaciones conyugales. Casi 1odas las mujeres migrañosas son frlgidas; los hombres rehuyen el 

con1ac10 sexual y lienen una 1endencia inlcrna a rechazar la sexualidad. Eslos connictos sexuales 

1ambién son mencionados por Martín (1966, cil. por Williams el al., 1986). 

Dado que la mayorla de las observaciones de los pacien1es migrañosos se habla hecho en 

las en1revis1as clínicas y las in1e11ire1aciones eran de corte psicodin.imico, de ahl que diversos 

au1ores enire ellos Lcvor, M .. Cohen, M., Naliboff, B. y McArthur, (1986) su¡ieran 

invesligacioncs con irislrumenlos psicomé1ricos para la invesligación de las carac1erls1icas 

psicoló¡¡icas de eslos pacienles. Es1os aulores llevaron a caho un es1udio donde correlacionaron 

las carac1erls1icas psicológicas con la frecuencia de los a1aques y las variables conducruales. En su 

esludio enconlró elevaciones medias subclínicas en lres de las escalas del MMPI que fueron, 

depresión, hipocondriasis e hisleria. La escala F de (lensión inlerna o connic1os psicoló¡icos) 

esruvo significalivamen1e asociada con la frecuencia de la migraña. Enconlraron correlaciones 

posilivas y significalivas de la escala de hipocondriasis, hisleria y mania con la frecuencia. Asl 

comq una correlación negaliva de los dlas sin dolor de cahcza y estas escalas. 

Si se indicara cslo en olras palabras se dirla que a mayor frecuencia en los a1aques de 

migraña habrá un incremcnlo en las lrcs escalas y a mayor número de dlas sin dolor habr' una 

disminución en el pun1aje de eslas escalas. Aqul se ve una relación enire las carac1erls1icas 

psicológicas del pacicnie y los paramclros del dolor. 

Las dos escalas de his1cria e hipocondriasis cslán llpicamenle asociadas con grados de 
preocupación somálica y la negación de los afcclos, ambos alribulos que han sido aparcados con el 

cslilo de personalidad de los migrañosos. 

Olras dos carac1crls1icas como la ansiedad y la depresión han sido asociadas al perfil de 

personalidad del migral1oso. Crisp ( 1977, cit; por. Zlcgicr, 1979) cnconlró que la ansiedad, la 

depresión y quejas psicosomálicas son rasg~s auníenlados en el migrañoso y no cnconlró rasgos 
obsesivos cxcc$iivos. .:.:. 

füla rclacitín de la migraña y la depresión es reforzada por el es1udio de Couch el al. (197~ 

cit. por Zicglcr, 1979) quien cnéon1ró una rcÍación slgnifica1il'a en el puniaje de depresión de 

Zung y la severidad del dolor, esla as<ÍciaCión era mayor en el grupo de migrañosos con slnlomas 

ncurohlgicos (pródromos). · · 
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En un estudio de Garvey, M., Tollcfson, G. y Schaffcr, C. (1984) encontraron una 
1cnfencia de los hombres deprimidos a experimcn1ar una alta prevalencia de mi¡ralla en 
co,paración de los hombres de Ja población general, mientras que en ambos grupos de mujeres 
fue la misma. 

\ Dado que el uso de antidepresivos en los migrañosos ha traído como consecuencia una 
dis~inución en el dolor, esto ha llevado a pensar en una posible relación depresión-migraila. 

Au1
1 

ue ambos slndromes tieoen muchas diferencias hay un gran solapamienlo de 1l¡unos de Jos 
slnl mas como insomnio o hipersomnia, anorexia, fa liga e irritabilidad. Esto ha llevado a pensar 
en n proceso bioqulmico paralelo que es bloqueado por los anlidepresivos. 

En Selby y Kudrow (1960 y 1978 cils. por Garvey el al., 1984) rcponaron que la 
prev lencla de depresión en los pacienles con dolor de cabeza migrañosos fue del JO~ Mientras 
que Kashiwagi et al. (1972 cit. por Garvcy et al., 1984) encontró que los desórdenes depresivos 
ocunbn en m~s del 20% de Jos pacienles quienes lieoen migraña. 

\Emre Jos slntomas depresivos de los migrañosos se encontró la inhabilidad para 

concet:
1 

1rarsc, hirocrsomnia, hiperal¡:ia, llanto, falla de placer y dificullad de memoria. Garvey et 
al. (J 84) enconlraron que hay diferencias de prevalencia de la depresión enlre Jos hombres y las 
mujer mlgrarlosos. Sin embargo encontró que en los pacientes deprimidos con mi¡ralla no 
preso lan diferencias respecto a los deprimidos no migrañosos, lo que sugiere que Jos pacienles 
depri idos con migrana no es un subgrupo homógeoeo. Menciona que si la edad de inicio de la 
migra J es alrededor de los 20 arlos y que mier.1ras Ja edad media de inicio de la depresión es una 
décad más larde; consis1en1cmen1e con esras cifras el 97 % de Jos sufridores de migraña de su 
csrudi hablan tenido los primeros a1aques migrañosos anles de haber experimentado un 
episod o depresivo. Mienlras que el . 69% no tuvieron cambios en la severidad del dolor o la 
frecuc cia cuando se compara~on 3 meses.de depresión con los 3 meses predcprcsión; aunque el 
31 % s exrocrimenló un empeor,amlenlo de sus dolores de cabeza con el inicio de su Indice de 

.. ·'-. ;, 

··.;·:·.··~o,;'·::;;.,: ..,.,-.,:·~,-.-: 

siluación de tempot"alidad r~s¡,.ic;o ·a que si el primer episodio migrañoso se dió antes de 
la dcpr sión, podrla ser tom~daconto,t:videoeia de que el dolor no es un dn1oma de la depresión, 
aunque r 01ra p~rte ~i;.; to'r;¡· •. en cu·c~la que Jos invcmarios de depresión registran los síntomas 
psicosor áticos, los lndi~es dcpr~s·l~ós f!O.r ende aumcnlarán; y si se toma en cuema que si por Ja 
inlensid d de lo~ ataq~e~ 'ést~s Íimi1an mucho las acciooes e interacciones sociales, esto 
incrcme tarán lambién el Indice de.la depresión en los inventarios. 

Re pecto a olras carac1crlsricas, como el eslado civil, hay un csludio de Fca1hcrslone, 11. y 
Bcitman D. (1984), donde indica que los hombres mlgrañosos casados se muestran inseguros, 
lnncxiblr s, con problemas de dependencia no resueltos y un ajuste sexual pobre,· con una fuenc 



tendencia a negar sus rroblemas emocionales. Se hipotctiza incluso el rol de Ja ganancia 

secundaria, ya que hay dificultad para expresar la hoslilidad abiena al cónyuge y que Ja intimidad 

de las relaciones maritales produce un enojo reprimido y problemas de dependencia con connictos 

psicosexuales. La acumulación del enojo y el resentimiento producen y mantienen el dolor de 

cabeza crónico migrañoso. 

11.• Personalidad del sujeto con cefalea censlonal. 

De acuerdo a Dhopesh el al. (1980) el dolor de caheza lensional es cau5.1da por 

factores psicológicos y un alto porcentaje de estos pacicnles tienen problemas psicológicos o 

psicosoc:iales concomitantes. 

Los sujetos con cefalea 1ensional ha sido descritos como indMduos ¡>reocupados, 

deprimidos, ansiosos, tensos, hostiles, derendientes, histriónicos y connictivos psicoscxualmen1e. 

"La hbloria familiar de estos pacienres revela generalmemc unos padres re¡:allones, 

insistentes y algunas \•eces •ádicos, que no pcnnilcn expresiones de asertMdad ordinaria y 
castigan a sus hijos con frecuencia por su conducta, la cual consideran impropia. Como 

consecuencia de esla clase de protección paterna, el nirlo que se encuentra en fase de crecimiento 

encuentra pocas oporrunidades de desarrollar sentimientos de autoestima y su propia 

personalidad, con facilidad adquiere numerosas dudas sobre sus propia suficiencia. Dado que 

tiene que reprimir todos sus scntimicmos de rencor así como Jos impulsos sexuales, 

'considerados tabú, llega a la adolescencia sin ninguna preparación ni experiencia en el control 

social de estas exrresioncs. Literalmente utiliza los músculos de la cabeza y del cuello para 

mantener una apariencia externa de compostura mientras oculta la ansiedad 4ue le produce el 

contacto con los sentimientos rrohibidos", (Kolb, 1963, p.36 cit. por Blanchard, et al. 

1985), llevándolos a la fase intelectual de la agresión mencionada antes por Alcxander (1957 cit. 

por De la Fuente, 1981). 

Estos conOiclos rsicológicos son ampliamente acertados como causantes del dolor de 

cabeza tensional, el intento según Manin (1983) es saber si son conflictos Intrínsecos y 
cxtrlnsecos. Los deseos inconscientes a menudo pasan a las necesidades inconscientes y 
las maneja, ror ello la consecuencia de lalcs conOictos es la ansiedad. Cada indMduo tiene un 

conjunto de experiencias pasada5 únicas que incluyen un método preferente del manejo de la 

ansiedad en aquellas formas c¡uc son más tolerables. l.a ansiedad serla exrrcsada 

surerficialmcme o transfonnada en emociones turbulentas como reacciones psicóticas o seria 

rcílcjada en síntomas corporales. Las expreslon•s psicosom.llicas de ansiedad, como Ja 



lcnsión muscular aumemada podrla scr in1erpre1ada como una sensación dolorow por el 
indivldiduo. 

La psicogénesis del dolor de cabeza lensional de acuerdo a Friedman (1979) involucra 
cualro aspec1os primarios de palrones conduciuales de los pacicmes: 

l.· El confliclo emocional en cslos pacienlcs es el inlenlo para conlrolar sus impulsos 
hosliles y semimielllos dirigidos a los miembros de la familia o figuras aulorilarias. 

2.· La auloidenlifieación, la posición pivolal en la es1ruc1ura del carAcler es 1 menudo 
crllicamenle dislorclonada e incluso auscme. 

3.· Las acciones del pacienle o las inacciones eslán ampliamenle influenciadas por el 
inconscienle que espera manlenersc dcpendicnie. 

4.· Los alaques del dolor de cabeza pueden ob1ener ganancias secundarias de alención, 
amor o afecto. 

Los faclorcs psicolóiico• resollan de un desequilibrio emocional que parecen 
inducir a la disfunción fisiológica, donde el disparador lleva los cambios en el ór¡ano 
perif~rico sean aulónomos o esquelé1icos y que producen cambios en los músculos o \'alOs 
sangulneos de la cabeza y el cuello. "Durame los periodos de ansiedad, de enojo, fru11ación o 
aprehensión, los pacienles asumen a menudo cienas posluras o expresiones faciales que 
resul1an en la conlracción de los músculos fronlales del cuero cabelludo y la vasoconstrieción 
de la conjuntiva bulbar, produciendo isquemia craneal. Es1os cambios vasculares y 
musculares en la cabeza y la región del cuello estimula los órganos adyacenles que re¡istran 
el dolor", (Friedman, 1979 p. 455). 

Un nivel incrementado de ansiedad (Dhopcsh et al., 1980) llevari a los sujetos a buscar 
ayuda, sobre todo en aquéllos que cslan deprimidos. En eSlos pacienles las quejas somáticas 
múltiples son ¡;enerahnenle consideradas como un síntoma de la depresión o un equh·alenlc 
depresivo en asociación con la ansiedad. En cslos pacienles el 10% se queja de anorexia y/o 
insomnio. Dada la relación entre la depresión y el dolor de cabezas ha sido 1ambién vislo este 
ultimo como pane de la depresión reacllva (Wealherhead, 1980). 

En el esludio de Manin (1983) el. 82 ')l. de los pacienles manifeslaron e\•idencia de 
conOiclos emocionales que fueron negados como una manera inefcc1iva de afronlarios, es 
decir, u1ilizaban la negación al enfrcn1ar sus problemas: toman al dolor de cabeza como un 
sínloma frecuente de depresión, ya que el uso de anlideprcsivos en eMos pacienlcs disminuyen 
el dolor de cabeza. Aunque aquí i.c presen1a el mismo fenómeno de la migra11a y 11 depresión , 
esla relación de. la depresión o cualquier fonna de dolor de cabeza no es clara y la evidencia 
es con1radic1oria; ya que Da\'ls el al. (1976, cit. por Manin, 1983) enconlró que solo el 40% 
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de los pademes en su es1udio es1aban deprimidos y no enconlró asociación entre el lipo de 
dolor de cabeza y Jos fac1ores de rcrsonalidad. Aunque es imponante mencionar que este 

es1udio no menciona como se midió la depresión. Los pacienles con dolor de cabeza tensional 

han sido descrilos como ansiosos e inseguros, preocupados, deprimidos (Andrasik et al., 

1982). 

Olras caracterís1icas del pacienle con dolor de cabeza tensional es que no busca 

ayuda cuando sus dolores son ocasionales y se alivian con analgésicos; Jos que buscan 1yuda 

son Jos que tienen una marcada frecuencia y/o duración de sus dolores y no se alivian con 

recomendaciones usuales (Friedman, 1979). 

6.5 Estudios comparath·os de los diferentes diagnósticos de dolor de cabeza crúnlco. 

El realizar esludios compara1ivos de las caraclerísticas psicológicas de los diferenles 

diagnós1icos de dolor de cabeza y en algunos casos comparaciones con los sujelos control sin 

dolor de cabeza, tiene corno objetivo global enconrrar si hay una relación enlrc la es1ructura de 

personalidad y Jos sínlomas del dolor, ver cuáles son las caraclerC.licas psicológicas de Jos 

pacienles con uno u olro diagnós1ico para ver si dan respuesta a la pregun1a de por qu~ al¡unos 

pacienle~ preseman dolor de cabeza y olros nJ o por qué desarrollan cieno llpo de dolor y, 

nnalmenle utilizar inslrumemos psicomélricos para dar caracteríslicas medibles y 

eslandarizadas que no sean in1erpre1aciones puramenle psicodinámicas, que dan carac1erls1icas 

repelidas en uno u otro diagnós1ico, basadas en la observación clínica y subjeliva del 1erareu1a. 

Blanchard el al. (1985) llevó a cabo una revisión de los esludios donde se evaluaron grupos 

con diferentes diagnóslicos de dolor de cabeza. De eslos eSludios planlea dos conclusiones 

principales: 

1 .• los sujelos migrañosos de ambos sexos mueslran menos traslornos psicológicos que los 

pacienles que prescnlan una combinaci<ln de migraña y cefalea 1cnsional, Jos cuales a su vez 

mues1ran menos lraslornos que Jos pacienles con cefalea única por contracción muscular. Eslll 
progresión tiene relación con Jo que se dio el nombre de "densidad de Ja cefalea" es decir "cuanto 

mayor es el número de días por semana que el sujelo padece de cefalea, rnb trastornos 

psicológicos maninesla" (Blanchard et al., 1985 p. 41). Por lo lamo pacientes con cefalea crónica 

por comraccíón muscular, quienes probablemen1c padecen cefaleas casi diariamcnle, aparecen 

como sujclos con m~s 1raS1ornos que Jos 1¡ue padecen Jos migraftosos, quienes llenen quizá una 

cefalea de uno o dos días de duración por semana. 
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2.- t:as escalas I, 2, 3 del MMPI (hipocondriasis, depresión e hisleria, respcelivamenle) son 

mb sensibles o responsivas a los problemas psicológicos de los pacicri1cs con cefalea. 

De la primera conclusión de Blanchard hay 01ros es1udios que reportan este con1inuo de 

disturbio psicológico. 

S1erbach et al. (1974 cit. por Die1er y Swerdlow, 1988) hipotelizaron que las diferencias en 

el MMPI entre los diagnósticos debían cs1ar relacionadas a la "densidad del dolor". Los puntajes 

más allos eran momados en los perfiles de conlracción muscular y los pacienles mixtos, eslo 

podría deberse al hecho de que eslos individuos licncn menos intervalos sin dolor de cabel.11 que 

los pacienles de vascular pura. En realidad, el concepto de "densidad de dolor fue primero 

enunciado por S1erbach y después rc10111ado por Blanchard como "densidad de la cefalea". 

En el análisis de Kudrow y Su1lms ( 1979, cil. por Williams el al., 1986 y cit. por Dieter et 

al., 1988) idenlificaron un espcciro de psicopatologla del más normal al mb neurótico. En este 

continuo la migraña y el dolor de cabeza clusler eran seguidos por el dolor de cabeza mixto y 

por el de contracción muscular y final111en1e la pos1raumá1ica y la conversiva, etiquetados 

como los más ncuró1icos. Estos resultados fueron consis1en1es tanto para los hombres como para 

las mujeres. 

Andrasik et al. (1982) mencionó 1ambién que los sufridores de dolor de cabeza caen a lo 

largo de un continuo comenzando con clus1er, quienes moslraron solo un mínimo de distrés, 

continuando con migraña y mixla, tem1inando con los suje1os con dolor de c:abe1.11 por contracción 

muscular, quienes revelaron un allo grado de Listurbio psicológico. Sin embargo, nin¡ún grupo 

podrla ser caracterizado por elevaciones marcadas en cualquier lest psicológico. 

Respecto a las caracter(sticas de personalidad de los pacienres tomando en cuenta sus 

diferentes diagnósticos, Andrasik et al. (1982) comparó cuatro diagnósticos de dolor de cabeza 

(migraña, conlraccilln muscular, mixta y clusler) enconlró que no hay una elevación si¡nificativa 

en las lrcs escalas de validez del MMPI y que !odas las escalas de la !riada neuró1ica (1, 2 y 3) así 

como la escala 7 revelaron diferencias si¡nilicalivas. Sus conclusiones fueron, primero, el 

grupo conlrol sin dolor de cabeza no moslró ninguna elevación signilica1iva; segundo, apcsar de 

que ningún grupo diagnóstico esta caracterizado por elevaciones significalivas, todos poseen 

elevaciones moderadas que se incren1en1an en frecuencia a lo largo de un conllnuo que comienza 

con clus1er, migraña, mixta y tem1ina con dolor de cabeza 1ensional; y 1ercero, común a 

todos los grupos es una elevación moderada en la escala J, la cual es indica1iva de las tendencias 

de somalización durante periodos de eMn!s. Respecto al lnvemario de Ansiedad los mixlos y los 

de conlracción muscular. mosiraron niveles más altos de ansiedad que los suje1os control y los 

clus1er; los mlgranosos cayeron en medio de estos. dos grupos pero no fueron significativamente 

dlferenles. En una Lisia de Sfnlmnas Psicosomálicos, los sujclos con contracción muscular, 
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migralla y mixla revelaron un número mayor de sinlomas que los grupo conlrol. Las conclusiones 
de es1e esludio fueron que los resollados de los migrañosos Indican una preocupación por los 
sln1omas somá1icos y preocupaciones corrorales de naluraleza difusa; los sujelos con dolor de 
cabeza combinada esián adicionalmenlc caraclerizados por una depresión media, preocup.ación y 
pesimismo que resolla de esiresores siluacionales o reOeja caraclerísticas mis es1able1. 
Miemras que los suje1os de con1racción muscular mues1ran un dislrés psicol~gico mis 
variada y pronunciado. 

El palrón de los descubrimienlos en los 1es1 esli relacionado dircc1amcn1e a la frecuencia 
con que los suje1os experimeman el dolor pero es1in invcrsamenle relacionados a la severidad del 
dolor, es decir "el grado de diSlurbio esli relacionado posilivamenle a Ja fccuencia del 
dolor de cabeza pero nega1ivamenle relacionado a Ja severidad", (Andrasik el al., 1982 p. 
181). Es1os descubrimien1os apo)'an Ja noción de "densidad del dolor" de S1erbach. 

Por olra pane, Arena, J., Dlanchard, E., Andrasik, F. y Appelbaum, K. (1986) llevaron a 
cabo un esludio donde se compararon 1res grupos diagnós1icos y un grupo comrol sin dolor de 
cabeza para cl'aluar su relación enire las compulsiones y obsesiones. Eslo se realizó 
medianle el Cueslionario de Mausdley que consla de cinco subleSI, a saber, lavarse, repclición 
lema, checar o rel'isar, dudar y rumiar. Se enconlró que solo los sujelos con cefalea lensional 
difcrian de los 01ros en Jos sub1es1 de dudar y rumiar, mienlras que Jos 01ros dos diagn6s1icos no 
dinrieron del grupo conlrol. 

Las conclusiones de esle esludio son que los rnigrañosos parecen lener menos carac1erls1icas 
obsesivas y compulsivas que los oiros dos grupos de dolor de cabeza y el comrol. Se encomró 
¡>ceo apoyo para la función de densidad de dolor por el hecho de que Jos lensionales solo 
presemaran dos sub1es1s signiOcalivos que no son suOcicnles para apoyar csla hipólesis. No hay 
una clara diferencia de la personalidad en es1os rasgos de los sufridores y los no sufridores 
de dolor de cabeza, dando poco apoyo a la concepción de la rersonalidad de dolor de cabeza y a 
Ja diferenciación cmre los diagnóslícos. 

Olro es1udio en csla misma línea de comparaciones es el de WiUlams el al. (1986) quien 
hace una revisión de 1res esiudios a saber, el primero de Kudro\Í• y Sutkus.1979 el cual identinca 
1res grupos de acuerdo a los diagnóslicos de Comilé Ad Hoci 1nigraria ·y cluster, con1racción 
muscular y mlxla; y postrauma y conversión. Siendo similares esias distinciones emrc los hombres 
y las mujeres. En es1e es1udio el primer grupo de Jos de mlgraÍla 'y '~lusíé'r fueron Jos •inás 
normales • y solo •e cnconlró un grado medio de preocupación e~ Jos' s~j~t~s. ;,,asculi~,o~ y una 
le,·e lendcncia a somati1.ar en las mujeres as! como un nh·el mooerátlo~~ IÍostilidad e~ l~s sujetos 
con cluster. Los allM grados de estrés fueron encontrados para 'los d~' ¿éín1ra~ción. mu~cúla/y 
mixta. Los hombres con dolor de cabez.1 mix1a fueron vistos ~omó' hisiriónicos: prcoéu¡ia:ios 
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por las funciones corporales y moderadamente derrimidos. Los hombres con dolor de 
cabeza lensional también estuvieron rrcocurados por las funciones corporalc• rcro menos 
histriónicos. Este gruro rarcció eslar más dcrrimido . Las mujeres con contracción muscular y 
mixta moslraron carac1eris1icas similares que reOejan soma1ización moderada, 1epresión y 

derresión. 

El segundo estudio fue el de Andra.•ik el al. en 1982 donde se evaluó el sistema de 
Kudrow y Sutkus encontrando un acuerdo rcspeclo a ta migrana y cluster aunque no asl para ta 
mixla y la 1cnsional, resrcclo al diagmíslico del Comile Ad Hoc. 

El 1ercer csiudio fue el de Slerbach et al. en 1980 que apoyo a los dos estudios anteriores 
en cuanlo a que los migrañosos muestran menos rsicopatologla que los otros sujelos y que las 
poblaciones de contracción muscular y mixia fueron casi equivalenles en términos de las 
elevaciones del MMPI. 

Williams el al. (1986) resume diciendo que la rsicopalolog!a no fue equivalente en los 
grupos de dolor de cabeza, que en general todos los grupos rarecen estar más rerrurbados que los 
sujetos control sin dolor de cabeza y que los diagnós1icos de ciuMcr y migraña han moslrado 
consislentemente menos disturbio rsicológico que los grupos de conlracción muscular y 
combinados. 

Otro estudio de comraraclón entre tos diagnóslicos es el de Passchier et al., (1984) encontró 
un alla mo1ivación al dcsemrcño en los grupos de migrai1a y cefalea lensional. Los racienles con 
cefalea tenslonal presentaron gran rigidez en comraraeión con tos migrallosos y los control. En 
tos migrañosos los rasgos de mo1ivación y rigidez es1uvleron positivamente correlacionados con la 
duración de los ataques de dolor de cabeza. Cuando se llevó a cabo el análisis de todos los 
sufridores en un grupo se encontró una alta motivación al desempeño, rigidez, mis miedo a fallar, 
una ansiedad debiiilante con tendencia a minimizar la ansiedad facitiladora de la acción y menos 
imrutslvldad de que los sujetos sin dolor de cabeza. NI los migrallosos, ni tos tesionales 
momaron un ralrón anormal de mecanismos de defensa. Resrccto a tos mecanismos de defensa 
encontró que la edad se correlaciona negativamente· con las defensas como la rro)'ección y 
formación reactiva o inversión; en agresión contra si mismo fue más alta la de tos hombres que ta 
de las mujeres. Generahnente ~queltos rasgos de desempeño y motivación a ta ejecución fueron 
mis prevalecientes en los racientes con dolor de cahcza y no se cnconlraron diferencias 
entre los grupos re•peeto a ta ansiedad que debilita la ejecución y la que la facilita, ni respecto a 
tas conductas obsesi\'o·computsi\'as. De las conclusiones de este estudio, es imrortante mencionar 
que de la alta motivación al éxito se confirmó en los migrañosos, sin embargo se encontró mayor 
r(¡idc?. en los lesionalcs lo que contradice algunas de las !'OSluras COn\'encionales sobre los 
mlgrañosos. 'Dado que la moth•aclón ejecutada y ta rigidez estuvieron directamente 



correlacionada con la duración de los alaqucs de migraña, la especulación es que el esfuerzo 
asociado con la ejecución y el vivir de acuerdo a los efeclos au1oimpucs1os, podrla tener 
efeclos fisiológicos, los cuales cs1an asociados con los slnlomas del dolor de cabeza" (Passchier el 
al., 1984, p. 143). 

Por olra parle Passchicr hace una serie de recomendaciones $Obre la in1erpre1.1ción de los 
rcsul1ados de esle y olros csludios de caraclcrísticas de personalidad, donde indica que una 
correlación no nccesariamen1e implica una causa: ya que la correlación posiliva en&re la duración 
y la rigidez han sido lambién cnconlradas en pacienles migrañosos con largos a1.1ques cuando han 
lrado de evi1arlos bajo cierlas nonnas, las cuales deberán minimizar la opor1unidad de disturbios 
emocionales inesperados. Por ello cxislc la posibilidad de que los pacien1es migrañosos se vuelvan 
más rlgidos pasando e) 1iempo confonne sus a1aqucs se incremcn1an en la duración. Otra 
obsen•ación es que los punlajes elevados en algunas carac1erlsiicas de lipo psicosomálico podrlan 
deberse a las respueslas elevados en los i1ems que evaluan los sínlomas de dolor de cabeza y 
problemas eslomacalcs. 

Respeclo a algunos de los rasgos cnconlrados en csle csiudio exislían ya anieccdenlcs previos 
Anderson y Franks (1981 cil. por Passchier el al., 1984) esludiando las diferencias entre los 
paclenles migrañosos, 1ensionales y sujetos sin dolor de cabeza, enconlraron que los pacienles 
migranosos cslaban más molivados al éxilo y planeaban más eficienlemcnie que los conlrol; 
además ambos giupos de pacientes cs1uvicron más ansiosos respcclo a su desempdo que los que 
no preseniaban dolor de cabeza. Oiro an1eceder.1e es que los mlgrañosos lcndían a describirse a si 
mismos como más rígidos e Impulsivos que los pacien1cs con cefalea lensionat. Ademh eslos 
sujelos migranosos moslraron una lendcncla mayor a reprimir su enojo, mien1ras que los de 
cefalea lensional expresaban más sus senlimien1os hos1iles • Aunque en olro csludio no se enconlró 
diferencias emre ambos giupos con respcclo a la desconfianza y desagrado por oiros. 

Oiro esludio diferenle que cSla más bien relacionado con la agrupación de dia¡nóslicos 
dclcnninado por el MMPI, es el realizado por Rappapor1 M., McAnully, D., Waggoner, C. y 
Branllcy, P.(1987). quien enconlró que el dlagnósiico no eslaba relacionado con el grupo de 
pertenencia que se había cnconlrado en 01ros csludios por cs1e inslrumcnlo, dada la idea de 
S1erbach (1974 ci1. por Rappaporl, el al., 1987) de subgrupos homogéneos en la población de 
dolor de cabeza crónico y algunos gtupos cnconlrados en los sufridores de dolor de espalda. El 
eslUdio cl,sico ' de eslo, ya anlcs mencionado en 01ras referencias, es el de Kudrow y Sullrus 
(1979, ch. por Rappapori et al., 1987) quienes afirmaron que las elevaciones en las escalas del 
MMPI , disiin¡:lllan~ los'"1ip0~ de dolor y los colocaba en un continuo del más normal al m's 
néunl1ii:o," fücislen'''(ii;os''~s1údios que no l1an podido replicar es1os rcsut1ados, una de las 
cspccu)aci~ncs a ~s'1e 're~f.ccto es que los sujelos con cefalea lenslonal pudieron a haber sido 
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confundidos con los convcrsivos. 01ras invesligaciones de los correla1os psicoló¡icos del dolor 
indican que las elevaciones en las escalas del MMPI podrían no eslar fuenemenle relacionadas con 
el diagnós1ico de dolor de cabeza ; en su lugar es1os descubrimienros parecen indicar que la 
frecuencia del dolor y quizá olros parámelros de esle, eslen más cercanos a medir la 
psicopalología. En un análisis de regresión múl1iple, varios paramearos del dolor de caber.a 
esluvieron allamenlc correlacionados con las elevaciones en las escalas de hipocondriasis, 
depresión y paranoia, que las calegorías diagnós1ico. 

Rappapon el al. (1987) enconlró que el dolor de cabeza no cons1i1uye un grupo 
homogéneo y que presenla carac1erís1icas similares de distribución de los sufridores de dolor de 
espalda crónico. No enconlró diferencias en la inlensidad y cronicidad media enrre los diferen1es 
diagnóslicos, y que el 50% de los sujc1os no presenraba ninguna elevación clínica 
significa1iva. Respeclo a 01ras caraclerísricas de los suje1os enconlró que los más jovenes no 
presenran elevaciones clínicas significa1ivas, mienlras que los de mayor edad presenlaban un 
perfil, psicopalológico con elevaciones en las escala de hisleria, depresión, hisleria, paranoia, 
desviación psicopálica y sociabilización superiores a T70. Eslos úllimos resullados parecen 
corraborarse con el es1udio de Arena el al. (1985) . 

. ~n el es1udio de Arena el al. (1985) se enconlró que los rasgos de personalidad 
caracleriológicos frccuenremenle enconlrados en los sufridores de dolor de cabeza no son el 
resullado de la experiencia del dolor, sino que se deben a 01ras carac1eríslicas, que quizá ya 
esaaban presenles ames del dolor. Enconlró que no hay efeclo del liempo que el sujelo ha sufrido 
dolor de cabeza en un porcenaaje de vida respcc10 a su edad y la cronicidad de su dolor en una 
variedad de medidas psicológicas, aunque si hay una relación enlre la edad del sujelo y las 
caracleríslicas psicológicas; a mayor edad hay un incremenlo en el punaaje de hipocondriasis, 
depresión e hisleria y una menor asenividad. La única carac1erlstica que si varía respec10 al 
porcenlaje de vida con dolor es el índice de depresión de Deck. Respecto a las tres escalas de 
hipocondriasis, hisleria y depresión del MMPJ hay poco apoyo a la idea de que la psicopatología 
se incrementaría como una función del porcenlaje de \•ida que se ha padecido de dolor de cabeza 
crónico. Aunque la hipólesis explicali\'a que el autor ofrece es que probablemente eslas 
caraclerísticas ya es1aba ames del dolor, no se puede tomar como la explicación que salisfaga a 
esaa problemática porque se requeriría de un estudio longiludinal de personas; que en un inicio no 
han padecido de dolor de cabeza y que a lo largo de la investigación lo presenaaran, para 
comprobar que eslas carac1crís1icas psicológicas ya eslaba presenrcs ames del dolor, esto es 
pr~cticamenle imposible ya que las pohlaciones de dolor de cabeza se presenlan cuando es1os 
sujetos ya lienen el padecimiento con un periodo de cronicidad, en ocasiones considerable. 
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En el es1udio de Dieler y Swerdlow (1988) se llevaron acabo comparaciones de los 
diagnós1icos ulilizando el MMPI para verificar algunos de los descubrimienlos anleriores 
respec10 a las carac1eris1icas psicológicas de los sufridores de dolor de cabeza y al sislema de 
Kudrow y Slukus respeclo al diagnóslico enlre 01ras cosas. Eslos aulores encomraron que no 
hay diferencias cllnicamenle significa1i1·as denlro de las escalas de valide;i de las diferenles 
condiciones de dolor de cabeza y los sujclos con1rol, ni respeclo al sexo. Aunque se enconlraron 
diferencias es1adls1icamen1e significalivas en los punlajes de la escala L más allos en las mujeres 
que en los hombres. No hubo diferencias es1adislicas en la escala F respeclo al diagnóslico o al 
sexo. Lo que es imponan1e mencionar es que se encon1r6 una escala K más alla en los grupo 
conlrol que en los migrañosos, pomauma y mix1a; no hubo es1a diferencia en los de coniracción 
muscular, clusler y grupo conlrol. 

Respeclo al escala 1 de hipocondriasis, hubo diferencias 1an10 esladí.iica como cllnicamenle. 
El efec10 del diagnóslico estadls1icamenle significalivo fue del bajo al allo comenzando con los 
suje1os con1rol, seguido por los de comracción muscular, migraña, clusler y finalmen1e mixia y 
pos1raumá1ica. Los pumajes elevados clfnicamenle fueron sólo en la cefalea mixia y la poslrauma. 
Los hombres mos1raron elevaciones más alias en los dos grupos. 

En la escala 2 de depresión se enconlraron diferencias significa1ivas es1adfs1icas y elfnicas 
tanto del diagnóslico como del sexo. Los hombres mostraron niveles más altos de depresión que 
las mujeres. Los hombres en la condición mixta y poslrauma mosiraron elevaciones clínicamente 
si¡¡nificalivas. Cada grupo diagnóstico mosiró puntajes más altos de depresión que el grupo 
comrol, sin embargo no se moslraron diferencias por diagnóstico. 

En la escala 3 de histeria también se cnconlraron diferencias clfnicas y estadlsticas. Del mb 
alto al más bajo se encontró el grupo control, el de cefalea por conlracclón muscular, migraña y 

cluster, y finalmenle poslrauma y mixta. Tanlo hombres como mujeres mostaron elevaciones 
clfnicas en histeria, 

En las escalas de desviación psicopática (4 Pd), rol femenino/masculino (5 Mf), paranoia (6 
Pa) no hubo diferencias ni de diagóstico ni de sexo. 

En la escala 7 de psicaslenia, huho diferencias del _sexo_ y, el diagnóstico solo estadls1icas 
pero no cllnicas, es decir, mayores a no. Los hombres mos1raron puntajes más allos que las 
mujeres. Los sufridores de dolor de cabeza tu1•leronpuntajes ·~,¡5 aÍlos que los del grupo conlrol, 
pero no hubo diferencias esladlslicas cn1re los diagnósticos.:2:'.-,;Y ·.~ · 

En la escala de esquizofrenia (8 Se) no. hubo~inguna ~if~;enci~. Mientras que en la escala 9 
de mania los pacientes con cefalea por conlrac~ión nluscular; ;i1igra1'3 _')• )nixla- mostraron los 
puniajes más bajos seguidos por los. <le ~lúsi~r; conii~I y p~slraum~: . 
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En 11 e'sula JO de introvenión social hubo diferencia e~dlstiCllncntc 1i¡niflcl1ivu enue 
101 ¡rupo1 dia¡nósticos. Los sujetos control y cluster mostraron loa pulllljCI mü !ajos, 
se¡uidos de migraila, postrauma, mixta y cefalea por contr.c:ción muscular. 

Los autores resumen diciendo que los perfifCI de SU estudio fueron menot patoJóaicOI que 
loa de otros estudios. Las elevaciones clínicamente si¡niíicativu (arriba de 170) se observan solo . 
en lu primeras rres escalu y solo en dos dia1nólticoa el postrauma y el de mixll. Elw 
elevaciones fueron observadas mb amcnudo en hombres que en mujeres. El contl~ de 
dia¡nósticos de los datos esradlsticamcnre significativos se encontró del grupo control se¡uldo por 
el de contracción muscular, migraila y cluster, y posrrauma y mixto. Se debe enf1tiur que la 
mayorla de estas diferencias fueron subcllnicas y que exisle una gran cantidad de variallZI dentro 
del ¡rupo. También encon1raron una porción cstadlsticamente significativa de la V convenlv1 y si 
hay diferencia de es1a proporción enrre los ¡rupos diagnósticos, a saber del mú alto al mú bajo: 
postrauma, mixta, clus1er, migraila, cefalea por conlracción muscular y sin V conveniva los 
sujetos control. Sin embargo, hay poca diferencia enlre los dia¡nósticos y m4s entre los sujetos 
con dolor de cabeza crónico como un grupo complelo. Se encontró tambien un buen nivel de 
precisión para el diagnóstico de 80 a 60% en los racien1es mi¡rinosos, regular precisión de 46.6 
y 33.3% de postrauma y cluster, y un nivel pobre de precisión diagnóstica de 13.33 y 7.14'1 en 
mixta y cefalea por conlracción muscular. 

Una observación imronan1e es que al eliminar los reactivos referenles al dolor de cabeza y 
sus slnlomas se observa un decremento en los puntajes de la escala f de hipocondriasis y fa escala 
3 de histeria. Es1os resuf1ados implicarlan que cienas elevaciones de 01ras escalas en el mismo 
instrumento podrlan ser para algunos individuos una medida de su sintomatolo¡ía del dolor de 
cabcu mils que de su psicopatología (Diener y Swerdlow, 1988). 

Finalmenle se; puede decir que cs1e es1udio apoya la idea b'5ica de que al¡unos diagnósticos 
presentan diferencias clínicas sugestivas aunque no muy marcadas, esrccialmcnte para los 
dia¡nósticos de mixla y poslrauma, es1os pacientes promedio mostrarían niveles m4s altos de 
distrés psicosom4tico. También que existe una gran varianza entre los sufridores de dolor de 
cabeza pudiendo presenlar desde perlilcs normales hasta anormales. Oiro punto a 1omar en cuenta 
es la percepción que el pacien1e 1iene de su padecimienlo, es decir, hay padentes que tienen 
migrailas severas con vómilos, nauseas, ele. y que no regislran éstas en los items del inventario, 
los perfiles de csros pacientes no mues1ran elevaciones clinicas; aquí se retomarla el aspecto de 
que apesar de que eslos pacientes son \'islos como sufridores de dolor de cabcu crónico ellos no 
se perciben como 1ales. Es1e sería otro aspecto diferencial a considerar entre los sufridores de 
dolor crónico y sus carac1crís1icas paniculares. Los au1orcs por airo lado reportan que hay 
pacienres que apcsar del trata111icn10 y la disminución del dolor prescnran las mismas elevaciones 
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cllnicu que son realmente patoló¡kas, mientras que en otros lu escalas disminuyen en relación a 

la disminución del dolor, esto vendrla a eníatiz.ar las gran variabilidad que hay entre los suíridoru 

de dolor de cabeza crónico. 

Hasta este punto se puede decir que la evidencia es conlrldictoria, que los estudios no 

conOuyen en un punto respecto si hay o no diíerencias entre los surridores de dolor crónico y aun 

mú si hay diíerencias entre los ¡rupos diagnósticos. 
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CAPITUL07 

PERSPECTIVA PSICOBIOLOGICA 

Lll pcripcctiva psicobiológica es soslenida por Bakll (1982) y al¡unos de sus colabol'ldore1 
como son Ka¡anov y Demjen. Su lesis fundamemal es que la comprensión del dolor de cabeza 
crónico se logra con la adopción de una aproximación hollstica para el esiudio del pacienlc y 
sus slmomas. Por suíridor de dolor de cabeza crónico se cmicndc aquel sujelo que padece dolor 
casi a diario. 

Para Bakal el problema del esludio del dolor de cabeza crónico es que las diíerenles 
disciplinas no lienen una estruc1ura conceplual común que les pcrmiia lener la comprensión de 
eslos paciemes y sus símomas. 

Oc acuerdo a cslc au1or, el adoplar un enroque holíslico no es la colección de datos 
psicológicos y/o fisioló¡icos; se requiere que los descubrimienlos paniculares sean relacionados a 
una condición m's grande, hollstica, o a una condición psicohiológica del suíridor. No se puede 
proceder como si las dimensiones fisiológicas y psicológicas del funcionamicnlo humano opcrar1n 
indepcndienlemcme unas de 01ras. &la posrura da una nue\'a perspectiva que intc¡ra varios 
aspcc1os del funcionamiemo humano en una cstruciura, es decir. un modelo concepiual que 
explique los procesos psicológicos, sociales, fisiolóaicos y hioqulmicos del runcionamicnto 
humano. 

Lll na1uraleza hollstica del dolor de cabeza crónico serla entendida desde una pcnpcctiva 
psicobiológica donde una de las tesis es que 'los procesos que controlan las rormas m's comunes 
del dolor de cabeza crónico, por contracción muscular y mi¡raila son m'5 similares que diíerentcs 
.... el tfrmino psicobiológico es la susceptibilidad del pacienle al dolor de cabeza, .... asf como el 
dolor expcrimemado duran1e los episodios de dolor de cabeza, es una condición continua y 
mulliíasc!tica que involucrarA eventos cognilivos, conduc1uales, fisiológicos y bioqufmicos" 
(Babi, 1982 p. 7). Bakal pro!'CJnc que el entendimicnlo del dolor de cabeza puede ser 
incrementado mediante la integración de las variables psicológicas demro del conocimicmo de los 
procesos lisicoqulmicos que se cree regulan las ''arias configuraciones de los slmomas. D'ndosc 
un continuo de severidad donde en los extremos eswn el dolor de cabeza migranoso y el dolor de 
cabeza 1cnsional, y entre ellos una serle de formas de dolor de cabeza donde se observa un gran 
solapamienlo de slnlomas, y que a medida que el dolor es más SCl'ero responde menos a 
disparadores amhien1alcs o psicológicos identificables, volviendose así el dolor aulónomo y un 
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es1resan1e en· si mismo Pira el sufridor. Bajo esl.I pcrapecliva Rda individuo es llnlco y prescllla 
diferenciu en lirminos de las carac1eris1icas del dolor, los mismos individuos frecucnlemcllle 
expcrimcnian sln1om11 diferen1es a 1ravi1 de los alaqucs y duran1e los aiaqucs. El error para ella 

pcnpccliva, ha sido asumir que esias diferencia en1re y denlro de los sln1omas de los paclcnles 
son indicalivos de desórdenes diferemes que requieren lipos diferen1es de 1ra1amlcn10. Ademú de 
islas, hay una gran número de simililudcs m•s que diferenciu en los pacienles que tiene fuenes 
Implicaciones en el entendimiento del dolor de cabc1.1 crónico. El princiP1I problema es que no 
todos los pacienles manineslan las loca!iuciones del dolor y los slnlomu en concordancia con lu 
ca1egorlas diagnóstico lradicional, que no reneja la mul1ilud de eventos psicoló¡icos y fisioló¡icol 
que conlribuyen al dolor de acuerdo a Bakal, D., Kaganov, J. y Demjen, S., 1983). En un estudio 
es1os aulores enconlraron que solo la musca y el vómilo eran mú frecuentes en los pacientes con 
mi¡ralla, aunque no · por ello no se presentaban en los pacientes con cefalea 1ensional. 

Es impor1an1e enfa1iur que no significa que lodos los pacienles sean iguales en linninos de 
sus localiuciones del dolor y los sínlomas. Por lo conlrario, cada paciente examinado muestra un 
¡rado de ser único con respcclo a su actividad de dolor de cabeza y que la na1Urale1.1 idosincr•1ica 
de cada desorden no es caprurada adecuadamenle por el sislema lradicional de diagnósllco. La 

sobreposición de símomas no es un evento aislado sino mb bien una caracterlsllca de los 
sufridores de dolor de cabc1.1 crónico. Sin embar¡o, cabe la posibilidad de diferenciarlos 
tomando en cuenia los mb significa1ivos o sobresalienles. 

Para apoyar la pcrspecliva hollstica Bakal (1982) cha a Frankl quien compara la condición 
humana a un cilindro con un espacio de lres dimensiones. Si el cilindro es proyeclado 
lridimensionalmente en las áreas horizonialcs y veMicales, el resullado es dos nuevas 
dimensiones con diferenles propiedades. Si el ser humano es analiudo desde una es1rucrura 
purarnen1e psicológica o fisicoquímica ocurriran las mismas limiiaciones que en el cilindro. 
En un caso sólo con los datos psicológicos y en otro ·con los biológicos, en ambos se pierde la 

penpcc1iva holls1ica y las dlslorcioncs inherenles seP1rar• las funciones más que in1e1rarlu. 

En los pacienies con dolor de cabeu crónico donde los dalos neurológicos no indican alauna 
alleración física o incluso psicológica, el problema no será resuelto hasla que el pacienle y el 
profesional comrrendan que es una condición que involucra a 1oda la pcrsona. Por ello el modelo 
psitoblológico de Bakal es el resullado de complejas 1ransacciones enlre las variablea ambicnlales, 
psicológicas, fisiológicas, genélicas y bioqulmicas. La palabra iransacción fue delibcradllllCnle 
elegida para connolar un tipo espccial de i111erjuego que exis1e entre los varios componenles del 
modelo. La "1ransacción implica que la relación enlre los componenles rsicológicos y fisiológicos, 
as! como los otros , es de na1uraleu bidireccional" (Bakal, 1982 r. 5). 

72 



El énfasis en la pcrspcc1h•a psicobiológica no es sólo en lo que sucedió a los individuos en el 
pasado, genéllca o psicológicamenle, sino lambién lo que les 1ucede ahora duranle y enlre sus 
alaques de dolor. El pasado es imponanle para la comprensión del desorden que licne una 
diferencia en relación a las condiciones que lo manliencn; "la lransacción lambién connota la 
presencia de propiedades emergenles que no pueden ser idenlificadas 1eparandolas de las 
dimensiones del modelo, el lodo es más que la suma de sus panes" (Dakal, 1982 p. S). 

El componenle clave del modelo es la predisposición psicobiológica que representa una 
carac1erís1ica importanle de los sufridores de dolor de cabeza crónico. Es1c faclor va más allá de 
las variables genélicas pcr se. La predi1posición es vis1a como la emidad dinámica que es 
responsable del incrememo de la severidad y cronicidad de los pacienles. Es hipolelizada como el 
mediador de Jos a1aques de dolor de cabeza que son prccipilados por cvenlos conocidos como el 
eslrés, la ansiedad, Ja depresión, algunos alimentos, ele., así como algunos que surgen 
esponláncameme y que ocurren sin una razón aparenle. Resumiendo es10, el generador del dolor 
se encuemra en la psicobiología del ¡iacieme más que unicameme en el ambieme, en la bioquímica 
o en la genética; jugando un papel importanle en el desarrollo de los sín1omas y del desorden. 
Como ya se indicó ames, confonne la severidad se incrementa más los síntomas fisiológicos que 
se ven involucrados y lodos los sislemas comienzan a manifesla; >e en fonna au1ónoma a los 
eventos ambienlales. 

Este modelo no alrihuye mucha 1i¡;nificancia a los even1os gené1lcos, sobretodo cuando se 
habla de que la migraña es muy frccuenle entre los miembros direc1os de una familia y de ahí se 
saca la conclusión de su predi•posición ¡;enélica. Claro que los faclores genélicos conlribuyen a la 
ocurrencia inicial del dolor de cabeza pero una vez que el desorden comienza a desarrollarse hay 
variables más importames que de1enninan la cronicidad y severidad de los ataques. Para Bakal las 
variables conduc1uale• y cognilivas son más importanles en la habilidad o inhabilidad del sufridor 
para cnfrenlarse a su dolor de cabeza exilosamenle o no. La suscep1ibilidad es una condición 
progresiva que ''ª involucrando una serie de procesos psicobiológlcos complejos. 

Olro de los a<peclos es que la suscc¡>libilidad al dolor de cabeza y su severidad estan 
iníluenciados por procesos cognilivos superiores, procesos que usualmenle se discu1en en el 
con1cx10 de la personalidad o las di•posicioncs al afron1amiemo del eslrés. 

Para Dakal no hay una razón priorilaria del por qué las medidas generales de Ja personalidad 
o del afron1amien10 deberían ser carac1erís1icas de los pacienles Cl1n dolor de cabeza crónico. Para 
él ialcs medidas son a menudo abs1rac1as y lejanas para e~rlicar las' condiciones que conlrolan el 
desorden, Por dlsrosicloncs al afromamieri10 "se refiere a las le,ndericlas"ile un Individuo a ulllizar 
un modo particular o palrón de afron1amien10 i:ll ún:i variedad de c\·enlos eslresanlcs" (Dakal, 
1982 p. 19). Exlslc poca evidencia de que en algunos indil'iduos se u1ilizc un mOdo consls1cn1c 
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de afronla~iento de una siruación a olra, de los eslilos individuales de una situación a otra y 
aun m4s si los cuesrionarios que prelenden evaluar estas es1ra1e¡ias realmenre lo hacen. 

Para Bakal es evidente que la comprensión del componente psicoló¡ico del dolor de cabcul 

no seria alcanzada a 1rav~1 del uso de medidas ¡enerales de personalidad, a las que se le1 ha 

asi¡nado una imponancia considerable y que han sido siempre presentadas como una modalidad 

abstracta sin referencia directa a las creencias, pensamientos y senrimientos del surridor acerca de 

su desorden. 

Después de la publicación de las observaciones de Wolrr sobre la personalidad del 

migralloso, se han hecho estudios para esiablecer la significancla de los ras¡os de personalidad 

patoló¡icos y el dolor de cabeza crónico. Pero, de acuerdo a Bakal (1982) estos estudios rallan en 

encontrar una relación empírica ruene, las relaciones reponadas fueron a menudo de baja 

magnitud y de naluralcza inespecínca. En esle momenlo los aspeclos de rersonalidad del dolor de 
cabeza reciben poca arención para la comprensión de esre desorden, mienrras que los factores 

emocionales inmediaros y medialos son cirados como los disparadores mb imponantes del dolor. 

"Los disturbios emocionales como el mecanismo di•parador m4s común es la causa mis 

imponante de los araques severos y rrecuenlcs. Sin embargo no hay un estimulo emocional 

especifico y ni hay un lipo de personalidad en les sujeros migrañosos. Cienamente las 

reacciones de la personalidad y los patrones de conduela son recurrenres en los sujetos 

migrallo~os: una tendencia a las reacciones de ansiedad, sensilividad al estrés y una dificultad 

para manejar los impulsos hostiles y agresivos. En esle asrecro, la migrai\a es similar a muchas 

otras enfermedades psicosomálicas, sin una patología demostrable pero que caracterizan a los 

desórdenes de la homeosr4sis. En algunos pacientes los precipitantes bioquímicos y físicos 

extrínsecos son promlnenles y el elemenro psicosom4tico es leve. En la mayoría de los pacientes 

migrallosos, sin embar¡o, los factores psicológicos son imponanres rero son secundarios en 

relación a los a¡enles eriológicos precipilanles• (Pearce 1977, cil. por Bakal, 1982 p. 125). 

Para Babi, las medidas de los asrectos psicológicos necesilan ser relacionadas 

directamenre a las creencias, pensamienlos y sen1imientos del sufridor con el desorden del dolor 

de cabeza. Aunque algunas de las cogniciones pueden o no ser caraclerísticas de estos pacientes. 

De la misma manera la relación de que si las variables psicológicas causan el dolor o es el dolor 

crónico el que da la• características psicológicas, no queda clara. Para esre aulor los alaqucs 

recurrentes del dolor de cabeza serían la causa del empeoramiento del dolor, creencias, 

rcnsamientos y scn1imien1os: dado que los sufridores tienen creencias sobre su desorden y 

cxrcrimenlan un distrc!s considerable durante los episodios dolorosos, la actividad cognitiva 

constiluye un campo imponame de exploración. 
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Para' enfatizar los componentes psicológicos del dolor de cabcz.a crónico la tarea es examinar 
los aspectos cxperienciales del slndrome y detenninar si estos aspectos inOuyen en el curso y la 
naturaleu de los síntomas que ocurren en los pacientes. Aqul Bakal se refiere más bien 1 los 
aspectos conductuales más que a los conceptos abstractos que describen la personalidad. 

Demjen y Bakal (1981 cit. por Bakal, 1982) realizaron un estudio para evaluar el esllldo 
fenomenológico de los pacientes con dolor de cabeza crónico de acuerdo al constructo de 
"conducta de enfermedad" (behavior illness), definida como "la manera en la cual dado los 
slntomas serian diícrencialmcnte percibidos, evaluados y acruados o no actuados por direrc:nres 
tipos de personalidad", (Mechanic, 1962, cit. por Bakal, 1982 p. 22). Se evaluó mediante el 
cuesrionario JBQ (Pilowsky's lllness Bchavior Qucstionnarie de Pilowsky y Spcncer, 1975 cil. 
por Bakal, 1982), es decir el cuestionario de la conducra de enfermedad, que consisre en siete 
escalas que cubren los siguicnrcs componcnres psicológicos de cualquier enfcnnedad: 

l.· hipocondriasis general, 

2.· convicción de la enfermedad, 

3.· percepción somárica contra la percepción psicológica de la enfermedad, 

~·· inhibición afectiva, 

S.- disrurblo afcclivo, 

6. ·negación de los problemas vitales, 

7 .• irrirabilidad. 

Se encontró que estos pacientes punruaban más airo en hipocondriasis general y en la 
percepción ·som:ltlca contra 11 psicológica de la enfermedad, puntuaron significativamente mlls 
bajo . en. la con~icclón y ne¡;ación de la enfermedad. Esras diferencias sugieren que los 
suíridó~s de dolo

0

r crónico, comrarados con los racicnres de dolor no tralados tienen un 
enfoque psicológico m:is fuene de su dcsonlen y una di5¡ionibilidad más grande para hablar sobre 
sus problemas psicológicos; Aunque los pacientes que experimentan dolores continuos vieron su 
dolor en rénninos somáticos con una aira tendencia de negar los problemas de la vida. Las 
dimensionts de estos cuestionarios no diferenciaron las caregorías diagnósricas. Sin embargo si 
se dcmosrró' que cuando· la actÍ\'Ídad del dolor de cabcu se incrcmcnra, hay una rcndencia a 
ver el :desorden más desde una perspccriva rsicológica a una somárica acomranada ror un 
incremento en la frecuencia del dolor asociado con náuseas y marcos. Esro refleja no solo una 
falla para cnfrcnrarse con los araques menos se1·eros, rambién indica la aparición de mecanismos 
autónomos en relación a los disparadores psicológicos específicos 
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Respecto al estudio de Kudrow y Sutlrus (1979 cit. por Dieter el al., 1988), que examinó el 
grado de psieopalologla presente en las categorlas diagnós1icas de los sufridores de dolor de 
cabeza, enconlrando que habla una marcada psicopatolosla en los sufridores de dolor de cabeza 
tensional que no estaba presenle en los migrailosos; B.akal (1982) a este respecto indicarla que los 
descubrimien1os producirlan una conclusión falsa al indicar que las variables psicológicas no son 
criticas para el entendimien10 de los pacientes con slnlomas mi¡rañosos. Dcmjen, Bakal y DuM, 
B (1990), demostraron que hay componentes psicoló¡icos del síndrome del dolor de c1be1.1 
crónico y que estos contribuyen al manlenimiento del desorden independientemente del 
dia¡nóstico. El esrudio con el IBQ sirvió para reforzar el desarrollo de una •·isión empírica de 
que se requiere Ja aceplación de una visón hollstica para el en1cndimien10 de es1os pacientes. 'Las 
variables como las creencias, disposiciones y las cogniciones superiores que contribuyen al dolor 
de c1bcza no se encuentran en el uso común de las descripciones de personalidad tradicionales o 
en Jos lcsts mcnlales de salud. Una aproximación m:is unilicada seria dada al desarrollar medidas 
psicométricas para evaluar las variables cogni1ivas que tienen una relación directa sobre el dolor" 
(Bakal, 1982 p. 23). 

Si se reexaminan las invesligacioncs psicológicas lradicionales de Jos sufridores de dolor 
de cabeza crónico se refuerza la aproximación cognitiva; es generalmente aceptado que Jos 
sufridores de dolor de cabeza no son ni menos ni más neuró1icos que el reslo de Ja población, para 
alsunas. 

Para Dakal Jos descubrimientos de las altas puntuaciones en histeria e hipocondriasis en el 
MMPI que han sido tomados como evidencia para aílrrnar que Jos pacientes con dolor son 
neuróticos y que Ja neurosis es Ja causa de su dolor, no son del todo adecuadas. Para B.akal denlro 
de una eslruclura cogniliva, las respueslas del MMPI pueden ser usadas para :ncrcmentar el 
entendimiento de Jos procesos psicobiológicos que conirolan el dolor de cabeza crónico, es posible 
apreciar Ja magnitud del sufrimiento del paciente, el rol que juegan los síntomas psicoló¡icos y 
corporales en el dolor de cabeza. 

Harpcr y S1egcr (1978, cil. por Dakal, 1982) encontraron que Ja frecuencia del dolor de 
cabeza covariaba en una relación lineal con el número de slnlomas psicclógicos y corporales 
reportados en las susbesealas de hipocondriasis e his1eria del MMPI. Kudrow y Su1lrus (1979 cil. 
por Dakal, 1982) también encontraron que los pacicnles con dolores más frccucn1cs puntuaban 
más alto en hipocondriasis e hisleria que aquellos con una frecuencia menor. 'El hecho de que el 
número de a1aques expcrirnemados es1é relacionado al grado de lodo el dis1urbio psicológico 
rcpresema una importame observación lcórica y clínica. Sugiere que Jos c<>mponcnles c<>gnili\'<lS y 
fisiológicos del sindrcimc de dolor de cabeza eslán in1rínsecamcn1e relacionados el uno al otro', 
(Dakal, 1982 p. 25). 
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Respcc10 a 11 afirmación de que hay una correlación posillva en1re los punlljc• de dcpruión 
y los punlajes de severidad del dolor de cabeza podrla pcnsane que los pacielllcs mú deprimidos 
1icncn doloru de cabeza mis se\'eros. Para Bakal los rcaclivos de los cueslionarios reflejan mú 
componcnles co¡ni1ivos y fisiológicos del sindormc del dolor de cabeza mú que 11 causa del 
problema. El hecho de que el componcme cognirivo se encon1r6 covariame de la severidad de los 
slniomas es un pum o importan1e. 

En resumen, Bakal propone la evaluación de los procesos co¡¡nilivos, las creencias, 
scnlimienlos rcspcclo a su dolor como pa"e importanle del fac1or psicoló¡¡ico, relaclonsndolos 
con la suceplibilidad y severidad del dolor de cabe1.1 para enconlrar la relación enlrc ambos con el 
propósilo de enlcnder 1an10 clínica como leóricamenle el fenómeno de dolor de cabeza particular 
para cada pacieme como individuo único siluado en el continuo de severidad del dolor. 

Uno de los puntos de la presente investigación es enconlrar la relación emrc algunos de los 
parame1ros del dolor y ciertas caractcrlslicas psicológicas para vincular el aspcclo que menciona 
Bakal de vincular el dolor con las carac1erls1icas del individuo. 
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PROPOSITO, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y 
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION 

Resumiendo los capllulos an1eriores se puede decir que exislen 1rcs líneas de invcsligación 

imponan1es, que se rc1omaron en la prcsenlc invcs1igación sobre las carac1erís1icas psicológicas de 

los sufridores de dolor de cabeza crónico. 

La primera línea es la que loma a los sufridores de dolor crónico como un grupo cuyas 

carac1erls1icas difieren de aquéllos suje1os que no padecen dolor, el dolor es una condición 

significa1iva en la vida de eslos pacien1es que liene un efeclo lambién significalivo en sus 

carac1crís1icas psicológicas (S1erbach, ch. por Webb, 1983 y Ellon el al .. 1978). En esla línea se 

encucn1ran también los esludios realizados en nueslro pals donde solo se lomó a los sufridores 

como un grupo 101al sin hacer diferenciación en cuan10 a su diagnóslico. En esias invesli¡aciones 

se enconlró que si hay una diferencia en cuan10 a carac1críslicas como la depresión (Ramos, 1989 

y Palacios, Figueroa y Rojas, 1987), la escala 2 del ins1rumen10 de ideas irracionales de Ellis, el 

pun1aje lolal de asenividad, las escalas 2 y F drl MMPI allas para las mujeres y escalas K, 5 y 6 

bajas del mismo inslrumenlo para los hombres. En olras invesligacioncs, como la de Arena el al. 

(1985) sugieren que no hay diferencias encuanio a los dia¡¡nós1icos, sino que la población de dolor 

de cabeza mueslra carac1erlslicas psicológicas como un gruro homogéneo diferenles a olros 

sujelos sin dolor en una !\Cric de medidas psicomé1ricas esladarizadas. 

La segunda línea de invesligación propone que sí exislen difercnlcs rasgos psicoló¡icos enlre 

los diagnós1icos de dolor de cabeza donde, espccialmcnlc, los migrañosos han sido idenlificados 

como más rígidos, obsesivos y compulsivos (ffarrison, 1975 cil. por Passchier el al., 1984). 

Además que cslos prcscnian menos lraslornos psicológicos que los pacien1es con cefalea mixlJ y 

1ensional, al mismo 1iempo que los de cefalea mix1a prcscnlan menos lraslornos que los de cefalea 

1cnsional. Dasando!IC en eslo en la idea de Slerbach (1974, cil. por Blanchard el al .. 1985) sobre el 

conceplo de densidad del dolor, que se eslablece que enlre mayor es el numero de días por semana 

que el suje10 radece cefalea más 1raS1ornos rsicológicos manificsla. Asl, los racienlcs con cefalea 
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crónica tensional, quienes rrobablemcn1e radecen cefalea casi diariamente, aparecerin como los 

sujetos mú trastornados psicológicarnen1e que los miaraftosos que padecen una cefalea o dos a la 

semana o incluso al mes. 

La lertera linea de invesligación es la de Bakal (1982) quien esllblece que no exis1en 

diferencias psicoló&icas de los sufridores de dolor de cabeza y otras poblaciones sin dolor en las 

medido psicomc!lricas ya que se han llevado acabo inlerprelaclones inadecuadas de cs1.11. Es1e 

aulor suaiere que el esludlo de 111 caraclerlslicas del sufridor debe cenlrarse en el dolor, en las 

creencias y co¡niciones que al rcspeclo de esle lienc el pacienle; es1.1bleciendo que los sufridores 

de dolor de cabeza crónico no son mlis ncuró1icos que los no sufridores. 

Finalmente, dado que la mayorfa de las lnvesligacioncs ameriores se han realizado con 

poblaciones con dolor de cabeza crónico de olros países y que los dalos no son conclusivos 

respec10 a las carac1erfs1icas psicológicas, Ja prcsenle invesligación ruvo como propósilo veriítcar 

si exislen diferencias psicológicas enlre los grupos diagnóslicos de dolor de cabeza crónico: 

cefalea 1ensional, cefalea mix1a y cefalea mi¡¡railosa, comparándolos con un grupo sin dolor ni 

padecimien1os crónicos; asr' como la posible relación enlrc los parírnelros del dolor y dichas 

caraclerfslicas. 

En resumen los problemas de invesligación a resolver en la presen1e inves1igación fueron los 

siguienles: 

1) ¿Exislen diferencias esladíslicamenle signilica1h·as en los punlajes de los inslrurnen1os 

de evaluación psicológica emre los grupos dia¡¡nóslicos de cefalea lensional, mi¡¡raila, 

cefalea mixla y un grupo conlrol sin dolor de cabeza crónico? 

2) ¿Exis1en diferencias es1adfs1icamenle signilica1ivas emre los rarametros de dolor de 

cabeza: frecuencia, duración, inlensidad, indice, periodo de evolución del dolor de 

cabeza en cada grupo diagnóslico? 

3) ¿Cuál es la relación cnlre los paramelros de dolor de cabeza y los punlajes oblenidos 

en los inslrumemos por grupo diagnóstico? 

4) /.Exisien diferencias cualilalh•as, es1adlslicamcn1e signilicalivas en los lcmorcs, ideas 

irracionales, rcactil·os de alim1a1Mdad y depresión enlrc los diferentes diagnós1icos? 

lES\S 
ll LA 
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OBJETIVOS 

Los obje1ivos que en Ja presenle invesligación se plamearon fueron: 

1. Delenninar las diíerencias psicológicas es1.adls1icamcn1e •i&nincalivas enlre los 

diíerenles grupos diaanóslicos de dolor de cabeza, • panir de Jos ins1rumen101, 

respeclo al Indice de depresión, las diez escalas del IBT (ideas irracionales de Ellis), 

el indice de 1finna1ividad, el porcemaje de 1emores, las escalas del MMPI. 

2. Confinnar las diferencias esladlslicamenle si11nifica1ivas de Jos paramc1ros del dolor 

de cabeza: rrecuencia, duración, inlensidad indice, y periodo de evolución del dolor 

de cabeza en cada arupo diagnós1ico de dolor de cabeza crónico. 

3. Es1ablecer Ja relación en1re Jos parameiros del dolor de cabeza y los punLajes de cada 

ins1rumen10 psicológico. 

4. Describir el perfil cualilalivo de las caraclerfslicas psicolóaicas del sufridor de dolor 

de cabeza crónico de acuerdo a su grupo diagnóslico y/o como grupo homoglneo, 

respcclo 1 lemores, el conlenido de Jos reaclivos de depresión, Jos défici11 asenivos, 

el perfil cuali1a1lvo de las ideas irracionales. 

HIPOTESIS 

J. Hi: Exislen diferencias esl.ldlslicamenle significalivas respec10 1 las 

car1clerls1icas psicológicas de Jos diíeren1e1 grupos diagnóslicos de dolor de 

cabeza crónico. 

2. Hi: Exislen diferencias eslldís1icamen1e significa1ivas en Jos parametros de 

dolor de cabeza para cada arupo diagnó11ico. 

3. HI: Exisle una relación es1.1dl51icamen1e significa1h·a enlre Jos punlajes de Jos 

inslrumemos psicológicos y los parame1ros de dolor de cabeza en cada grupo 

diagnóslico. 

4. lli: Exis1en dircrencias cualilalh•as significalivas en el conlcnido de Jos 

ins1rumen1os p~icológicos de cada grupo diagnóslico. 
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ME TODO 

J. DISEÑO 

La Investigación se realizó mediante un discilo ex post facto "en el cual no hubo control 

directo sobre las variables indep:ndientes, porque ya hablan acontecido sus manifesllCionesº, 

(Kerlinger, 1982, p. 268), bajo un enfoque intearal. 

2. SUJETOS 

Se trabajó con 81 sufridores de dolor de cabeza crónico con un p:riodo de cronicidad no 

menor de 6 me11Cs y una frecuencia de dolor de por lo menos una vez: al mes. Los sujetos fueron 

diagnósticados de acuerdo a los criterios del Comite Ad Hoc para el dolor de cabeza (1962). Se 

utilizó este sistema de clasificación ya que es con ese con el que se trabajo con la población ya 

conformada por la muestra en el Hospital General de Eatepec y que formaba pane del proyecto 

de Evaluación Integral y Tratamiento no farmacoló¡ico del dolor de cabeza crónico (Palacios y 

Rojas 1986), 

Se llevó acabo un muestreo intencional ºdonde se empleó un criterio deliberado para obtener 

muestras representativas•, (Kcrlinger, 1982, p.328). Los sujetos de la presente investi¡ación 

fueron elegidos de aquellos pacientes que acudieron a la Cllnica del Dolor del Hospital General de 

Eatep:c de junio de 1989 a mayo de 1992 y que hablan concluido la primera enluación 

psicoló¡ica y monitoreado su dolor por lo menos durante tres semanas y que cumplieran con las 

\'ariables de inclusión: 

-Periodo de dolor de cabeza de por lo menos seis meses, 

- Ausencia de cualquier etiologla org4nica que se asociara al dolor de cabeza, 

- Mujer u hombre entre IS y 60 anos de edad, que supiera leer y escribir. 

A cada uno de los sujetos se les asignó a uno de los tres grupos diagnósticos: cefalea 

tenslonal (Dx 1 ), cefalea mixta (0x2) y cefalea mi¡¡railosa (0x3 ), 

Cabe acla1·ar que a p:sar de que a todos los sujetos se les aplicó la bateria completa, en 

algunos caros uno o dos instrumentos fueron im•alidados, sea porque el sujeto no h3bla 
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comprendido las inslrucciones o porque no se cumpli1n con los requisitos internos de cada 

lnstrumenlo, se 1rabajó scparadamcnlc por instrumento, de ahf que para cada ins1111mcn10 el 

número de sujetos por grupo diagnóstico no sea el mismo. El número de suje1os que respondieron 

a cada inslrumento por diagnóstico puede observarse en las tablas de los resultados. 

Para conronnar el grupo de dolor de cabeza crónico, es decir no de un sólo diagnóstico. De 

los 81 sujetos de dolor de cabeza crónico se eligieron aquellos que todos sus instrumentos eran 

1·füdos y estaban complelos, a saber 60 sujelos de los 81 iniciales y se llevó acabo una elea:ión 

por medio de una tabla de números aleatorios para confonnar el arupo de dolor de cabeza 

crónico, con el propósi10 de que los diagnós1icos quedaran dislribuidos alcaloriamcntc y llevar 

acabo una comparación enlre esle grupo y el control. Finalmcnle, el grupo de dolor de cabe1.1 

crónico quedo conformado por 20 sujelos para igualar el número de los control. 

El grupo control quedó conformado por 20 sujelos que paniciparon voluntariamcn1e para 

responder a los cuestionarios. Los crilerios de inclusión en el estudio fueron: 

1. Hombres y mujeres de 15 a 60 aftos de edad, que supieran leer y escribir, 

prefercmemcnle sólo haber cursado la primaria y/o secundaria. 

:z. Casados o solleros, preferenlemenlc casados ya que se habla observado que la 

población con dolor de cabeza crónico eran en su mayorla casados. 

De tal forma que, resumiendo, los grupos se conformaron como siaue: 

MUESTRA TOTAL: 

11 1uj<101 con dolor do uhua crónico 

MUESfRA. TOTAL: 

11 1uj<11M con dolor do cabtia crónico 

12 

SuJdm con cerala tomflltlll: 

n• 22 

Sujd,. con cdala mixta: 

n• 27 

SujdOI con cerala ml1raftos1: 

n• 32 

se ell116 aleatoriamente una muatra .. ,. 
conrormar 11 m-ra de sujn,. con dolor 
de cabtza cnlnko: 
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3.MATERIAL 

-Hislori1 CllniCI Mtc!ie1 (Lopes, 1989) que eaploró de m1ner1 1cner1I el eslldo de ulud de 

los aujelos en cu1n10 1l 1p1r110 c1rdiovueul1r, respiratorio, genilll, urin1rlo, digeslivo, músculo

aque~tk:o y end6':rino: con el fin de de1e1rt1r 1lcún padecimiento orclnico que 1Uvicr1 alpn1 

relación ctioló&lca con el dolor de e1bcza. No te incluye en la preseme investi¡ación )'I que con 

esll te realizó el dia¡nóslico y los sujetos ya fueron retomados con este esllblecido. 

-Hoju de 1utomonltoreo del dolor de cabal (lludzinsky et al. 1973), que se enucsaron a 

los aujetos p.1r1 que moni1orear1n la intensidad de su dolor de 0-.5. Donde O es ausencia 101&1 del 

dolor hasll .5 que es un dolor incapacillnle, durante mlnimo 1 semana, duran1e las 24 hom del 

dla (ver anexo J ), 

·Tablas de concentraclcln de datos semanales del dolor (Palacios y Rojas , 1986), de las 

cuales se lomaron las tres primeras semans de automonirorco (ver anexo 2). 

-Cueslionario sobre el dolor (Rojas, 1986) que indaga las carac1erls1icas to¡io¡rilicas del 

dolor, la inrensicbd, la frecuencia, la severidad, el periodo de e\'olución, ele. para llevar acabo un 

diagnóstico del lipo de dolor (ver anexo 3). 

-Inventarlo de Depresión de Beck (Beck, A .. Ward, c .. Meldenson, M. Mock, 1. y 
Erbough, E., 1961) que evalua los rubros de estado de ánimo, pesimismo, sentimientos de 

f111C1SO, falta de satisfacción. scntimiemos de culpa, scncimientos de casci¡:o, odio a si mismo. 

auloacusaciones, deseos aucopunilivos, broces de llaneo, irritabilidad, aislamienlo social, 

indecisión, imaien corporal, inhibición en el trabajo, pcnurbacioncs del sueilo, fatigabilidad, 

~rdida del apelilo, rérdida de peso, ¡ireocupación somlcica y pérdida de la libido (ver anexo 4). 

-Intentarlo de Ideas lrraclonalcs (IBTJ de Ellis (Janes. 1968). que evalua en 100 reacti\·os 

las ideas irracionales planleadas por Alben Ellis (ver anexo S), 

• lm·cntarlo de temores de \\'olpe y Lan¡: (1969) que enlua en 90 reaccivos los temores 

en una el'Cala del O al .5 (ver anexo 6). 

-Intentarlo de aRrmath'idad de Gramblll y Rlchdl (l97SJ, que e\'alua en 40 reacth'os las 

conductas de arroximación y rechazo, con excraños y conocidos, ianco la frecuencia de la 

conduela como el grado de incomodidad (\'er ane~o 7}. 
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-ln\·entarlo J\lulliflSl!tko de la personalidad de l\llnncsota l'tll'tlPI, (Núllcz, 1979). Hojas 

de respuestas, hojas de perfil (ver anexo 8), cuadernillo de prelluntas y plan1illas de evaluación. 

4. ESCENARIO Y PERSONAL 

Los instrumen101 fueron aplicados en los cublculos de la Cllnica del dolor del Hospital 

General de Ecalepec • J~ Maria Rodríguez•, en fonna individual. Los instrumentos de los 

sujetos conirol fueron aplicados lambit!n de manera de indMdual, en cubículos diversos de la 

clínica y/o instalaciones de la FES Zaragoza. 

El personal quedo conformado (IOr 3 terapeutas docentes del grupo de Psicolo¡la de la 

Salud, de 2 a 5 pasanles de la carrera de Psicología y (IOr 10 estudiantes de 7o., 8o. y 9o. 

semestre de la misma carrera. Todos ellos enlrenados en la aplicación, evaluación e inte1pretación 

de cada uno de los instrumenlos psicológicos. 

5.VARIABLES 

Yamllk lndcpcodicplc: 

GRUPO DIAGNÓSTICO 

a) diallnóslico de cefalea lensional 

b) diagnóstico de mi¡rafla clásica o común 

c) dia¡nós1ico de cefalea mixta 

d) grupo de dolor de cabeza crónico 

e) grupo conlrol sin dolor, ni padeclmlenlos crónicos 

~ dcpcndicpte: 

l. PUNTAJES DE CADA INSTRUMENTO 

a) puniaje del invenlario de depresión de Deck 

b) puniaje de las 10 ideas irracionales de las escalas del inventario de IBT 

e) pumaje del invemario de afirmalividad 

d) puniaje del inventario de lcmorcs 

e) pumajc de las escalas del MMPI 



2. CONTENIDO CUALITATIVO DE LOS REACTIVOS 

a) rcac1ivos de depresión 

b) rcac1ivos de las 10 escalas de ideas irracionales del IBT 

e) n:aclivos de 1füma1ividad 

d) reaclivos de lemon:s 

3. PARAMETROS DEL DOLOR 

1) duración 

b) lnlensidad promedio 

c) Indice de dolor 

d) rn:cuencia 

e) evolución 

Q inlcnsidad mbima 

g) inlensidad mbima mediana 

6. DEnNICION DE VARIABLES. 

l'adccimicD!o crónico: enfcm1edad que lcnga por lo menos 6 meses, se pn:senia por lo 
menos una vez al mes (Blanchard y Andrasik, 1985). 

DIAGNOSTICOS. 

1) Ceíakl, tcnsjona!· 

Ocurrencia de 1n:s episodios de ccíalca por semana como mlnimo y pn:seneia de dos de los 
sln1omas si¡¡uienles: 

- cefalea usuahnenle descrila como bilaleral y que se inicia en las n:giones occipiqles, 
suboccipilales o pane posterior del cuello, 

- cefalea usualmenle dcscri11 como sensación de opresión cx1ema, 

- cefalea u•ualmenlc descrita comoun dolor sordo pcnnancnlc. 

b) Cefalea combinada Cmjmilosa/tcmionail 

Denominada lambién mixla: 



• se identifica porque posee slntomas de ambos tipos de cefalea, 

• se observa que cumple con Jos criterios mencionados para el tipo tensional y miaralloso. 

c) Ccfale1 mimlloa: 

Al menos un epi50dio al mes y pmencia de tres de Jos siguientes slntomas: 

• aparición de cefalea usualmente unilateral, 

• cefalea normalmente acompaftada por muscas y vómitos, 

• cefalea usualmente descrita como púlsatil o palpitante, 

• fotofobia durante Ja cefalea, 

-cefalea usualmente precedidad por alteraciones visuales, hemiparesias, hemiparestesias. 

-migraila común: sin prodromos 

-migralla cibica: con presencia de prodromos. 

VARIABLES PSICOLOOICAS 

a) ~: Jo que mide cada uno de Jos reactivos del Inventario de Depresión de Beck el 

al. (1961). 

b) Imlizru: Jo que mide el inventario de 1emorcs de Wolpe y Lan¡¡ (1969). 

c) AfianaJjvjdad(Aserción): Jo que mide el Inventario de afirmatMdad de Grambill y 
Richell (1975). 

d) Ideas lrncjonales: Jo que mide cada una de las diez escalas del IBT (Inventario de 

Afirmalividad) de Janes (1968). 

PARAMETROS DEL DOLOR. 

a) ~: número de episodios de dolor en un bloque de siete dlas, en donde un 

episodio se define como aquel limitado por intensidades de cero. 

b) ~:número total de horas en un bloque de siele dlas en Jos que se presenta el dolor. 

c) lntensjdad Pmmcdjo: es Ja suma de todas las intensidades en un lapso de siete dlas 

divididas cmre Ja duración. 

d) ln!ensjdad Máxima: es el 1•alor mb alto en la escala de 1 a 5 señalada por el paciente 

como in!ensidad de su dolor en siece •has. 
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e) Jnicoajdad Medja111: es el valor de la Intensidad mediana en una eK:ala de 1 a 5 1Cllalada 
por el pacicn1e, de lu Intensidades del dolor scllaladas. 

1) Perjodo de eyolycióg: es el periodo de 1icmpo scftalado por el rac:icnte duranle el cual lla 
padecido de dolor de cabeu. 

e) ~:se calcula medianle la si¡uenle formula 

Indice • !loo.bl+2Cno b>t31no blt:flno hl±5<no bl 

24 

donde: 1 ·5 valores de la inlensldad del dolor 

no.b. número de horas que el sujelo man:ó la in1ensldad correspondiente 

24: las 24 horas del día 

7. PROCEDll\flENTO 
Los 81 suíridorcs de dolor de cabeza crónico que participaron en la invesli1Kión fueron 

lomados de los sujelos que acudieron a la Clínica del Dolor del Hospilal General de Eca1epec para 

recibir a1ención sobre su dolor de cabeza y que fueron re1omados para el proycc10 aencral 

"Evaluación lmearal y Tr11amlen10 no rarmacoló¡ico del Dolor de Cabeu Crónk:o" (Palacios y 

Rojas, 1986). El programa de a1ención acrualmemc se sigue dando en el bospilal mencionado y 

e11J conrormado por 1res elapas: evaluación pslcoló¡ica, tra1amlen10, cvaluacldn psicoló¡ica 

de~s del tra1amien10 y 1eguimlen10. Los sujelos fueron alraidos al servicio media111e carteles 

que se colocaron el bospilal, los que se remilieron ror cuenla propia a la Clínica del dolor, los que 

pklicron información a las personas que realizaron guardias afuera de la Clínica con el propósilo 

de dar información y linalrnen1e los que fueron remilldos por 01ras personas que ya hablan sido 

a1endidas ror el servicio o que fueron enviadas de 01ros scn·icios denlro del bospilll. A partir de 

que los suje1os acudieron al servicio se llevo el siguienle rrocedimiemo: 
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SESION ACTIVIDAD 

Se les 1plk:ó el cues1ionario de dolor de cabeza (Rojas, 198$) con el fin 
de conocer las carac1erfs1k:11 del dolor 

Se delerrninó el diagnó•1ico rrobablc y los dalos demo¡riricos del . 
sujc10. Es1e rue 1plk:ldo en rorma individual. 

Si el sujclo reunió las carac1erfs1icas de inclusión se le dió una breve 
explie1ción de las rases en las que consis1la el servicio y de la evalu1ción 
psicoló¡ica que se llevarla a cabo ames de recibir el 1ra1amien10. 

Si no reunió las carac1erfs1icas los sujclos rueron canalizados a oiro 
servico den1ro o fuer• del ho•pi11I. 

2 Se aplicó la Hls1oria Clínica M~dica (Lopes, 1989) para coníarrn•~ que 
el sujelo no presenlaba una eliofo¡fa or¡jnica del dolor de cabcz.a, por 
parte de los lcrapeulas o del rmdico asi¡nado, quien conflrmsba el 
dia¡nóslico. 

Si se requerió se solicilaron esludios de gabincle y laboralorio como 
fueron placas, fondo de ojo, biome1rfa bcmi11ica, ele. 

Se adieslró a los sujelos en el uso de las hojas de au1omoni1oreo. Como 
monilorear su dolor y la asignación de la caliíacación de acuerdo a la 
inlensldad, indicandoles la importancia que eslas lenfan. 

3 Se revisó el au1omoniloreo, haciendo las correcioncs y comenlarios 
pe ni nemes. 

Se aplicó e indagó el invenlario de depresión de Bcck. 

Como larca de Indicó al sujelo que resolviera de manera individual en su 
casa el invenlario de Temores. 
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S~ION 

4 

ACTIVIDAD 

Se revisó nucv1men1e el 1utomonitorco. 

Se v1eió 11 inío11111Ción de cate en 11 hoj1 de dltos 1ema111les. 

Se chccó el inventario de Temores y se indl¡ó sobre los 1C1Clivos que 
este contiene. 

Se 1plk:ó el invenllrio de Afir11111ividld (aserción). 

Corno tarea en todas 111 sesiones se indk:a el automoniloreo. 

Se llevó IClbo la aplicación del inventario de ideas irnc:ionalcs (len y 
se revisó el automonitoreo. 

Tarea, continuar monitoreando el dolor. 

6 y 7 Se aplk:ó en ambas sesiones el inventario MMPI, al l¡u1I que en las 
sesiones anteriores se revisa el automonitoreo y se asi¡111 wmo una tafCI 

continua. 

A partir de cslls sesión los sujetos son asi¡nados 11 tratamicnto. 

Cada instrumento fue ind1¡1do y contestado de 1eucrdo 1 los requerimientos de cada uno de 
ellos. 

La colaboración de los sujetos control fue mediante carteles de la misma población que 
acude 11 hospital o famili1res de los pacientes que desearon participar voluntariamente; se llevó 
acabo el mismo procedimiento exceptuando el automoniloreo del dolor. 

8. ANALISIS EST ADISTICO 

Para cxroncr de una manera más M:ntilla el análisis estadistico aplicado 1 cad1 v1rilblc se 
incluye la tabla si~uicnte: 
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ANAUSIS t:sTADISTICO JUmllCACION VAIUAll.E 

v-.-.i.i-: 
Medina por 1"'!'0 ó&agnóslico y C<Jatrol 

...., __ .. _ ........ 
ladic< * lkp'aÍ6ll (,_.¡.-) 

disuibucióa l'lxtall.¡. * ...... 
l'bn:allje * c:ala idal --

Amlisidc: V;iri;w.¡ de una cl.,ificocióa de Knnbl· Diímncia .,.,. K llllalras Uodqicndic:lllcs Di!ficil llCIÚYO ¡lolNI 

Wlllis 
- --do-icillnonliml Di!fl<il llCftÍYO de 'JICO.-.i. oocill y pelici6a-

N'h-cl de si¡niílClhti• O.M y 0.01 .-
Com¡woción enin: srupos di>anóslicos: --.a, Di!focil llCftÍYO de mpuaul de........, __ 

mix~ mi¡rallosn Di!fl<il llCftÍYO de 'JICO-Y pelici6a---
Di!fl<il llCftÍYOde ...,...... .......... _ _... 

l'ruc:bode U M..,.-Whicncy Componcióa cnue 2 _.., inclepaadieales l'llrtaajede--..W..de ........ .ni•• 
Nh·cl de signifi<ólllCio O.O~ y 0.01 livd ordiml l'M:alurjede~·--..nn. 

Cnm(l3fa.:k\n entre caJ.¡ diagnóstico y el &rupo l'Uala:kia-dec:alaacllldd MMPI 

COllllOI 

Componen cnue el"""° coa dolor* cllloD 

crónico y el grupo <mMrol 

Comp>roción de los QnC1CrÚIÍQS slpificmi•• de 

lm dia1:111.Kcicos: rcndoo.al. mbra y mi1nla 
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ANALL~IS FSl"ADISTICO IUSTlfJCACION VAIUAIU: 

...... d ... -. 

Molino por grupo di>gnós1ico y control l'UlllO-aranoalimliocnuna Fruumcia 

dillribución Duta:ióa 

Indice de dolor 

AnilisUlc y.,¡..,. de ... cwifiacióo de Krwbl- Difncnciam1<1C1111a1n1~ Paiodo decvoluciólldd-

Wallis con un Divd Je malicióll onliml lalcasidod promalio 

Nivd de significoncia O.OS y 0.01 lntcnSidodmcdiano 

Compaución entre 1ruros d~¡n6saicos: tmsional. lotcnsicbd múima 

mixta. migraJ'\osas 

l'rucbo de U Monn-Whi!ney Comp-i6n .,..., 2 lllll<Slm iadqicndialln 

Nh·cl Je signmancia O.OS y O.O 1 aivd ordinal 

Comp3t2Ción entre cai.la diagnóstico y el srupo 

cumrol 

co..,.,..,ióa Cft!rc el grupo con dolor de ahcu 

crúnico y el ¡rupo control 

e~ de loa anclerÍSlica lli&11if1C1cti••de 

los diMn6akos: tcnsiocul. mir.u: y lftin:alla 

Cocficicnlc de corrclocióa de rm¡o de Kmloll: r Condaióa de""" variolllcs V_........,,,....._ • .._ 
(tou) nivel de -iiciútt onliml 

Nivel de 1ignifteanci;11O.O~y0.01 
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RESULTADOS 

En el prcscnle 1p1nado se describen los rcsull1do1 corncnundo con lu carK1Crl11k:u 
dcm6¡níJCU, 11 rncdlu y rncdi1n11 de Cld1 imtrurncruo p1icol6aico y los pmrncuo. ele dolor, 

sc¡uido por Clda uno de los problemas de invcs1i¡1d6n plantcldo1 en el prcscnle allldlo. 

l. Caracterfstlcas demoarllncas. 

La mucs1r1 10111 de ccf1l~icos quedó conformad• por 81 1Ufrldora de dolor de Cibera 

cr6nlco. Sus car1c1eds1icu demo¡rilicas se prescnlln en l1 ligur1 1 1114. 

En la li¡ur1 1 se mucslra el porccn11je por sexos de hombm y mujcm; en la li¡un 2 se 
mucs1r1 el porccnllje de cada esiado civil: e1sados, sollcros, que viven en unl6n libre, scplrldol 

y viudos; en 11 li¡ura 3 se mues1r1 el porccn11je de las diferen1e1 ocupaciona de la mucatn: 
ho&u, emple1do1 come sccrellrias, e1jeras, policías, ele., 101 que tr1blj1n por 1u cuenll como 
comercianlcs, es1Udl1n1es y profcsion1les; linalmcn1c en la fi¡un 4 se muestra 1u C1COl1tld1d en 
111 caleyorfas de primaria, sea complcll o sólo algunos 1llos, 1ecundui1, blchlller110 y 
licenciarura. 

.... 

GRUPO CON DOLOR DE CAMZA CRONICO 
POR SEXO 

'" ........ G 
FIGURA No. t 
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-... .. 



n= 81 

n• 81 

ESTADO CIVIL DEL GRUPO CON DOLOR 
DE CABEZA CRONICO 

VIUDOS ,. 
SOLTEROS ,.. 

SEPARADOS 
2• 

UNIONLIBRE 

'ª FIGURA No. 2 

OCUPACION DEL GRUPO CON DOLOR 
DE CABEZA CRONICO 

EMPLEADO ,,. 
FIGURA No. 3 

ESTUDIANTE 
n 

TRABAJO PROPIO 
10• 



n= 81 

ESCOLARIDAD DEL GRUPO CON DOLOR 
DE CABEZA CRONICO 

f'RlllARIA 4•• 

FIGURA No. 4 

LICENCIATURA ,. 

Lll distribución de cada dia¡nóslico en la mues1ra lolal se puede observar en la li1. 5, el 

39• (32) de eslos suje1os fueron di11nó11icadot como sufridores de cefalea crónka de lipo 

mi1ralloso, el 34% (27) se clasificó como sufridor de cefalea mixla y el 27~ (22) con cefalea 

1ensional. 



(%) DE CADA GRUPO DIAGNOSTICO RESPECTO 
A LA MUESTRA TOTAL CON DOLOR DE CABEZA 

CE,ALEA MIXTA ,,,. 

CE,ALEA MIORAROSA ,,,. 

FIGURA No. 5 

Respcc10 al gruro conlrol esle quedó conformado por 20 suje101 sin dolor ni padeci!'lieruos 

crónicos cuyas c1rac1crlslicas dernoar6ficas se presentan en la fi¡ura 6 a la 9. 

En la figura 6 se mucslra el porcentaje ror sexos de hombres y mujeres; en la fiaura 7 se 

muestra el porcentaje de cada es11do civil: casados, solleros y viudos; en la fi¡ura 8 se muestra el 

porcen1aje de las difcrcnles ocupaciones de la mucslra: ho¡ar, empicados, esnidianlcs y 

profesionales; finalmen1e en la figura 9 se mues1ra su escolaridad en las ca1e¡orl11 de primaria, 

sea completa o sólo algunos anos, secundaria, bachilleralo y licenciatura. 

En la labla 1 (ver anexo 9) se mucs1ran las carac1erls1icas dernogr,ficas de cada grupo 

diagnóstico incluyendo las del grupo control. 

96 



GRUPO SIN DOLOR NI PADECIMIENTO CRONICO 
POR SEXO 

n• 20 

HOMBRES 
159' 

FIGURA No. 6 

ESTADO CIVIL DEL GRUPO SIN DOLOR 
NI PADECIMIENTOS CRONICOS 

SOLTEROS ---
6H 

VIUDOS 
59' 

CASADOS 
309' 

FIGURA No. 7 
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n •20 

OCUPACION DEL GRUPO SIN DOLOR 
NI PADECIMIENTOS CRONICOS 

OBREROS 
16• 

FIGURA No. 8 

ESCOLARIDAD DEL GRUPO SIN DOLOR 
NI PADECIMIENTOS CRONICOS 

FIGURA No. 9 
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En resumen y de acuerdo a las figuras, la proporción de hombres y mujeres es similar entre 
los sufridores de dolor de cabeza crónico y el grupo control, siendo en ambos mayor el 
porcenllje de mujeres que de hombres. En cuanto al estado civil, la proporción de casados y 
solteros es diferente entre la muestra total de los sufridores de dolor de cabeza y el ¡rupo control, 
es mayor el porcentaje de casados en los cefalficos que en los control, en estos es mayor el 
porcentaje de solteros. Respecto a la ocupación, tambitn se encontraron diferencias, la proporción 
mayor de los cefalticos se dedican al hogar miemns que la proporción mayor de los control son 
empleados. De la misma manera, en cuanto a la e5Colaridad, los cefalticos en su mayoría sólo 
tiene primaria mientras que la misma proporción de los conlrol presenlln un nivel de bachillerato. 

Respecto a los porcentajes de eslls características en cada uno de los grupos diagnósticos 
(lensional, mixto y migralloso) se puede decir que se encuentran en la misma proporción en cada 
grupo (ver tabla 1 anexo 9). 

Es importante mencionar que el análisis estadístico de los datos se llevó a cabo con el 
paquete SPSS (Statical Package for Social Sciences) versión 3.1 (1991) para computadoras 
personales en una computadora ACER, con disco duro de 250 MB y una memoria RAM de 4 
MB. 

Para la edad, que es una variable demográfica, se llevó a cabo un análisis de varianza dado 
el nivel de medición imernlar de esta variable por instrumento para los tres grupos diagnósticos y 
el grupo control, los resultados se muestran el la labia 2 (ver anexo 9). En la libia 2a (ver anexo 
9) se muestra el análisis de varianza para la edad del grupo con dolor de cabeza crónico y el 
grupo control (grupo sin dolor ni padecimientos crónicos). 

De acuerdo al análisis de varianza, se puede decir que los ¡rupos no difieren 
es11dlsticamenle en cuanto a la edad. 

De la misma manera se realizó una prueha de x2 (chi cuadrada) con el propósito de 

verificar si cxistlan o no diferencias en cuanto a las \'ariables de escolaridad y estado civil entre 
los ¡rupo, se eligió esta prueba ya que se trala de muestras independientes y los datos se 
encuentran en frecuencias a nivel nominal ( Levin, 1977). 

Del análisis de e5Colaridad, dlda la x2 calculada de 25.83 y la x2 de tabla de 16.916 con un 
nivel de significancia de O.OS y de 21.66 con un nivel de significancia de 0.01, con gl= 9, no se 
puede rechazar la hipólcsis nula. De ahl que los grupos (dia¡:nóslicos y conlrol) difieran 
esladlsticamenle entre si en cuanto al nivel de escolaridad. 

Respec10 al estado civil, con una x2 calculada de 30.89 y una x2 de tabla de 21.026 con un 
nivel de significancia de O.OS y de 26.217 con un nivel de significancia de 0.01, con gl'" 12, no 
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se puede m:haZllr 1• hipótesis nula. Por ello, se puede decir que el calado civil es una 
U111Clerf11ica en que difieren csladlsliamcnle los grupos (di11nóslico1 y conlrol). 

Resumiendo los arupos no difieren esllldls1ic:.amen1e en cu1n10 1 la edad, pero 11 en cuan10 11 
calado civil y la escolaridad. 
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2. Medianas y medias de aula Instrumento pskol6sko y IDI par4metrol de dolor por 
1rupo dla1n6stlco. 

De una manera descriptiva y gr•nca se muestran los pun11jes de lu medianas (Md) de cada 
Instrumento psicológico para cada grupo dia¡nóstico de dolor de cabeza crónico, ¡rupo control 
y el grupo de dolor de cabeza crónico (¡rupo confonnado por los tres ¡rupos dil¡nólticol 
seleccionados aleatoriamente), estos datos se muestran en la tabla 3 (ver anexo 9). 

Cuando los pumajes ordinales se organizan por orden de tamallo la mediana (Md) ca el 
punto ~s cercano al medio en una distribución y cona la distribución en dos panes i¡ualca. Se 
eli¡ieron las medianas ya que • la media es~ muy influida por los punlljes extremos en ambu 
direcciones, los cambios en los valores extremos modifican poco o nada la mediana• (Lcvin, 1977 
p.46) . 

. Respecto a los par•metros de dolor, dado que no todos los sujetos cuentan con lodos los 
instrumenros, para cada instrumemo se tuvieron par~otros de dolor correspondientes a cada 
sujelo que habla respondido dicho insrrumento (ver tabla Ja en anexo 9). 

En el presente apanado sólo se muestran los resultados grilicamente y las observaciones que 
de ahf se desprenden no son estadlsticamente significativas, si se usan fas palabras de comparación 
es únicamente basado en el dato gráfico. En los si~uientes apartados se Indican los amlisis 
estadlsricos para verificar si estas diferencias son o no estadfslicamcnte signilicarh·as . 

. 2.J Indice de depresión de Bcc:k. 

En la fig. 10 se muesrran las medianas del Indice de depresión de Bcck de los rres 1rupos 
diagnósricos (lensional, mixta y migraña) y el grupo control. Clrificamcnte se puede observar que 
la mediana mayor fue la del grupo de cefalea mixta (Md • 16) que corresponde a una depresión 
moderada de acuerdo a la escala de Deck y cols. (1969). Es importante mencionar que dicha 
escala no fue lomada de dalos de población mexicana y por elfo Ja comparación directa puede no 
ser aceptada, sin embargo se menciona como una mera comparación. La mediana del ¡rupo 
control fue de 8, lo cual corresponde a una depresión nula. Por otra pane en la fig. 11 se 
muestran las medianas de la puntuación del Indice de depresión de Beck del grupo con dolor de 

cabeza crónico y el grupo control. 
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2.2 Temores. 

En la fig. 12 se muestran las medianas del porcentaje de temores por arupo diaanóstlco. 
ar,íicamente puede observarse que el ¡;rupo de cefalea tenslonal obtuvó la mediana mayor de Jos 

tres arupos dia¡nósticos (Md•20). Por otra pane en la ti¡. 13 se muestran la mediana del 

porcentaje de temores del grupo con dolor de cabeza.crónico (0.C.C.) )'el ¡rupo control. 

2.J IBT 

En la fig. 14 A se muestran las ideas irracionales 1 a la 5 de los tres ¡rupos dia¡nósticos )' 

el ¡rupo control. En la fig. 15 A se muestra, por otra parle, las ideas irracionales de la 1 a la 5 
del ¡rupo con dolor de cabeza crónico )' el grupo control. 

En cuanlo a 'la idea 1 (necesidad de ser aprobado )' estimado), el grupo de cefalea miltta 

1r,íicamen1e tuvo la mediana más grande (Md•50) respecto a los grupos restanles.(Md•40). 

Nin¡uno de los grupos, a excepción del mixto, rebasó el 40 (limite de racionalidad establecido 

por Jones, 1968 cit. por Rodrlquez, 1992), (ver fi¡.14 A)' 15 A). 

Respeclo a la idea 2 (perfcccionismo. allos niveles de compelencia y eí1e.1cla) el ¡rupo de 
cefalea mixta 1uvo el puntaje gráficamente mb alto con una mediana de 70. Todos los grupos 

rcb,saroa el lfmile de racionalidad de 40 (ver fi1.14 A y 15 A). 

En la idea 3 (culpar y condenar a la gcnle por sus fallas) gráficamenle se ruede observar que 

el ¡rupo más alto fue el de cefalea mixta (Md .. 50). Sólo el grupo de mixla rebasó el 40 (ver 
fig.14 A)' 15 A). 

En cuanto a la idea 4 ( reacti\'idad a la fruslración), el grupo de cefalea mixta, mi1raftosa 

)' dolor de cabeza crónico ob1uvieron grálicamente la misma mediana de 50 (ver fig.14 A y 15 
A). 

En la idea 5 (locus de control exlerno), el gruro de cefalea mixta, migrañosa y dolor de 

cabeza crónico ob1uvieron gráficamenle la misma mediana (Md = 30). Es importanle notar que los 
puntajes en esta escala se mueslran bajos (ver fig.14 A y 15 A). 

En la fig. 14 D se mueman las ideas irracionales de la 6 a la JO de los grupos diagnósticos y 

el grupo control. Mientras que en la li¡;. 15 D se mues1ran las ideas de la 6 a la JO del grupo 
control )' el grupo con dolor de cabcu crónico. 
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Rcspcclo • la idea 6 ( preocupación y anlicipación disfuncional al fu&uro) el ¡rupo con el 
punuijc ar,fieamen1c mh allo es el 1ensional (Md• 65). Todos los arupos rebasaron el llmi&c de 

racionalidad (ver fi¡. 14 8 y 15 8). 

En la idea 7 (evilación de responsabilidades) todos los 11111ros con dolor de eabeu, sa cual 

sea el dia¡nóstico obtuvieron una mediana de 40 y el gnipo con&rol de 30. Nin¡ún crupo rebasó el 

40 (ver lis. 14 8 y 15 8). 

En la idea 8 ( dependencia) lodos los arupos Ulnlo los de dolor de eabel.a como el eonlrol 
obtuvieron una Md• 40 (ver fig. 14 8 y 15 0). En la idea 9 (determinismo del pasado) los 1re1 
grupos diagnósticos tuvieron 1r,neamen1e la misma mediana (Md• 40), (ver fi¡. 14 8 y 15 O). 

En la idea JO (soluciones ideales y correctas) los tensionales y los de dolor de cabel.a crónico 

con una Md• 60 gr,íica, rebasan todos el 40 (ver fig. 14 8 y 15 0). 
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2.5 l\11\IPI 

Respcclo 1 esle invenlario los pun1ajc1 que se mues1r1n en 11 labia 3 (ver anexo 9) son 
llllpales, 1an10 de hombres como de mujeres, ya que par1 comp1rar los lllll'OI en los dcmú 
insll\lmcnlos no se hizo diferenc:iadón emrc los sexos. Es101 punlajcs llllpalcs son los que M 

u1iliuron para las comparadoncs es1adís1icas y se ulilizaron pun1uacionc1 narurales. 

Sin embargo. para gr1fiarlos, se eliminaron los pun11jcs masculinos y se uliliz.aron 
uniauncn1e los perfiles femeninos dado las carac1erí11lc11 de los insll\lmcnlos y que el pon:cnt.tjc 
de mujeres es mayor que el de los hombres en cada lllllpo. Los punlajcs que se mues1ran en 111 
fig. 18 a 21 son las medianas de las pumuacioncs naiurales de cada escal1. 

Una vez 1raz.tdos los perfiles se puede observar que las escalas pico para el glllpo de los 
suje1os con cefalea 1ensional fueron la 2 (0) y la 8 (Es), 1mba1 rebasan el Uml1e de T 70 • 11 
esc1l1 sumcraida es 11 escala 5 (MI) y la que lambi~n rebasa el límile de T 70 es 11 e5'8l1 4 (Dp), 

(ver fig. 18 y 19). 

Para el ¡lllpo con ccfale1 mix1a las escal11 pico son 11 2(0) y 11 8(Es) que soprepasan a 
T70, Ja escala 3(Hi) y Ja 7(1'1), lambién soprepasan 1 TiO. Las escalas que se observ1n hundida& 
son la 5(Mf) y la 9(Ma). (ver fig. 18 y 20). 

P .. ra el glllpo con cefale1 migrañou Ju escal11 pico, fueron la 2(0) y la 1 (lis), la 
e5Cala mis baja es Ja 9(M1) (\•er fig. 18 y 21). 

En el perfil del glllpo con dolor de abcz.a crónico ( grupo conformado por 101 1re1 
diagnóslicos), las escalas que sobresalen son la 2 (0) y la B(Es)que rebas1n a T70 , 11 e5'8la mú 
hundida es la 9 (Ma) y después la 5 (MI), (ver fig. 22). 
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Fig.19 Perfiles femeninos del MKPI de los tres grupos di•gn6•
ticos de dolor de cabeza cr6nicor ten•ional (Dxl), 
mixto (Dx2) y ~igraftoso (Dx3). 
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Fig.21 Perttlea rementnoa del HMPl del grupo con cetele• 
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2.6 Par4mdros de dolor. 

Dado que no todos los sufridores de dolor de cabeza crónico respondieron todos los 
instrumentos, se llevó acabo un anAlisis estadlslico para el periodo de evolución, frecuencia, 
duración, Indice, in1ensidad promedio, inlensidad mediana, inlensidad mbima por instNmcn10. 
Cabe aclarar que solo Bcck e IBT fueron respondidos por lodos los sujetos, los dernú 
instNmcntos varlan ya que aunque a todos los. sujetos se les 1plican todos los instrumcntoS 
1l¡uno1 fueron invalidados por las carac1erlsticas propias del ins1111mcn10. 

Es importante indicar que a diferencia de otros estudios (Ramos, 1989 y Rodrl¡uez, 1992) 
donde se trabajó con los promedios de los par,mc1ros del dolor tomados duranle 3 semanas de 
rnonitorco. En el presente estudio unicamcnle se presentan aquellos dalos moniloreadol de 11 
primera semana. ya que se ha observado que el automonilorco por si mismo ejera: un efcclo 
placebo en el dolor, (Budzinsky et al., 1973). Este disminuye e incluso llega a desaparecer 
durante las primeras semanas de evaluación 1n1es del 1ratamicn10, quiz.i por las expectativas del 
tratamiento y la a1ención del lerapeuta. Además, olro dato diferente en es1e esNdio es 11 
intensidad mediana. Se lomó esle dalo con la in1ención de verificar si habla algun1 diferencia 
entre tomar aquella inlensidad más alla en un bloque de siete dlas (inlensidad m4xima) o en su 
lu¡ar tomar la mediana de todas las in1ensidades diferenles a O, como un dalo más representativo 
de la inlensidad. 

Se graficaron unicamcnte los parámclros del dolor de los suje1os que respondieron Bcck e 
IBT (ver tabla 3a, anexo 9), ya que eslos conforman la mueslra completa de ccfal~icos. En el 
presenle apartado 5610 se mueslran las gráficas de los parámetros de frecuencia, duración, Indice y 
periodo de evolución y1 que en los res1an1es las nriacioncs son mlnimas, dcscriptivamcnle. 

En la fig. 23 se muestra la frecuencia del dolor (número de episodios) de los tres ¡rupos 
di1gn6s1icos, obscrvfodosc gráficamenle que el grupo con la mayor rrecuenci1 es el mix10 
(Mda 8). En la fig. 24 se observa la duración (número de horas del dolor) siendo gráficamenle 
mayor para el grupo de la mixlos (Md= 70). En la lig. 2S se mueslra el Indice donde se puede 
observar que grálicamenle los mix1os presenlan el Indice mayor (Md= 0.88). Finalmente, en la 
lig. 26 se indica la evolución (años en los que se ha padecido el dolor de cabeza) donde se puede 
observar grálicamenlc que los migrañosos lienen una evolución mayor que los demás gnipos 
(Md= 12). 
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3. Ccimparackln de lot 1rupos dlqndstkol de dolar de cabml cnlnlco. 

Con el propósito de uber si exisllan diferencias estadísticamente si¡¡nificativas enue 101 

gnipos de dolor de cabeza crónico, se llevó acabo la pnieba de análisis de varianza de una 

clasificación por rangos de Kruskal Wallis. 

Esta prueba fue ele¡¡ida ya que es útil para obtener las diferencias entre k muc1tru 

independienrcs y requiere de por lo menos de un nivel ordinal. Es más eficiente que la e&te111ión 

de la prueba de la mediana pués uriliza más información de las observaciones al convenir 101 

puntajes en ranJlos, es IN.s sensible, parece ser la mis eficiente de las pniebas no paramtlrk:n 

para k muestras independicnre1 (Sie¡¡el, 1988). 

En esta prueba se calcula el cstadlslico H que tiene una distribución aproximada a la chi 

cuadrada bajo la hipóresis de que los tres gnipos llenen la misma distribución (Norusis, 1988). De 

ahl que para calcular el nivel de significancia se hice bajo la distribución de chi cuadrada. 

El análisis se llevó acabo por insrrumcnros, cada una de las características de los 

instnimcntos de los tres dia¡nósticos se muestran en la tabla A (ver anexo 9). Sin embar¡¡o, las 

caracterlsricas significativas se resumieron en la tabla 4, en esre apanado. 

En la tabla 4 se puede \'er que para los sujeros que respondieron Beck e IBT hay diferencias 

eslldlsticamente significativas en cuanro a: la evolución, la frecuencia, la duración y el Indice. 

Respecto al inventario de Temores los sujetos correspondicnres a cada diagnóstico difirieron 

significarivamcnre rambién respecto a los parámelros del dolor que fueron: la frecuencia, la 

duración y el lndke. 

En cuanto al inventario de Afirmatividad (aserción) difirieron significalivamente en 

cuanto a la incomodidad y en los parámetros de dolor de frecuencia, duración, Indice e intensidad. 

Por último en el inventario del MMPI, las escalas en las que los rres grupos difirieron fue la 

escala F y la escala 8 (Es); en cuanlo a los parámetros de dolor difirieron en el periodo de 

evolución, frecuencia, duración, Indice y finalmcnre la intensidad promedio. 
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LI. Medie del rengo Correcc~ón para 11G~• 

OX,1 J>z 2 Dx .) Chi •. 

' 
. .;1aniticenc1tt 

"•clt' e lB't n•22 na27 n•J2 

Evolución )2.91 3B.07 49,03 6.7671 0,0339 a 

Precuencio 4).25 51,ao )0.~4 12.6916 o.001a • 

Duración 41.93 54.56 2a.92 17.440) 0.0002 il 

Indice 41.49 54,02 29.61 1s.:ra6z 0.0004 • 

"'-·--- ·- D•1Q n•2'> na21 

irec;uencia 30.00 42, 16 21.8) 14,40!:15 0.0001 • 

Durecidn 38, 11 44,60 19.09 21.7)04 0.0002 • 

Indice 37,21 4),84 20.65 17.6882 0.0001 • 

....... 16n n•16 n•24 n•23 

Incomodided )7,138 )7.46 22.22 10,3)22 0.0057 • 

l'recuencie )4.25 )9.48 22.6) 10,4522 0,0054 • 

Duraci6n )4.84 41.7) 19,87 17,2321 0.0002 • 

Indice )4, 1) 41,.)8. 20.74 15.1768 0.0005 • 

Intensid
0

ad J>rom. 21.16 )4,92 )6.50 7,5992 0.022.¡ • 

""'"' n•20 n•26 n•)O 

!lace la I' 35,)) 47,40 )2.90 6,.;041 0,0360 • 

J::acela a Ea 39,45 46.)1 )1, 10 6.67J4 o.oJ56 • 

J;voluci:fo JI ,7J )5.06 46.00 5.9911 o.o·;oo • 

l"recuencio )9.6'( 48.44 29.10 10,9700 0,0041 • 

Duración )7.08 53,35 26.50 20.5790 0.0002 • 

Indice .J5.7U . 52;oa ·:ia.55. 16.221l0 o.ano) • 

Intensidod ,•rom. 26.4~ . 42.06 4),4'/. a. nao 0.0168 • 

Tnbla 4. Reaultedoa aignlf1cativos··de·1a c~mparaoidn 
·. de :'.loe tres aru_poa .:diagnósticos de 111 pruebe 

de. entlliais ·de: varianza da una cleaificaci:Sn 
• NML oc siCNirtCNICIA P .. ~.~r' .. rangos' de .. , Kruekal-:#all ia. 
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3.1 Compar11d6n de los 1res dl1p6slk111 en cuanlo 11 lu urllder&lku 1lpllkllll,u. 

Con el propósilo de veriftQr en cual de los tres di1¡n651icos estiban llS diíerencllS o cúl 

mostraba los pun11je1 si¡nií1C1livamen1e mú altos se realizó la prueba de U de MaM-Whitney, se 

t'ucron comparando de dos en dos grupos, ya que no exisle a nivel no para!Mtrlco un cquivalenle 

de la prueba de Schcffd o la U de Dunc:an, que es a nivel para!M1rk:o y e111blccc en cualcl de 111 

k mucstru ya delcclldas como si¡nificalivu, eslln 111 diíerenci11 y un posible orden de csllS. 

La U de Mann-Whilney se aplicó a aquellas caracterlslicas que difirieron si1nir1e11ivarncn1e 

en la prueba de Kruskll-Wallis . Los resullados se muestran en las llblu 3 a 3c. 

En la tibia 5 se muestran los mullidos de llcck e IBT, respeclo a al periodo de evolución 

se puede decir que el ¡rupo de cefalea mi¡¡rallo11 liene un periodo de evolución eslldlsticamenle 

mayor que los ¡rupos de lensional y mixia, y por olro lado el ¡rupo de lensional y mixla no 

difieren slgnifica1ivamcn1e en cuanlo a su evolución. En cuanlo a su rrccucncia del dolor, esla es 

sianific.alivamcnle mayor para el diagnós1ico de cefalea mixra y tensional respcclo a 101 

mi¡rallosos, aunque la diferencia entre mixlos y lensionales no exi11e. La duración del dolor de 

los lensionale• y mixros es es1adls1ic.amen1e mayor que la de los mi¡rallosos, micn1r11 que no hay 

diíerencia 1ignifica1iva enlre la duración de los lensionales y mixlos. Finalmenre, resjicc10 al 

índice en la relación se puede esiablcccr un orden, los sujeros con ceíalca mixla presenlln un 

Indice mayor que los migrai\osos y rcnsionales, a su vez los lensionales ricnen un Indice mayor 

rcspeclo a los migrallosos. 

En la tibia 3a. se pueden observar las carac1erls1ic.as 1i¡;nific11iv11 de loa 1uje101 que 

conle11aron el invenrario de lemores. Las relación entre los parimctros del dolor en cada 

diagnóslico son 1imi11res a los del inslrumenlo 1111crior. 

La rrecucncia, la duración y el Indice son esladlslicamcme mayores para el ¡rupo de ccíalca 

mixla y tensional con rcspeclo al dia¡nóslico de migran. .. l...'I frecuencia, la duración e Indice del 

dla¡:nós1k:o icnsional no difiere csladís1icamen1e respcclo al de cefalea mixla. 

121 



En cuanlo a las c.11rac1erls1icas significalivas del inventario de Afinnalividad (aserción), 

las diferencias en cuanlo al porcen1aje de U1'omodidad son cstadls1icamen1e si¡niflc.111iv11 e111re 

101 suje1os con cefalea mixta, los migrailosos y los de cefalea lensional. Es1a diferencia no 

exisle enlre los len.•ionales y mix1os. El porcentaje de incomodidad es estadlstÍc.llmente mayor 

para los sujetos con cefalea mixta y 1ensional que para 101 mi¡rallosos, no habiendo diferencias 

si¡nilicativas enlre tensionales y mix1os (ver tabla 5b). Respecto a las c.11rac1erfslic11 de dolor de 

los sujetos la frecuencia, duración e Indice son diferentes estadlslic.11mentc entre 101 mixlos y 

mi¡rallosos. Esta diferencia 1ambi~n se encuenlra enlre los lensionales y mi¡ralloso1. No hay 

diferencia estadls1icamen1e significaliva en eslos par4melros entre el ¡rupo de cefalea lensional y 

el de mixta. Un rar~meiro de dolor que resulló signilica1ivo en esle ins1rurnen10 y que en 101 

dem4s no, es la inlensidad promedio, resrcc10 a esla los lensionales difieren signilica1ivamenle de 

los migraftosos y mix1os, mien1ras que mix1os no diliercn de los migrallosos. De ahí se puede 

decir que la inlensidad promedio es mayor para los migrallosos y mixlos respeclo a los 

lensionales, y que no hay diferencia signific11iva entre los mixlos y migraftosos. 

Por úllimo rcspcclo a las carac1erls1icas psicológic.11s es1adlslicamcnte si¡nifica1ivas del 

MMPI, que fueron la esc.11la F y 8 (Es). En la eSc.11la F, el grupo de cefalea mixta difiere 

signilica1ivamen1e resrcc10 al lcnsional y al migraooso. No hay diferencia estadlslica enire los 

lcnsionales y mi¡rañosos. La rumuación Fes mayor rara los mixlos, seguidos por los iensionales 

y los migrallosos, aunque la diferencia entre los lensionales y migrañosos no es si¡nifk:aliva (ver 

labla 5c.). En cuanlo a la escala 8 (Es) el dia¡nóstico que diliere estadlslicamcnte es el de los 

migrañosos resrcc10 a los mixlos y lensionales, no hay diferencias en esta escala enlre los 

lcnsionales y mix1os, no es significa1iva. Es10 es, los migrallosos ob1uvieron el puntaje m4s bajo 

en csla escala y es signilicalivo resrccto a los olros dos grupos. El rarAmctro de dolor de 

frecuencia difiere en el diagnóslico de lcnsional y mixla resrecto al migraooso. Por ello la 

frecuencia es significalivameme mayor rara Jos diagnóslicos mix1a y 1ensional respecto al 

migrañoso, rcro no difieren tensionales y migrañosos es1adls1ic.11men1e enlre si. En cuan10 al 

Indice y la duración, hay diferencias estadis1icamenle signilicalivas cnlrc los mixlos y lensionales 

mpcc10 a los migrañosos. No hay, por olra parle diferencia esladls1icamen1e signilica1iva enlrc 

Jos lensionales y mix1os. Por ello, el grupo de cefalea mixla y lensional 1iene un Indice y una 

duración mayor que el de cefalea migrañosa • Otro parán1e1ro de dolor significalivo en es1e 
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instrumenrÓ fue la lmensidad promedio, cnconrr.indosc que el dia¡nóstlco de tenslonal difiere 

esladfs1kamcn1e respecto al de migralla y mixlo. No se enconlró diíerencia 1i1nií1e1tiV1 entre loa 

mi1r1ftoso1 y mixtos. Estos dos ultimas muestran una lntensldld si¡nific.11ivamenle mayor que 1111 

tenslonales, mientras que no hay una diícrencia entre los mixlos y mi¡raillllos. 
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:.!odia de renco .:orrecciOn paru 

liCH 1 

• Galll'O DIA<MmJCO u ll Sisnificsncia 

llx1 
Dx2 

Dx2 
Frecuencia Dx3 

Dxl 
ilxJ 

Dx1 
llx2 

Dz2 
Duración DXJ 

Dxl 
Dx3 

llx1 
Dx2 

Dx2 
Indice llx) 

Ux1 
DxJ 

Dx1 
Dx2 

Svolución Dx2 
. L>x3 

Dx1 
Dx) 

'l'abla 5, 

• NIVt:L ll[ SICNlrlCAHCIA P< 0,05 
P<.0,01 

22.61 
26.94 

244.5 1.0120 0.1<!18 

)6.85 
22.53 193.0 3.6795 0.0001 •. 

)2, 14 
24.31 250.0 1,8069 O,OJ52 a 

21.45 
21.09 219,0 1.56135 0.0584 

40.67 
21.00 144.0 4,302a 0.0001 • 

31.~8 
24.42 253.5 1,7350 0,0413 • 

20.95 
2.J,)O 208.0 1.·1a91 0.0368 • 

·39, 72 
21.ao 169,5 3,9952 ú,0001 i 
J2.14 
24.31 250.0 1. 796<! 0,0)62 • 

22.·15 
26.6) 2''7. 5 o.~9713 0.1592 

25.24 
34.02 )OJ,5 1,9572 0.0251 • 

21.66 
31,52 223,5 : 2·.2656 0,011·1 • 

''· ,·,·· 
·.:··.· ...... ';;·, 

lleaul tedos d·e .• 1~ cbm~'a;~~tó~ da lea 
csrocterís ticas ··sie;ni.fioe ti vas medien te 
le pruebe'°.u: •. de·.lolann-;lhitney de loa 
inventarios d.e ·depresión e lB'l' 
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~ 
'lllEY . 

Frecuencia 

Duracidn 

Indice 

Medi11 de rengo .:orreccidn paro 

GllUPO DIAQIOSTICO 

Dx1 
Dx2 

Dx2 
Dx) 

Dx1 
Dx) 

Dx1 
Dx2 

Dx2 
Dx) 

Dx1 
Dx) 

Dx1 
llx2 

Dx2 
DX) 

llx1 
Dx) 

21.1) 
2).54 

J1 .62 
16.76 

26.87 
17.07 

20.55 
23.913 

)).62 
14.59 

27.55 
16.50 

19.89 
24 • .\9 

)2.)6 
15.96 

:17.32 
16.'10 

littllll 

u z :;1eniticanoi11 

211.5 0.6210 0.265) 

109.5 3.7108 0.0001 • 
116.5 2.5'?2J 0.0005 ll 

200.5 o.0·m 0.1902 

59.5 4.707U 0.0001 • 
10).5 2.9092 0.0010 • 

·. 

i ¡ '¡ 1tl!l¡g, ¡;;_1 ~}?,~? \ o. 1204 

.l \:J;1·~~ für:~~{(: º·ººº1 • 

i '~08;0 .k2.'1¿32\i ' 0.0026 • 

.·. 

~- ... ·--:(.·. ~··:,::··;,'{: 
·rebla 5o. Heaultatloa de la oomparacidn'· de lH 

cereoterísticae significutivau del 
inventario de temores.mediante le 
praobe <le u de rn .. nn-rlhitney. 

• Nlvtl DE SlallFICANCIA P< O,OS 

P4'.0.01 
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Incomodidad 

Pr1cu1nc111 

1Jur11oi6n 

Indice 

Intcn11idod': 
iromedio ·· 

Mt1dia del ranao 

GRUPO DIACllOSTICO 

llz1 20. 63 
11z2 20,42 

Dx2 29.54 
Dz3 18,22 

Dx1 25, n 
llzJ 16,00 

Dx1 11J,5J 
Dx2 21.!:11 

Dz2 )0, 17 
llx) 17,57 

Dz1 24,22 
DxJ 17 ,07 

Dz1 1R,56 
Dx2 21.79 

Dx2 J2.44 
llz) 15,20 

Dx1 24,78 
Dx3 16,6'7 

Dx1 1'7 ,01 
Dx2 2~.29 

Dx2 )1,50 
Dx) · .16,09 

l>z1 '24,81.: ·" 
'IJxJ:'16;65 ;/'' 

';: ·:?-. •'~~i· 

u 

190.0 0.0553 

143,0 2.0317 

92.0 2.6281 

160.5 0.0900 

128,0 ), 18)1 

116,5 1.9)89 

161.0 O,fl56.3 

73,5 4,3111 

107,5 2.1669 

149,,0 1,1873 

'· ··- ,-· 
:;\107'.0 '.2.1993 

Correcci n par 
lit:H 

:>igniticancia 

0.4779 

0,002) •· 

0,004) • 

0, 186'7 

O,·OOll7 • 

0.02.;2 • 

0.1959 

0.0001 • 

1),0144 • 

0, 11'!5 

0.0001 • 

o.<>U9 • 

0,0072 • 

0,0075 • 

Tabla 5tí. Re~ul todoo d.I! io; ~orn~~raci6n{Íle~lns' c11rocterís ti cu 
· oi¡¡nifico ti vea" del inv'eritArio .di!" 1Úirm"ti"idad 

·" '9t1erción1 medi1tnte la pruebH U de "'8nn-11hitney 
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z: 1 

• 

Escale P 

.i>eoele 8 ~· 

1''recuenc1~ 

JJurocidn 

Medie del ronco 

GllUIOOIMllOnlCO 

Dz1 19.05 
1'z2 26.92 

Dz2 )).98 
Dz) 2).75 

Dz1 26. '17 
Dz) 24.65 

llz1 21 .17 
Dz2 25.29 

llz2 )4.52 
llZ) 23.2a 

llz1 28.77 
DZ) 2).)2 

llz1 21 .oo 
Dx2 25.42 

Dx2 J6,52 
llz) 21,55 

Dx1 29, 17 
Dx.) 2J,05 

llx1 1>!.95 
Dx2 27,00 

Dx2 )9,05 
Dx) 10,67 

Dx1 <!!!,6J 
llx) 2),4<! 

u z 

171.0 1,9796 

247,5 l!.)472 

274,5 0.5071 

21).5 1.0)21 

2)),S 2.5748 

2)4.5 1,2999 

210.0 1,1254 

' .. >•· 
. ·'ª~1.5 . .:i~464J 

~:)_';·¡e:~ \}'. t,;.: 

2;!6~5 ; 1 ;4657 
">'é.: ... . ~:·:~<;i} i:--;~-:'~} 

.;.¡··~"~:.-·." 1i~~ ,~·~:,_: _:; :·~-. 
J6Y~0 ·,1;·~172· 

+- -;;:J-: 

i;:-~'.~~{~ fi~;~ha 
.\·-:r:-:.~:;,'·( ·;:.;~--?~. '.?> ~ 
·;;~.~ .1 •• 2)8)'. 
.. ,., 

Correccidn pare 
li1'118 

.ueniticenoi• 

o.02J9 :it 

0,0094 lll 

0,)060 

0,1510 

0.0050. 

0.0961:! 

O, IJ02 

0.0002 • 

0.0113 

0.0120 '41 

0.0001 • 

0.10'(!! 

'.L'eblo 50, R11sult11dos de le comperecidn de'lne 
c~rscteríeticaa eignifioetivee del 
1.l:.t.i'I medienttt lo· pruebo de U de lilttnn-ilhi tney 

.. NIVEL 11( SllJ'IFICNICIA PC0,05 
PC0,01 



~ 
lo:ed 1a del l'llllt;O Correooi:Sn 

nora lir.11• 1 

• Gllll10 Dl-ICO u z ;;1gn1t1oano1a 

Dll1 17,75 
DK2 27.92 145,0 2.54ll9 0.0054 • 

Inten11dod Dll2 27.63 
iromod1o D1t3 29.25 367.5 0.36913 º~ 355·1 

.)x1 19.17 
illt3 29.72 173,5 2.5071 0.0061 • 

D1t1 18,)0 
Dx2 27.50 156.0 2,)047 0,0106 • 

Dlt2 JB,08 
Indice Dx3 20.20 141.0 4,0916 0.0001 • 

D1t1 27.9!:1 
Dlt3 23.65 250,5 0.9806 0, 1634 

Dll1 22.00 230.0 o.6666 0.2525 
Dlt2 24.65 

:;,•oluc1~n Dx2 23.90 
l)lt) 32.4U 210.5 1,g.;j4 0,0247 • 

Dx1 20.21 
D1t) 29.02 1~4.5 2.09~8 0,0182 • 

'.l'abla 5o. Reeultado• de le c~mparecidn de 111• 
cttr11oteriat1caa ai&Dil'icativ&e del 
Mil.PI macU•nta le pruebe de U de O:..nn-\Vhitne;y 

•NIVEL D( SICJOílCMCIA PC0,05 

'"'º·º' 
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•· · Comparacl6n de ada 1rupo dl11nllltko: cefalea lemlonal (0.1), cefald mlllla 

(0.2) y cefalea mlarallosa (Dxl) con el 1rupo concrol. 

Se realizó una comparación de cada uno de los grupos diagnóstico de cefalea con el 1rupo 

conirol, con el propósito de ver algunos de los r111oa diatintivos entre cada diqnóstico y el 

¡rupo sin dolor de cabc21 ni padecimientos crónico (¡rupo control). Loa resuli.dol de esw 

compar1eioncs se muestran en las tablas de la 6 1 la 6b. 

Se eligió la prueba de U Mann-Whitney ya que esta prueba IC utiliza para dos 1rupos 

independientes donde 5e ha logrado por lo menos una medida de nivel ordi111I siendo u111 

allernativa ú1il en las pruebas no paramélricas ante la prueba paraRM!trica t de "sllldent• (Sicael, 

1988). 

Esta esladística prueba que las dos distribuciones son Iguales, es decir, que 111 dos 

distribuciones de la suma de rangos M:an similares. Si uno de los ¡rupos tiene rms arande o 

ms pcqucllo el ran¡o, hay razones para pensar que las dos distribuciones subyacentes son 

diferentes (Norusis, 1988). 

En la tabla se mues1ra la medida del rango, que es la suma de los rangos dividido entre el 

número de casos. El valor U, la est.adíslica usada en esta prueba, es dado en la cl11ilicación por 

el número de veces que un punlaje del grupo con ni casos precede a un puntaje con n1 casos. 

Los valores de si¡nilicancia se oblienen medianle la transfonm1eión del punlllje a la desviación 

estándar nonmal Z (Norusis, 1988 y Siegel, 1988). Si el valor de 1i¡nificanci1 ca mú arande 

que 0.05 y/o 0.01 entonces la hipólesis nula no puede ser rechlZlda. 

"·' Comparación mire el dla1nós1ko de ccfaka lenlllonal (l>xl) y el srupo conlrol. 

la primera caraclerística signilicali\'a es el índice de depresión de Bcck, ésle es 

significa1ivamcme más grande en el grupo con cefalea tensional respecto al control (ver lltbla 

6). 

En IBT (Inventario de Ideas Irracionales) el grupo de tensional muestra punlajes 

estadisticamenle más ahos en la idea 6 y. en la ide.1 7 que son e1tadlsticamente si¡nificativos 

(ver tabla 6). 
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Rcspeclo al lnven .. rio de Afinnalividad (aserción), hay sianiítcanc:ia en lodH 111 

medidas, los porcen .. jes de cada medida son 1i¡niíica1ivamcn1e mayores para el ¡rupo de 

cefalea lensional. El porcenlaje de 1emorc1 cs. 1i1nificalivamcn1e mayor para el ¡rupo de 

cefalea 1ensional que para el control (ver .. bla 6). 

Respcclo a 111 esi:alas del MMPI que diíieren 1ignifica1ivamcn1e en1re el ¡rupo 1enslonal 

y el conlrol son la F, K, l(Hs), 2(0), 3(Hi), 4(0p), 6(Pa), 7(1'1) y 8(Es). El pun .. je del ¡rupo 

1ensional es mayor en la escala F que en el conlrol y en la escala K el grupo conlrol 1icne el 

pun .. je mayor. En 1odas las escalas cllnicas si¡nificalivas el grupo con dolor de cabeza tiene 

los pun11je1 na1urales mayores (ver libia 6). 

4.l Comparación entre el dla¡nóstlto de eeralfa mixta (Dxl) y el grupo control. 

El Indice de depresión es es11dislicamcn1e mayor para el grupo de cefalea mlx .. que para 

el conlrol. Respeclo al IDT las ideas que difirieron si¡nifica1ivamen1e fueron la 1, 5, 6, 7 y 9. 

En la 1abla 6a. se puede ver que la media del ran¡o es mayor para el grupo con dolor de 

cabeza que para el control. Respecto al inven1ario de afinnalividad (aserción) lodas las 

caraclerlslicas diferieron significalivamenle rcspeclo al grupo comrol, siendo las medias de 101 

rangos de los porcemajes mayores para el grupo con cefalea mixll (ver 1abla 6a.). 

La media del rango del porcen1aje de lemores es significalivamen1e mayor para el arupo 

con dolor de cabeza mixlo. En el MMPI las escalas que difirieron signinca1ivamen1e fueron las 

escalas F, K, l(Hi), 2(0), 3(Hi), 4(0p), 6(Pa), 7(PI), S(Es) y la O(ls). En la escala F la suma 

del ran¡o del pun1aje nalural es mayor para el ¡rupo con dolor de cabeza mixlo y menor en la 

escala K respc:c10 al conlrol. En todas las escalas clínicas que resullaron significacivas Ja suma 

del rango del pun1aje nalural fue mayor para el crupo con dolor de cabeza mixlo comparado 

con el conlrol (ver labia 6a.). 

4.3 Comparación entre el dla¡;nóstlto de cefalea migrailosa (OxJ) y el 1rupo 

control. 

El índice de depresión es mayor para el gruro de dolor de cabeza migralloso que para el 

conlrol. Respec10 a IDT las ideas que difirieron significa1ivamen1e fueron la 4, 5, 6 y 7. En 
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lodu ellas la media de la 1uma de ran1101 rue mayor para el arupo con cdalca ml¡ralloll que 

para el control (ver 11bla 6h). 

Rco~10 al inven11rio de Afinnalividad (11eKión) sólo rc1ul11ron si¡niílClllvos la 

pulllUaeión IOlll, el cuadrante 2, 3 y 4 y la probabilidad de rc1pue111; enlodas lu media de la 

suma de nnaos del poKenblje de cada medida fue mayor para el arupo con ceralea ml1nllo11 

(ver llbla 6b.). En el MMPI la• eocalas que rcsulllron si1nií1C11ivu fueron la K, l(Hs), 2(0), 

3(Hi), 7(Pt) y B(Es). El la e5Clla K el punllje mayor lo obluvó el arupo control en 

comparación con el mi¡ralloso. En las escalu cllnicas, el punllje nalural mú ¡nndc 

e1tadls1icamen1e 1i¡niroca1ivo ruc pan el arupo con ccíalca mi¡ralloll (ver llbla 6b). 
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~ 
Media del rango \Jorreooidn 

-·lllJTllEY 
Ell.Ol•Ucu pera ligH 

VerlablH 
Gpo. Con Gpo.u.c. 

Dx 1 u z Si~niticenoin 

Beck e Il!T n= <!O n• 22 

Indice de deprHi6n 11.00 )1,05 10 5.6551J 0,(1001 • 

·lll'f 

ldH 21,)8 21.61 217,5 0,06)6 0,4740 

IdH 2 20.67 u.25 . 203,5 0,42ll9 0,))69 

Idea ) 21.:)0 .?1,50;. :.!2ó,O O.uuOU u.;ouo 

ldH 4 0,1679 

ldH 5 0.1035 

Idee 6 O.OUJ:.! a 

ldH 7 O,OJ6.¡ a 

Idee a 0.3927 

Idee 9 0,4949 

Idea 10 

AHrcidn 

.l'\lntuecidn totel 

\Juedrunte 

Cuadronto 2 

Cuadrante J 

Cuadrante 4 

I ne omod i1J1ul 

'iablo 6 • He .. i.aÚ:~d~s de 111 comp11r11oidri .dul' g~•J~o con aefaloe 
tensionol (Dx1) y el ¡;rupo control.'con la pruebe de 
U tlo Mann-o'lhitney, · 

FALLA DE ORIGEN º' 
• NIVEL DI: Slr.NIFIC-IA '<.0,05 

•~0.01 

'--



~ 
1'1ed1• del 1'81J80 Eotll!llUcu Correcci6n n•,.,. lt •a• 'lllE'I 

• Gpo.Con • Cpo.D.(.!, 
Dx t u z U1Rn1t1c•nciu 

•temor.,• n• 20 n• IY 

Porce11t•~e de t6.lt0 2).)7 t26.0 t .. ,989 0,0358 • temore• 
lilM•'I 11- 20 11• 20 

l!:•cale L 22.27 18,7J 164.5 0,9686 o, 1.;¡¡3 

i•cala p 16.)5 24.65 111.0 2.~554 11.0120 ll 

E•c•le K 2),rf 11.2J 1 J4., 1,7820 ll,U)7J • 

S•cllla 1 Hs 13,35 2'/,65 ~1.0 J.~740 11.0001 • 

Escols 2 D 15.40 25.60 .. ya.o 2.7646 u.0026 i 

=:11cel• ) Hi 1J,48 27.52 .· 59,5 ),8091 0.0001 • 

Esclll• 4 Dp 15,57 '25_:42. ' 101;5,, 2:6741 ' O,OOJ6 a 

l::scal• 5 M1' 18,02 i ·;¡2:k90 , ·, 150;5· :1 ;342·1 IJ,0897 
''"'r' '. 

J::sclll• 6 P• 16,8) 24, 1'( 126.5 1,99a6 ll,0228 • 
''·'··· .. ..... · •..... 

Zacllla 7 Pt t5.05 25.95 91.C) 2.9~46 (),0015 • 

" E•cllla 8 t:a 15.27 25.73 95,5 2.9))3 0,()02) • 

~•cllle 9 tll, 10 22.90 152.0 •l.)017 •),0965 

-~•cela o Ia 18,42 2?..48 158.5 1.1.?!:>5 0.002 

í'obla 6. Hosul te dos de le comperaoi6n del erupo con cefalBB 
tenuionul (Vx 1) y el srupo control con lu pruebo 
de U de Munn-·:/hitney, 

"º 

• Nll'[L Of SIGNIFICANCIA P < 0,01 
p <o.os 



--11111nrn t--··-'"_'1_1_ .. _derl-r_,,_n_~_:o_t--"'-'IMl""TS._u_c_ .. __ -1...;..P_•_r•_l_i_G;.ª_ª_~ ~
d .. de Jorrecióo 

var1a1>1.. Gpo.Oo~'· Gpo.D.c. 
Dx. 2 u g Sicntriconcia 

.ilecle e lll'i' n• 20 n• 27 

Indice 1e ilopresidn 10, 50 34,0 1.0 0.0001 • 

IB'.l' 

Ide" 20.0, é!6.93 191.0 1 ,7215 0,04?.6 • 

ldeu 2 é!0.42 26.65 19a.s .. 1 ,5641 

Idee 3 23,70 24.ii!2 264';0·· 0;1321 

Id e u 4 "&.¿.Tf ~ ~2 ... ~ •. ';.!45;, ~ 'º·'·'~ ,· .... ... ·· ~ ('·_; ~~·~ . ~ .. ;¡;,,~.: .• 
0.2939 

Idee 7 

ldea 6 

!de:i 7 o.00414 • 

Id'!a 8 0,4392 

Idee 9 

Idee 10 

.\serci:Sn 

.t'11ntu11cidn ·ro tul 

Cuadren te 

\!uedronte 2 

,;uudrtlnto J l),OiM9 • 

~uourt1nte 0.0005 • 

.lncomod id11d 

?robnble HespueutH 0.0001 • 

:l'oblo 60. Resul t11doe de lo ~~mpllru~id~ ::de!'·a~up·~-:con c11f1Jloa 
mixta (Dx 2) y el· Grupo control con' lo~·¡irueba de U 
de Menn-•lh itney. · 

. ~ ~IVCL OC SlrMIFICMCIA P< 0,01 
. P<0,05 



~ -·111111'11 

VarlablH 

Media del 

Gpo.Con. 

ron¡¡o 

lipo.l>.ll. 
Dx 2 

llledllt.ICU 

11 

Correooidn 
para Ugaa 

l'emorea n• 20 na 25 
:'orcen taje de 
. te more a 18.JO 26.76 165,5 1.9340 0,0260 • 

Mml'I n• 20 n~ 26 

;;acola L 2).65 2).)t! 2,7,u o.oti69 0.47)) 

;;sc1Jla F 1~.2·r 2?.IJJ 9!i.5 J.6540 0.0001 • 

.<;a cala k <:!O.)J 19.79 l6J,5 2. 1449 0,0160 • 

~scela Ha 11,93 )2.40 28.5 5. 1)94 0.0001 • 

Ea cale 2 D 14•98 :30;06 :·· 09,5 J.784<! 0.0001 • 

Ea calo ) H1 

.>scala 4 Dp -
Eac1.1l9 5 h!f. 

i::ac.ia 6 Pa 

E11cale 7 l't 

l>llCAlll A ~B 

Escala 9 1.111 

~11cala o Is 

.·:.--.!.. 

> ;·"·. 
' ... ~. .e: 

; ··~:.:,· .:.:J~' .. ,·' .' . 
'fübla 6e, Reaul tBdoa de la comper~~i6n del' grupo con cefnlea 

mixta (Vx 2) y·e1. grupo control con le prueba de U 
de .Mann-'oVhi tney. · ... · · <. · · 

• NIVEL OE SlcHlrlCANCl4 P < 0,01 
p <o.os 

1'2 



~ 
Media del ronco Correcidn 

EltldlaUcu par• lic•a EY 

• Gpo.Con. ªBi·9·ª· u z ;Ji11ni1'icancin 

Beck a I.l!:r n• 20 n• )2 

Indice de depresidn 10.50 )6.50 1.0 6.2000 u.0001 a 

Il!:l' 

Idea 25,95 26~84 )09.0 0.2094 0,4175 

Idea 2 

Idea ) 

Idee 4 

Idea 5 

Idea 6 

Idea 7 

Idee (J 

Idea 9 0,)106 

Idea 10 0,)401 

Aeercidn 

í'untuuci6n l'otel o.o)O<! • 

u.IJ:.!JJ • 

C:uudronte ) .. -"1u~2~ o .llJJ'( • 

~uuilr1tnte 4 ·. . !11,0Cl 

Inc~mod ioJu,J '-:~ ~, 2S.U5' ~ 
.· 

l'robe olu · ueu¡rn"" to 16.17 
' 

'l'ebla 6b, 
'" . ' . ··?;, ... '~;; '·"' 

l!eoultedoa 'de lu oompareci:Sn:·del ··arupo' con cefalea 
migrollosa (ilx)) y. el arupo .contr~l. con lo prueba da 
u· do Monn-Nhitney.· .... NIVEL DE Slr.HlflU.HCIA Po(.0,01 

'º P( O,OS 



~ 
Media del 1'8fl(IO tat~laUcu Co:r:racci6n 

pe:re UgH nrn .. Gpo.llon. º~·~·e· u z ~,( --· ... --............ 
·.r.mo:ree n• 20 n• 23 

Po:rcente~• 
temor•• 

de 18,95 24.65 169.0 1,4870 0,0685 

llllPI n• 20 n• 30 

E1c.;.le L 2'.:1.40 ;!¿,90 ¿22.0 1 .)~b'/ U,Oj:fl 

.B1cele p 21.38 :.!B,25 ¿17,5 1,6413 0,05113 

.B1cele Ji. )O,'/) i!ü.02 1;17,5 ¿,U(',>\J (J,Ul~U a 

.E1cele 1 He 15,10 32.4.) 92.0 4, 1271 0.0001 • 

.E1cele 2 u 18.20 30.37 1?4 2.0955 0.0019 • 
E1cela ) Hi 14,63 )2.75 !l2.5 4,3147 0.0001 • 
J::ecah 4 Dp 22.58 ;¡7,45 ~41.5 t .1ó19 ti. 14:!~~.í 

i::ecale 5 Lit 28.35 26.93 251.0 .. 0.8530 11.1~.,r, 

¿.,.¡~·5~· 
•" 

J::acele 6 !'e 24.13 :.!6.42 :,0;5472 0.2921 

:::acula;? rt 1!!, 35 J0.27". .157.0:' .l;tJJ~4 IJ,OllWJ :'! 

,.,'.-;'•!..'»'"-•:, ·~·•\•'"•'.•··: 

t;acl!lla 8 f:IJ 21,30 2fl,JO <?11i,o.· ;1;¡;1j513. o.0478 • 
r:1col1 9.11.1 26.!12 ;24,5~ i.?11.:~;:; . li~~6:l1 O.<W:id .. -~ 
l>acele o Is 22.·10 n.n 244~0: 1:)fo9 0.13)) 

,. ~'-) 

:)(·· 
Tablo 6b, Reeul tedoa da lo compar9016~ 0

deÍ ¡;r•.1po con ceflllea 
migralloae (llx)) y. el.: arupo º'ntrol -con le pruebe 
de U de Mgnn-·,/hitney, ·· 

• NIVCL DC Slr.HlrltAllCIA P <. 0,05 

P< 0,01 

10. 



5. Comparadcln entre el ll'Upo con dolor de cabeza cnSnlco y el arupo control. 

Como ya se habla mencionado antes, este ¡Npo de dolor de c:abeza crónico quedó 

coníonnado aleatoriamente por los tres 1rupos dia¡nósticos, el número de la muestra total de 

ccraliicos fue de 81, de estos se eliaicron 60 sujetos que hablan respondido lodos loa 

instNmen1os, de ahf se seleccionaron aleatoriamente 20 para i1ualar la muestra del INPll control. 

Dado que se trata de dos muestras independicnles, con un nivel de medición ordinal se 

utilizó nuevamcnle la pNCba de U MaM-Whilney. 

El Indice de depresión es estadísticamente mayor para el ¡Npo con dolor de cabeza crónico 

que para el 1rupo conlrol. Rcspec10 a IDT, las ideas si¡nincativ11 fueron 4 y 5, siendo mayor el 

porcentaje para el grupo con dolor de cabeza que para el control (ver tabla 7). 

En el inventario de alirmatividad (aserción) todas las medidas fueron si¡niíicativaa, siendo 

mayor el porcentaje para el ¡Npo con dolor de cabeza crónico. El porcentaje de 1emorea fue 

estadísticamente mayor para el 1rupo con dolor de cabeza crónico (ver tabla 7). 

Respeclo al MMPI, 111 escalas que difirieron estadfsticamcn1e rucron las escal11 F, l(Hi), 

2(0), 3(Hi), 4(Dp), 6(Pa), 7(1'1), 8(Es) y O (Is). En la escala F, el pun1aje es mayor para el jrupo 

con dolor de cabcu crónico y en las escalas clfnicas el puntajc es tambi~n cstadlsticamenie mayor 

para el ¡¡Npo con dolor de cabeza crónico que para el conirol (ver tabla 7). 



Jpo. Con. Upo.1>,•J 
ns 20 n•20 ~

dHd• 
-·llfflTllEY 

VarllblH 

Medie de! rengo 

Indice 1lo dup1·esió1 17 ,42 

IB'l 

Idee 21.65 19,)5 

Id es 2 19,)0 21.·10 

Ide11 3 21.25 ;19,75 

ldeo 4 l'f ,<!J ,iJ,Tf 

17~~0 
-·.i.r ... ~ .... 

Idea 5 • ;:.ií ;:;2).50 

Ideo 6 .11t·f¡':S9~ 
~,J .. ' - -. -
:·23.23 

Ideo 7 ;,1 lf:.4 ~;'i;,6,: e22.~5 ,:, 

Ide11 8 .. 19;;,o;,;:· C21.Jo 

Idea 9 .· 21'.))i/,F (19.'6'/ 

Id es 10 • 2i.>'.ti5 xié :'20.95,, 

... lll1<ll.1.vll ·' ''.: ¡::~::;;<:;;,_ ;·/ 
"" 

••untlllje tot11l 
" 

;'¡;;·.02,';;, (i24,9a; 

l..!uuJrunte ... ·, .. 
•P ! '· '~ ~ f' 

,17;oa.·; '!2)~~2\· 
Cuedranto 2 'J~;-~5"~ i'24; 15·· . '"' __ ~-".·,, 

Cuadrante 3 .. :;;;;~;(~;> .}~5_:.:J¡J ;: 
. -~~- ·'"-"·•'- ---·"-.. ,.,__,,_o·.~•..:·'"'·'•'·-· 

Cuodrante 4 1) ;tia r'' .:2'7.1) ;.: 

Ino~m~·i ld"d ··.!;f,JB,/, .;.~J;,6J: 
.. 

;.15;25 i'25: 7s'':~· J'robo ble J<eapue1c1tu -->t 

tlt9d1aUcH 

u {, 
1 ;¡;i,:; J .6674 

1·17,0 o.6J09 

1'(6,0 0,6621 

105.0 1),41)1 

IJq,:¡ 1.d155 

140.0 1.6594 

145.5 1,49'(;! 

159,0 1.1296 

184.0 l),4469 

1SJ,5 l),4559 

1q1 .o O.i.!483 

110.5 '• 1..4249 

1)1.; :.,l .t!ljQ4 

>12·1;0, 
-·- "'-"·":-71 

1.9624 

~~l~'_~:S;·.?J ';!;4779 

'G(J.5 7'J'S;;9;¡ 
; IJ'/~:i¡ .n·~~,.!é:. 

···~9's.o: •,,~:'u,1 1. 

Correco16n 
,inra li1~1u1 

.;ignific•ncio 

U,047'/ • 

0,2640 

0.2539 

0,))97 

0.0347 • 
0.0405 • 
<),Ot;71 

0.129) 

o.J275 

0.)?.42 

0.4019 

0,0076 • 
lt,0)14 • 
0,0237 • 
0.0066 • 
0,0003 • 
1),()1!)) • 
0.002~ • 

< •' ,/'.,; ~---;~·~;__· ··,t::_;-~·-¡~-~,~-::\;):.~: .· .. ~ <.~}~ 

•rabla 7. ResuÚudoa ~de ·1i1 'comp11~eoi6n>del' ~~upo con dolor 
·de.cabeza. or6nico (U,C.IJ.) .y.el·:grupo control 
con 111 prueba .de U de Menn-""hitney; 

.1~6 

• NIVEL DE SIClllrlCAHCIA P<.0.01 
P<.O,OS 



11 

r 

~ 
Medie dol renco\ lltodlltlc:H Correco:l.6n 

;mrn 1.ir:•111 - • Gpo. Con upo.u.e • 
n• 20 n• 20 ' u z lli1:nt ''icnnui.• 

:i>orcentuJe de 
t••oree 

IW'I 

Eecele L 

!!•cele p 

Eecele K 

Eecele 1 H11 

J::ecele 2 D 

Eecele 3 Hi 

..:e cele 4 Dp 

.i::ecel• 5 Mf 

~sea.La b l'• 

J::acele 7 Pt 

.Recele 11 Ee 

E11cole 9 'le 

Eecele O Ia 

1'oble 7 

16.70 24.JO' 124.0 2.05'/0 0.0198 • 
1, 

20.98 20.02 1yo.s 0.2599 0 • .3978 

15.85 25.15 107.0 2.5<?59 0.111)57 z 

2J,UO l!J.00 150.0 1.3595 0.0870 

1J,2J 2·1.11 54.5 3.9434 0.0001 • 

ho90 '1bi10 . as.o ).0349 0.0012 • 

12.45 ~º·~~ J~.o 4.)659 0.0001 • 

17.00 ·. 24.00. 1)0,0 ' .. f:!JlÍ1.! 0.02".!6 • 

1f:l.83 ., 1 
' 22 ~·17 i 166.5 0;90H7 0.11117 

1'(, 1 '( . 2J.ti) 1.)J.5' 1 :eoa8 ll.IJJ~ó! IÍ 
'' 

14.52 26.48 80.5 3;2407 0.0006 • 

16.45 2'1.5~ 119.0 2.1.947 0.0141 • 

21.27 19,73 184.5 Oó<?.0) 0,.))71 

16.90 24. 10 12R.0 1.9513 0.0255 • 

• Reaul tedoa de la com º' aci6n del ru o con dolor p 1 g p 
de cabezo cr6nico (V,C.C.).y el 8rupo control 
con la pruebo de U de 1 nn-Whitney. 

• Nl\'[L DE SICHIFICAllCIA P <. 0,01 

,. .. o.os 
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6. Correlación de las caractrrístlcas pslcolclalcas y los par•metros de dolor de cabeza. 

Se realizó una serie de correlaciones enlre 111 medid11 psicoló¡icu de cada insuumcn10 por 

¡rupo di1¡nós1ico y los par,melros de dolor, con el objelo de conocer el lipo de rel1eión que 

uisle en&re 111 vniables y 11 dirección de la relación. 

Se u1illzó el coelicienle de correlación de 111n¡o de Kendall: r (lau) y1 que es u111 medida de 

correl1eión para la misma clase de dalos que rs de Speannan que requiere de un nivel de medición 

ordinal de las dos variables. En ambas pruebas se u1iliu la misma canlidad de infonn1eión y por 

lanlo llenen la misma capacidad pa111 de1cc1ar la uislencia de asociaciones (Sie¡el, 1988). Ambos 

coelicienles son baslanle similares, ambos varían de + 1.0 a ·1.0, pero el valor absolulo de la 1au 

de Kendall liende a ser li¡cramen1e más pequei\o que lar de Spearman (Nie, 1970). 

La si¡¡nilicancia de la lau es delcrminada mcdi1n1e la comparación de la lau 1 la discribución 

1 de •s1uden1" (Sleael, 1988). 

Los coelicicnles de Kendall 1au-b y sus niveles de signilicancia de rodas las correlaciones 

hechas se encuencran en el anexo 9 en las labias de la B a la E, cada labia corresponde a un grupo 

dia¡¡nóslico. 

Las correlaciones de los paráme1ros de dolor: frecuencia, duración, índice, incensidad 

promedio, lnlensldad mediana, incensidad máxima asl como la edad y el periodo de evolución 

para el diagnóslico de cefalea 1ensional (Dx 1) se muescran en Ja labia B; para el diaanósrico de 

cefalea mixla (Dx2) en Ja rabia C; para el diagnóslico de cefalea mig111llosa (0x3) en la labia D y 

linalmenle para el grupo de dolor de cabeza crónico (D.C.C.) en la libia E (ver anexo 9). 

Sin embargo, en el presenle apanado se mueslran sólo las significalivas, es decir 1quellas 

correlaciones cuyos niveles de significancia son menores de 0.05 y 0.01. 

Las correlaciones signinca11\·as cnlre los paráme1ros de dolor y las carac1erls1icas del grupo 

con cefalea lensional se mueslran en la labia 8, las del grupo con cefalea mixla en Ja rabia 8a, las 

del grupo con cefalea migrañosa en la rabia 8b y linalmcnle las del grupo con dolor de cabeza 

crónico en Ja rabia 8c. 
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Caracter!sticoo quo so correlecionon l! .i.endull-b :;ignificancia 

Indice de depresi6n / frec1Jencie 0,2119 0.006 •• 

Indice de depres16n / intensidad mediene •J,2213 0.041). 

lBT 
Idee 4 / evolución -0.26?. O,OJ8 • 

Ideu 4 / intensidod promedio -o.26J O,OJ9 • 

Idee 5 / intensidud modtone -0,250 0.043 • 

Idee 7 / evoluc16n 0,275 0,0)8 • 

Idee 7 / frecuencia 0.495 0.002 •• 

Idea 7 / intenaided promedio 0.295 0,047 • 

Idee 7 / intensidad mdxime 0,441 0,00) • 

Idee 8 / evolución -0,274 O,O)S • 

Idee a / frecuencia -0,410 0.005 •• 

Idee 8 / indice -0.269 0.045 • 

Ideo O / dureci6n -•),J24 1),0)1) • 

Ideo 9 / evoluci6n ',' 0,)05 0.039 • 

-0.400 0,025 • 

'o;:ne 0,0)2 • 

·' 0.)27 0,046 • 

-O,)J7 u,U)6 • 

lncomotlic.lud / iniocal dod pi:om.,dio'· •: .' · ·-0,307 o.u29 • 

O,OJ') • 

>f. '' 
Teblo O, l!orrelocionee eignificotivas de 1.endell entre 

los: pnreme troa .de 'dolor. y lee corsetería tiesa 
ps1col66icea del t;rupo con dolor de cabeza 
tensionu!".(Dx "~) · ·· , · · 

• Nll'tl OC Sfc;¡jfflCAÍlclA P < 0,05 
10 P< 0,01 



Cerecter!stlce• que se correlacionen \l,Kendell-b :;i8Diricenci• 

w .. 01< "'" c.-.;:.::iA 'l'.:..~ ... 101•A.L. ( Dx 1 ) 

l'orcentaje de temor•• / indice 11,294 0.042 • 

1111'1 
Escale 

J::1cal• 

Sac11la 

;;1calll 

::1celll 

E1cal• 

::•cala 

llaca la 

::aes le 

t;scela 

p / rrocuencie 0,295 0.045. 

p I intensidad prom~dio 0,)45 0,0)0 • 

1 H• / frocuencio O,JB4 0.009 • • 
2 D / rrecuenciu 0.391 0.005 •• 

4 Dp I rrecuencio 0,249 0.035 • 

5 Mt I edad -0,J'iO 0.009 •• 

6 Pa I frecuencia O,é!9d 0.016 • 

o Ea I frocuencie 0.292 0,0)4 • 

7 Pt I rrecuoncie 0,2'(9 0.029 l 

o Is I rrecuencia o.J97 0.009 • 

·rebla a. Correlecionea aignificotivns de 1;endell entre 
los poremetroa de dolor y lae cerecteríaticsa 
psicol6gicae del erupo de d~lor de cabeza 
tenaional (llx 1), 
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• NlvtL IJ[ SICNlílCAHCIA P <. 0.05 

P< 0,01 
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.;ar•c terie tices que 11e correlacionan c.Kendell•b Si¡¡nific11nci11 

.llOLOR Di CAB~iA MIXTO (ux2) 

lndica de dllpreai5n I frecuencia 0,340 0.007 •• 
lndic• de depreai6n I duraci6n 0,3;141 0.012 • 

Indica de depre•i6n I indice 0.367 0.004 .. 

Indice d• depre11i6n I inteneided promed, 0.229 0.035 • 

Indice de depresi6n I intenaided máxima 0.466 0.002 • 
Iat 
Idee~ I eded -0.242 0.046 • 

Idee 7 I avolucidn 0,260 0.040 a·. 

ldH 7 / int .. naided madiana -0.259 0.04) • 

Puntuaci6n total / eded •U,247 0.036 1 

Cuodrant• 1 I intensidad mediana 0,288 0.0)2 • 

Cuadrante 1 I edad -o. J32 0.022 • 

CuAdrante 2 I edad -0.?.7) 0.020 • 

Cuadr8nte 3 I inteneidod mbima -0.290 0.035 • 

l.luedrante 4 I dur11ci6n 0.243 0,02R a 

Cuadrante 4 I indice 0.263 0.046 • 

Cuadrante 4 I intenlidad mediana 0.317 0.035 • 

MllPI 
0.046 • l~AC~ln L I ed"d 0.295 

t:scela t' I evoluci6n -0.295 O.OJ2 a 

'.l'obln Be. Correlaciones &i1lnific11tiv9e de t:endoll entre 
loe perernetros de dolor y lee c11rocter!stic11a 
paicol6gicoe del erupo con dolor de cabeza mixto 
(Dx 2) 

• NIVCL DI: 51~1FICAHCIA P ~ 0,05 .. p" 0,01 
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·~oree terí11 ticos que se correleQionHn c.r.endell-b Sit:niticsncie 

uOJ.OK Dt: C.üljz.A 111X1'l (Dit2) 

.::•cela p I intensid11d mditim11 0,2)1 0.042 • 
So cale K I intenaidod medhn• 0.246 0.045 • 
.:•cele K / edod 0.246 0.045 • 
J::11cel11 1 Ha / indice 0.294 0.044 • 
Escale 2 D I indica 0,23B 0,048 • 

::ses lo 3 Hi I durecidn 0.214 0.040 • 

E11cale ) Hi I indice 0.251 0.047 • 
EacAlll 5 141' I frecuencio -0.365 0.006 • 
Ea cele 7 Pt I ed11d -0.200 0,0)7 • 

Es cela 9 ille I intensidad modiene -0.252 0,04) • 

Table as. Correlaciones signiticativsa de Kendsll entre 
loo pere1ne tros de dolor y lee cerecter!a tiesa 
psicol6gices del erupo con d~lor de cabeza 
mixto (lllt2) 

•NIVEL DE Sl~IFICAHCJ~ P 4 O,OS 
P' 0.01 



Carac ter!s ticas que se correlacionan C,Kendell-b :lie:niticancia 

.DOLOR Di Cáa;;;.a ilIGILlliUllO (UX3) 

Indice de dopre"16n / frecuencia 0.347 o.oou .. 

Indice de dapresida I durecidn 0.238 0.022 • 

ldH 2 I intensidad mdxirna 0.237 0.022 • 

IdH 2 I erÍod 0.232 0.02) • 
Idee ) / durecidn 0.277 0.0)2 • 
ASiRClOH 
.?untecidn totHl / evolucidn 0.249 0.045 • 

Cu•dr•nte 1 / evolucidn 0.244 0.048 • 

Cuedrente 2 I evolucidn 0.227 0,047 • 

Cuedrente 2 I indice -0.2J2 0.0)5 • 

Cuedrente 3 I indice -0.262 0.046 • 

cuedrsnta 4 I indice -0.236 0.047 • 

l'robeble respuesta I evolucidn 0.265 0,03B • 
IOU'I 
i:ec11l11 L I intensidad promedio 0.))1 0.009 • 

:;acolo L I intensidad modiaaa 0.260 0,045 • 

~a cela 11. I intensidad rntlxima -0.)21 0.02) • 

E•cal• 1 Ha I duraci6n 0.<!)1 o.02J • 

Saca le 1 Ha I indice 0.2.¡6 0.022 • 

!::a cale 2 IJ I durución o.29a 0,042 • 

Tabla Bb, Correlacion~s sir;nificstives de Kend'Jll entre 
loa paremetros de dolor y los ceracter!oticas 
peicolósicas del srupo con cefolee micreffo9e 
(Dx 3) 

15J 

• NIVU DC 51GHIFICANCIA P <. 0,05 

p .. 0.01 



Cerectarísticeo qua se correlacionen C .Kandall•b Si8nU'icanciu 

DOLOR DE C4BE¿A WIGHAROSO (Da)) 

Escale J Hi / frecuencia 0.225 O,OJ6 

~ecale J Hi / dureci6n 0.2.)6 0.022 

¿e cale 4 Dp / frecuencia -0.280 0,0)9 

..:1acala 4 Dp / durac16n -0.294 O,OJ2 

!Jaca lo 4 Dp / intensidad promedio -0 • .)02 0,008 

~a cala 4 Dp / inteneidad mediana -0,325 o.ooa 

Eacale 6 Pe / intenaidad promedio -0.2)1 0,0)2 

Baceb 1 Pt / frecuencia 0.229 O,OJIJ 

Escale 1 .Pt / duraci6n 0.2611 0,0)2 

Ea cala 8 Es / frecuencia 0,236 0.021 

Tabla 8b. Corral11ciones significativas da i;endall entre 
loa parematroa da dolor y las cerscteríeticae 
paicol6gicas del grupo con cefalea mi~rHftoaa 
(Dx J). 

• NIVEL DE SICNIFICANCIA P.( 0,05 .. p .. 0.01 

• 
• 
• 
• 
•• 
•• 
• 
• 
• 
• 



Car•c ter!s Ucl!IB que se correlacionen C .Kendall-b IH¡:niticenci• 

DOLOR Di CABBZA CROHICO 

lndice de deprH16n / trec,.enoi• 0.650 º·ººª •• 
Indice da de,>reei6a / .Surl!lcida 0,262 0,0)9 • 

Idee 1 (lB1') / treouenc1• 0,)64. 0,017 • 

IdH 1 (Ill1') / intenllid11d medien• -0,)44 O,OJIJ • 

Idea 2 (lD1') / trecuencie 0,479 Q,l)Ofl a 

!dH 2 (ID1') / intenaided mtbima 0,2)8 o.u)'{• 

Idee 4 (ID1') / treouenoi• 0,346 0.005 • 

Idea 4 (ID1') 1 •dad 0,354 0.006. 

Idee ó (.[111') / treouenci• 0,)18 0.050 .11 

Idea 7 (IB1') I frecuencia 0.294 U,0)9 a 

Idee 7 (Ill'l') I intensidad ..,1fxim11 0,510 0,006 •• 

Idea B (IBl') I edl!ld 0,)04 0,045 • 

Idee to (ID1')/ evoluoidn -o.346 0,0)7 • 

iüii:.1ll!IUli 
CuodrAnt11 1 / intensitlad oromedio 0.206 O,OJ2 a 

Cuudrllnta 2 I indice 0,221 0.04d JI 

cuedr•nte 2 I edad 0,)25 0.0;¡4 • 

,•rob1Jble reapueato/ intensidad promedio U,JJ7 0,00) • 

i'robable reepueatu / inteneidod máximo o.J47 0.041 • 

iüü'I 
.,;acBla L / indice l),262 0,045 JI 

i::scale F / frecuencia 0.49~ o.uo.; JI • 

..;ecBle 1 He I frecuencia 0.311 0,0)8 • 

'tabla 8c. CorreleÓionua' ei¡;n.idcativosfdu .. ·Y.éndBll entre los 
pl!lremetros de· dolor y los c11r>.1cter{stic110 
peicoldgicse del ¡;rupo. con dolor: de. cabeoiu cr.Sniao 

• NIVCL ot: SllJ<IFICANCIA P o( O,OS 
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t;aracter!stic~s que se correlacionen e .1;end1tll·b :;1¡snU'icu~oie 

¡J1Jú.i1l ,;.,; c,.;i,,;.;A Cllü.NIClJ 

Ea cale 2 D / frecuencia 0.485 0.003 •• 
.llacela 2 D I duracicSn 0,)67 0.009 •• 
.,;a cala 2 DI indice 0,34·1 0,01) • 
~a cela ) Hi I frecuencia O,J18 0,042 • 
.:acele 4 Dn I durscicSn -0.263 0,042 • 

::acola 4 Dp I indice -0,)04 0.0)9. 

Ea cala 4 Dp I intensidad m4xim1t -o.J6o 0,004 • 

Secela 4 Vj.f I edad -0.257 o.OJ6 A 

:i:acels 5 Mr I edad -0,))4 0,027 • 

Eacala 6 Pe I frecuencia 0.566 0,006 •• 

Escale 7 Pt I frecuencia 11.r.01 0.002 • • 
l':acsls B Ss I frecuencia 0.505 0,00) •• 

Ea cala 9 Ma I evoluci6n -0,2!:!1 0,04B a 

Escale 9 Me I intcn11id11d medion,. •O,JBI Q,0)1 • 

i>scale o Is / evolución O,Jii!6 o.uJ:; • 

Escala o 111 / rrecuenciu 0.4)0 0,027 • 

i;acele O Is / duración ·:.::e; O~J18 0.005 • 

, •• ~.19 o Is / indice 
.,,,. e,,;,;.: ¡: o. J95 0,004 •• 

Escala O la I intensidod m!lxims ;·:·.'.. o.0.26U 0.026 • 
Tublft ac. Correl:~cione~'~¡¡;~tf~1;~;i~ás de l>endall entre 

lou pnrt1metros de .dolor Y· lt11Lo>1r1tcterístic11e 
.?sicolócics& del grupo con d~.lor de c!lbei<tt crónico 

.. · .': •.Nl~L DI: SIGHfrlCAlllCI~ P l. O,OS 
.. p4 0.01 

IS& 



7. A~411sls cualllath·o de los Instrumentos. 

Para el lnvenlario de Depresión de Bcck, el Inventario de Ideas Irracionales (IBT), el 

lnven1ario de Temores y el lnvemario de Alirrnatividad (Aserción) se realiió un a8'1isi1 

cuali1a1ivo, por el conlenido de cada rcac1ivo bas•ndose en la rrccuencia con la que cadJ sujeto 

por 1rupo di1¡nós1ico (lensional, mix11 y mi¡rlllo11) hablan marado ese reac1ivo o no, 

dependiendo de las caraclerlslicas de cada ins1rurncn10. En las lablas de este apartido se mueltl'all 

aquellos rcac1ivos que: 

1) Se enconlró una diíerencil esladlslicamcnle significativa enlre el Dxl (ceíalea 1e111ional), 

el Dx2 (ceíalea mix11) y el Dxl (ceíalea miarallo11) mcdianle 11 pruebo de x2 (Chl 

cuadrada), 

Es imponanle mencionar que el paque1e SPSS (v. 3.1, 1991), no tiene una prueba de x2 

(Chl cuadrada) que compare k mues1ra1 indcpcndie111e1, por ello se llevó 1cabo una 

comparación del Dxl y el Dx2, del Ox2 con el Dd y linalmcn1e del Od con el Ox3. 

Se ellaió la x2 ya que se 1ra1a de grupos independientes, los datos se encuenlran en 

rrccucncias de c1te¡;orl11 discrcias y el nivel de medición es nominal. 1..1 hipótesis de esla 

pruebo supone que los dos grupos difieren respeclo 1 1lsuna carac1erlslica y con respecto 

a la rrccucncia rcla1iva con que los miembros del ¡rupo son enconlrados en dicha 

cateaorla (Siegel, 1988). 

2) El porcenlaje de los sujelos que marcó el reac1ivo rue mayQI' del 60jg, aun cuando no 

hubiera diferencia enlre los grupos diagnóslicos. 

3) Se eliminaron los rcac1ivos que: 

a) no hubo dirercncias significa1ivas enlrc los tres diagnóslicos de dolor de cabeza, 

b) 1quellos cuyas frecuencias en porccn1ajc eran menores que el 60% y/o eran 

similares a las del grupo conlrol. 
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7.1 lnnntarlo de DepralcSn de Beck 

Para realizar el análisis en el lnvenllrio de Dcpmión Bcck se man:ó c:on 1 aquellos 

reac:1ivos en donde se habla eli¡ldo una de las opciones, fUcsc cual fuese, diferente de O. En la 

libia 9 se mues1ran Jos reactivos que cumplieron con las c:ondidone1 an1eriores, incluyendo al 

arupo conuol para compararlo con los de!N1 ¡rupos aunque sea de manera deKripliva ya que el 

amlisi1 eslldlslk:o sólo se llevó acabe> emre los 1rupo1 diaanós1ic:os. Dado que esle ins1rumcn10 a 

diferencia de Jos 01ros llene 11141 de dos opdone1 y lienen c:on1enldos diferemes se incluyó el 

pon:cniaje de aquellas opciones que 1enlan allos pon:cn11jc1 de hllbcr sido elesidu por el arupo 

diagnóslk:o, para eslls frecuencias no se realizó ningún amlisis es1adls1ico. Para verificar el 

con1enido de los reaclivos se puede ver el ins1rumcn10 ori¡inal en el anexo 4. 

7 .2 Inventarlo de Ideas Irracionales (181') 

Los reaclivos que se eliaieron en esle ins1rumcn10 son aqlll!llos que confonnaron el 

pon:cnlljc de cada escala de acuerdo 1 la plamilla de calificación propia del insuumcmo; se marcó 

c:on 1 aquel reac1ivo que habla sido calificado como idea irracional por Ja plan1i111. 

En l11abla 10 se mues1r1n los reac1ivos que cumplieron c:on Ju condk:iones 1n1eriore1 y los 

niveles de si¡nificancia para la comparación cnlre los ¡rupos. Para verificar el c:orncnido de cada 

reac:1ivo, se puede consullar el inslrumenlo en el anexo 5. 

7.J ln•·cnlario de Temores 

En el invcmario de lcmon:s solo se lomaron en cucnla aqufllos reactivos marcados con la 

opción 4 y 5 del insuumemo. Se marcó con 1 si dicho rcaclivo habla sido elegido y calificado con 

4 y 5. Los rcac1ivos que cumplieron con las caraclerfslicas amcriores se encuemran en la libia 

11. El con1cnido de cada rcac1ivo puede verse en el anexo 6. 
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1.4 lnl'l!nlarlo de AnnnatMdad (aserchln). 

Pan realizar el an61isl1 de los reactivos de este insrrumcmo se 1om1ron en cuenta de K11Crdo 

a las cuatro columnas en las cuales el sujeto marca la opción que desea, tu columnu son : 

a) comodidad con conocidos 

b) comodidad con cx1111fto1 

c) probabilidad de respuesta con conocidos 

d) probabilidad de respuesta con extrallos 

Marcando con 1 aquellos reactivos de aquellos sujetos que habla elesido la opción 4 y 5 • 

En la tabla 12 se muestran los reactivos que de este instrumcnlo cumplieron con 111 condiciones 

anteriores y se puede verificar su contenido en el anexo 7. 
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R. 

A 

B 

D 

E 

H 

I 

. J 

K 

L 

N 

INVENTARIO nE DEPRESION nr. BECK Signiflcancla de la 
co•narac16n entre: 

Dx 1 
ft= 22 

63.61' (14) 

54.5" (12) 

63.6" (14) 

27.2" (6) 

59" (13) 

36.3" (8) 

50" (11) 

68.1" (15) 

54.51' (12) 

36.3" (8) 

Op. l>x 2 Op. Dx J 
n: 27 n: 32 

Op. Control 
n= 20 

Op. 1y2 1 1 3 

l 711' 51.8" (14) t 641' 37.5% (12) l 83" 25 " (5) 1 ª°" n.s. 0.049 
2• 29" 2 22" 3 \71' 2b 2°" 

1 581' 55.51' (15) 1 67" 34.31' (11) 1 82" 25 " (5) l 40% n.s. 0.04 
2b 421' ~b 13" 2b 18" 

lb 64" 66.6" (111) ~b SOl' 146.8" (15) lb 53" 30 " (6) lb 78" n.s. n.s. 
1 a 28" ~. 33" l 26" 

1 501' 51.81' (14) 1 431' 28.11' (9) 1 441' 25 " (5) 1 601' 0.045 n .. s. 
3 50% ~a 21" 2a ll" 

J 21% 3 23" 

1 69" 70.31' (19) 1 47" 65.61' (21) l 48" 50 " (10) 1 801' n.s. n.s 
2b 31" l2b 261' 

1 501' 14.8" (4) l 75" 25 " (8) 1 62" 30'1' (6) 1 661' 0.04 n.s. 
2a 50% 2a 25" 2• 25" 2 l~ 

l 64" 51.8" (14 l 86" 34.3" (11) 1 '13" lO " (6) l 66" n.a. o.os 
2 271' 

1 731' 70.3" (19 1 951' 56.2" (18) 1 72" 60 " (12) 1 58" n.s. n·•· 
3 27" 3 42" 

1 751' 40.7" (11 1 641' 34.31' (11) 1 551' 35 " (7) l 57" n.s. 0.049 
2 25" 2 27" 2 36" 2 43% 

1 62% 51.8" (14 1 42" 31.21' (10) 2 701' 45 " (9) 1 67" 0.04 n.s. 
2 26" 2 50% 

1 '°" 2 33" 

Tabla 9 Reactivos del Inventarlo de2Depresl6n de lleck y slgnlflcanclas 
de acuerdo a U prueba de x 1ci11 ~I 
...... •lllllfl<:IÍ.llO 

11G 

3 y 2 

0.04 

0.04 

n.s. 

0.04 

n.s. 

0.04 

o.os 

n.s. 

0.03 

0.05 



INVENTARIO DE DEPRESIO• DE BECK Slgnlflcal_!ci~-d~-~a • 

R. Dx l Op. Dx 2 Op. Dx 3 Op. Control Op. 1 ., 2 1 ., 3 3 ., 2 
n= 22 n= 27 n= 32 . n• 20 . 

o 36.3% (8) la 501' 77.7%(21) lb 47% 40.6% (13) la 54S 25S (5) la SOS 0.02 n.s. 0.03 
lb 2SS la 33" 2 16S 

p 68.1% (15) l 60% 74 " (20) 1 70% 56.2S (18) l 50S 35S (7) l 71S n.a. n-•· n.•. 
2 33% 2 3°" 2 33S 

o 45.4S (10) l 110% 77.7" (21) l 116S 59.JS (19) l 89" JOS (6) l 66S 0.04 n.s. 0.04 

R 50 " (ll) l 55% 44.4% (12) l 92S 18."' (6) l 114S 35S (7) l 85S n-•· 0.02 0.03 
2 27% 

T 86.JS (19) l 89" 88.BS (24) l 118% 75 " (24) l 92S 30% (6) l 90% n.a. n.•. n·• 

Tabla 9. Reactivos del Inventarlo de
2
Depre•l6n de !leck r •lCJ11lflcancla• 

de acuerdo a la prueba de x 1ou ~I • 

a.s • no •l~lUcatbo 

1'1 



R. 

1 
21 
41 
61 
71 
81 
91 

2 
12 
)2 
42 
52 
72 
82 
92 

1) 
6) 

73 
8) 
93 

4 
14 
24 
34 
44 
54 
64 
94 

INV. ID&:; IRRACIONALt:S ( I.il'l' ) tiignific~2~ia de l• 

Dx 1 
ne 22 

11.2~ (17) 
60.1,; (15) 
2:!.7:í (5) 
1a.1" (4) 
2'f .2~• (6) 
40.9;.ó (9) 
22.1:• (5) 

77.2'1Ó (17) 
40.9:, (9) 
63.6:~ (14) 
81.~ (19) 
9;¡ (2) 
71.2:~ (1'f) 
63.6:' (14) 
51!:; (11) 

54 .5:~ (12) 

54. 5~• ( 12) 
'17 .2f., ( 17) 

4.5~ ( 1) 

·~5.4:•. (10°) 

~·J ··~· .. : (13l
0 

68. i;.f(15) 
77. 2);, ( 1·1> 
90,9~ (20) 

'_• . . . -·~ 

13;6:·• en·. 
63.6!' ( 14) 

9 ~ .. (2): 
40.9:~ (9)., 

cor.1ne,..A"'" -- ~-- • 
Dx 2 llx ) Contr:il 

n• 27 n• 32 n• 20 1 y 2 1 y ) 2 y ) 

77.7:'. (21) 60.1:• (22) 55:~ (11) n.a. n.a. n.a. 
55,5~ (15) 65.6:j (21) 55!' (11) n.a. n.•. n,a, 
37~ (10) 21.a" (7) 25~ (5) 0.04 n.a. 0.05 
29.6j~ (8) 15.6:, (5) 25:'. (5) 0.04 n.a, 0.045 
46.1" (1)) 46.0:~ (15) 40;; (~) 0.05 o.u5 n.a. 
62.'J',O (17) 59.3:• (19) 10:• (14) 0.05 0.04 n.a. 
1a,5:• (5) 6.2:• (2) 10:~ (2) n.•. 0.04 0.02 

74 :• (20) 65.6:ó (21) 55•,o ( 11) n.a. n.1. n.1. 
70.):4 (19) 62.5:• (20) 50~ (10) 0.03 0.04 n.1. 
44.4~ (12) 37.5:• (12) 60:' (12) 0.05 o.O) n.a. 
as.1:' (23) 75 :' (24) 60~ (12) n.e. n.a. n.a. 

3.1:• (1) 15.6:, (5) 25:-1(5) n.a. O.O) 0.03 
00.s~ (24) 75~· (24) 60~ (12) n.a. n.a. n.a. 
81 .4:;; (Ü) 68.7:, (2~) 35~: (7) n.s, n.o, n.•. 
70. 3:·1 ( 19) 6fl.7rí (22) 6%.(13) n,3, n,a, n,s, 

! ¡. 

66.6;> (18) 7u.1;; (25') · 60:{(12) n.e. n.•. n,•. 
55.5:; (15) 60,7~~ (22i '40:((B)\•' n,a. n.•, n.•. 

·74 % (20) 01 .2;H26) ·,ao:;l'(Í6); : ;n,á; n.a. n,a. 
'22;2:i (6) '12.5:·; '(4) !2oi•;c4Y') '0~04 · o.o5· n.•. 

. ,~5·9;·· .• c:.~'.>, • .. '· .. ·•.• .. ~.5.·.·.?······.·.:.·:_.· .. • •. ·.·.·.·.··.:;·····<.: ... ~.-.6.'.·.·.'.'.' .·.•.·.• .•.. · .•. ~ .••• ? .... ·.: .... ~.::'.::.'.·.~.:.·.> .••. · .• · ... •·• ..• ··.;.".·.·.· .·.'.· .•. ? ... ·.;:?{.! ;.J~~g;,;. i.?:;~3. 
25.9¡~ (7), 4),7,;!'(14) },35:.; .(7)/; ''.u.04 ['~='¡-~>; :,0;05' 

.~t~Ih~~.~~ ;·I,;r~~ .~~~~ ,";~j;!:}:~~;· '~:~~~. J:~f ~~\~ :~··~j~~· 
74:'};(20) :,a7.5:• (20) Ho,;'(12) ·~",.:~;; 

:.~~:~1r::~tfi ],'.§~:~;~:n!~ ;·:·I~~i{}~~3i .·;:~::·:: 0~i~~i~ ~.·~-~~~·. 
•29.6:•·.<0»· ;25:n ca> , 2s:: <s> ·co;o3 ¡~0~·03:· .,•:ri:a • .
:6i;9i'c'i'1) ~'2i;é:¿'c1> ·.'2s:(<s>") ''~·ª' ~fo;()j;~ ·;'o:u2' 

', •, . ·.·• 
·1'abla 10. Heecti.voii"del i~ventí.ii•.io de Í.ue~~ i.f;~¿i~ntri~é C:Ó~) Y 

aisnificenciao.da ecberd:> ¡j ia' ¡)r'uebe._Íle.it2 (clt1".<:'1l1ufrudo) 
~ •••• no ~ttnÚtc~u;~· '. ., 
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INV. ~u~~~ lniu<a1u~n1~ (I.ll'l') U1snit1canoia de 1• ,__ ,,c.;.. ...... _ .. , 

R, 

45 
55 
65 
75 

6 • 
26 
36 
56 
66 
76 

Dx 1 
n• 22 

o~ (0) 

5<l'h ( 11) 

Jl .B'.'i (7) 

40.9;,; (9) 

60.1:; (15) 
86,J:-í (19) 
6).6:; (14) 
72,7:~ (16) 
86.3:• (19) 
95,4~' (21) 

96 6).61, ( 14) 

Dx 2 Dx) 
n• 27 nu 32 

7,4:¡ (2) 9.3:' ()) 

85 .1~ (2)) 78. 1~• (25j 
25.9:~ (7) 6.2~~ (2) 

18.5:~ (5) 43.7:~ (14) 

62.9~; (17) 53,1:, (17) 
74 :.; <20> 10.1:' (25 > 
40.1:·~ (13) 65.6:.; c20 
48,1~ (13) 68.7~ (H2) 
66.6:' ( 18) 71 :a: .. (23) 
IJ5 •. 1~• c23> a4'~3:' c21> 
62.~ (17) 40:6:~ (13) 

Control 1 7 2 n• 20 

10•;> (2) 0.01 
60:~ ( 12) 0.05 
10:• (2) n.s. 
15;..; (3) 0.02 

50:~ (10) n.11. 
60~~ (12) n.s. 
50~' ( 10) 0.04 
60';' ( 12) 0.05 

' 45~ (9) n,a, 

' 6·~:( (!J) n.a. 

--,6~~\~.·(12) n • .s. 
' /. : .. ~ . ;, 

50\'Ó < 11) ,Ú.6~'. (ta> 56:2:&~(11)' '.··á~i~~-, es) n.s. 
17 22.7:~ (5) 25;9~ (7) 6;2 :rc?.)i' '.Úif'j3) n.s. 
27 40.9~; (9) 55,5¡·;,,(15) w;1:~·(9)~ ;i15:~'io> .n.11. 
n 54,5:;; c12> ·:33,3:~;<9>.' 53:1~'p1)' ::.'6o:(·c12> 0.05 
47 59 :) c13> ;5s'o5i•,<15) i'5':~tú24> ~:\i;55;{:;:c11, .1i ••• 
67 54,5:, (12) r7o;3:,;;(i9) '6a:7:{(22) ':"4ó:~:; es)' n.s. 

7 

1 y ) 

0.01 
0.04 
0.01 
n.a 

n.s, 
n.a. 
n.a. 
n.a, 
n,e, 
n.a. 

n.1. 
0.04 
0.04 
n.a. 
n.a. 
n.•. 

2 7 ' 

n.•. 
a.a. 
0.01 
0.02 

n.a. 
n.a. 
0.04 
o.os 
n.a. 
n.a. 
n,a, 

n.a. 

0.04 
0.05 

n.•. 
n.a. 

'· , . ~': .'.~~,:;.. ~;r~;·~:Ft.::;1~-/~~·;;~~; ;:{~:~:~::·~~~{:~~/::~·:~'.':) ·/;~/~r,:X::'~:~:;.::~:i.~.:: ::".\~:. · · 
18 6J.6:4 (14) i44;4¡r(12) 75:L;)'; (24) 60;o' (12) ~0~0) n.11. O.O) 

38 6J,6:1,(11) f~~;:2f(<16l si~3~f;c1~) _;-,6.5,~;;),13) .~~.~~.; n.a. n.a. 
78 4~;4:: (10) :62.9~4,(17) 5:,¡;11q17) ' 70,;;-;(14) ;n•~· -,,n.11. n.a, 

:: ~~,:-~~!·~~1~ 1 "~E~11·'m~ il;~iLú~~ :·ii~;!tfaiw~:; :i~"i:r 1 --~~:~~--' ~:~~ 
69 :i1 ~aX'c7l '51;1l~ <1'4¡ 2s :~·(a) - )s:~.\'.(1,> · :·0~04' ,'~'n':s~\ ;0.05 
89 40.!ÍJ (9), '59.2:;'{16) G5~6.,; (:i1) . 4.0'.~!}~>i ~iz~~'. ';0;04\'. ';n'~a. 
99 36.');(<8> ,'.37;0;~ c10'> 9,3\; (3) 20:~ .>(4) 'n;s.;: R.o•m!.': 0;02 

''',·'·-·::':''97'"'+ ·;_,::.i . 
' ,_ 

·.roblo 10. Ree.cÚvon 1lel inventario d,e idéf.s irra~ici-11~1~8 (IB'r) 

, ' y ~icnifí~ttncios de ucu~rrlo \ lo v1•\íe'ou. lld x
2 

( Ctil cuedrodu) n.1 .. • no d9n1fleaUvo 
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IllY, l.oJ¡fati l1U!n\)J:01IALrl.:i (.[.d~') ~igniticsnci• de la 

R. ·Dx 1 
n•'22 

10 86.)1, (19) 

40 )1,8~~ (7) 
50 a1.e:·' (18) 

90 90.9~; (20) 

100 6J.6:~ (14) 

Tabla 

comoeracidn antre1 

Dx 2 D:t ) :Jontrol 1 '1 2 1 '1.) 2 1.) 
n• 27 n• J2 n• 20 

85,1% (2)) 9).7.'' ()O) 10:• ( 14) n.a. n.•. n.a. 
25,9:& (7) 6.2:, (2) 10:• (2) n.a. 0.01 o.o2 
70.Ji' (191 56.~" (10) 5M (10) n.e. 0.04 0.04 

85.1~ (2)) 84. J~i; (27) 75~; (15) n.e, n.a. n.1. 
77,7:; (21} 70.1 .. ~ (25) 20',ó (4) n.11. n,a, n.a . 

. , 

' 

10. Heeativoa del inventurio do ideus irr11cionolea (Ilt'l.') 
y signific11noias de acuerdo 11 la prueba de x

2 

( 011 cuedredn) n.o.• oo olonlllcauvo 



IiW. 1't:lolU&;S Signific1111ci• de 1• 
c:imn~raci!Sn entre: 

R, D11: 1 llx 2 Dx ~1 <Jontrol 1 y í! 1 '11 J ) y 2 
n• 19 n• 2'i n• n• 20 

) 10.5 ~~ (2) 16 l.f (4) °" (O) 1~ (2) n.a. 0.04 0.04 
4 )1.5 ~~ (6) 20\;. (5) a.6~> (2) 10;' (2) n.a. 0.02 0.04. 
5 )1.5:'1 (6) 24~~ (6) 1);Í ()) 1or. (2) n.a. 0.02 o.o) 
7 J6.a:·~ (7) 52:i. ( 1)) 21.7!~ (!)) 15~• ()) 0,0) n.a, o.oJ 
10 21 .. .. (4) 20:' (5) 0.6:• (2) 15:·> ()) n.a • o.o) o.oJ 
11 26.;i.,; (5) 16:-; (4) 4.J;ó ( 1) 10::¡; (2) n,e. 0,04 o.oJ 
12 26.):·~ (5) ·e:• (li 21.7~ (5) 5:~ (1) 0.02 n.a. 0.02 
1) o fo (O) 32:,; (8) IJ:ó ()) 10:& (2) 0.007 o.oJ n.a. 
14 42 !•i <e> &,.; (2) _21. 1:;, (5) 10'-' (2) o.ooe n.• . 0.02 

19 57.a:~ (11) 64:; . ( 16) :69;5:·;' (12) 30:~ (6) n.e, n.•. n.a • 
)4 5.2:~ (1) 20:11 (5)i . 4:):;(1)··; 57" (1) O,OJ n.•. o.oJ 
)5 5.2~~ (1) 24~& (6) 1a;6:i ci>••. 5~-& (1) 0.02 •••• 0.02 

42 \5,7:; ()) 0'' '<o>· •. ~á:6!l'~2> .. :. . 151~ ()) 0.04 n.a • o.oJ .. 
57 47.~ (9) 60:~ '< 15) J0;5'l°(7)' 10¡' (2) n.a, o.o) 0.04 
61 )1,5:' (6) 44:•; :n1> ·2·1·;·7¡f'( 5y· . ioii; (4) 0,04 n.a, 0.05 

65 J6,e,; (7) 16\ú (4)• ~.J~·:~}ll~~ ,25% (5) 0.05 0,0) n.a. 
66 52.6:• ( 10 .32!~ (8) '· J4.7:• (8) )20~ (4) 0.05 0.04 n.s. 
67 36,e,¡ (7) 24~ (6)' ,1 )~~:.w <) >'~ ·::1511 ()) 0.04 0.04 n.a. 
76 47,3~ (9) 2a:• . <1>.:. ·47,o;;:(11 > :.25iú (5) 0.05 n.•. 0.05 

79 47.):·l (9) 52~ ( ilf 69'! 5iJ' ( fa) ;i1s~ Ü> n,s, n.a. n.s. 
80 5.2 

,, (1) )2!i ·'for: '21';7~;'i(5 >'1 1~~~·:g~;;:r . 0;03 o,O) n.e. : ,, 
82 15.1:• ()) 40:~ .( íó) '.~~'.~~;;?'~ fü' 'º·º4 n.s. 0,0) 

84 6),1!~ (12 64l~ ( iÍi)' 120;;.(4) . n.s. n.1. n.a. 
39 ~ (O) 12~ .• (3) ,:, a;6:1~ic2>!.; 'Rk!.,{:h:~·; i(J:P<>9 . .. :0.01 n.a. 
90 5,2:; ( 1) O';~ ·cofI' ·.2: 1 ·~:1;r;; ( ~ ) j, ;~.~~02\ :· 0.04 0.007 ¡ 

''"'•"'' . ~ - { '"'. <.•-;cf~o,_->(>1-''.;' ,,;: ~;· ''~ ,_ '• 

Tsbl9 11. 1i~~·c:t1~0~''1;{''1n~~n'i:(;~1~ dé t'iuiiore• y 2 eignific,.nci11e ;de • .1•cw1rdo o la prueb11 de x 
{ Ott cu~dradt'). , , n.a~• no •lgnlrl.ceUvo . . . 
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INV. M'lrl•Ut.·J.'.IVlü .. .i (eoerci6n) Significenci• de la 
c:i1nntt"r1Jl"!i ñ" An••-: 

R. l>x 1 
n• 16 

ÜX 2 
n• 24 

Dx ) 
nn 2l 

Control 
~e :>n 1 .Y 2 1,y) 2;r) 

Incomoclich•cl cun t:on:>ciao" 
2 6.2:, (1) 16.6:·1 (4) 
5 18, 7'.'. ()) 25:: (6) 
9 6.2:" (1) 16,6:•:: (4) 

16 6.:H ( 1) 20.a:" (5) 
17 6.2:~ (1) 16.6:~ (4) 
19 o;¡ (O) él,):ó (2) 

27 ,6,2j (9) 41.6~ (10) 
2S 1ll.7:i ()) 41.6:4 (10) 
29 6.2;.i (1) 20,8:' (5) 
)2 4).7:~ (7) 54,1:, (1)) 

)7 18.7~ ()) 4,1 ~ (1) 
)9 )7.% (6) 62.5:~ (15) 

Incomodidad con ~xtreftol 

o~; (O) 

8.6:' (2) 
<>:{ (O) 

13:~ (3) 
1'f.3:~ (4) 
1);ó (3) 

26:-0 (6) 
21, 7:~ (5) 
4.)~ (1) 

17.J~ (4) 

4.3" (1) 

34.7'.t <a> 

5·; 
30:~ 

o:' 
10,; 
O;~ 

o;; 
25:.; 
)O:-~ 

5
,, .. 

'15:>; 
. 10~~ 
,,~, 

( 1) 

(6) 
(O) 

(2) 

(O) 
(O) 

(5) 
(2) 
( 1) 

()) 
(2) 

()) 

0.04 
n.a. 
0.04 
0.04 
0.04 
0,05 
n.a. 
0,05 
0.04 
n.a. 
o.o) 
0,04 

4 117,5,; ( 14) 66,6:' ( 16) 69,5~ ( 16) '15:' : (3) n.o. 
5 )7.5~ (6) 16,6~ (4) 4.J:V.(1)'. ;i5f' '(5) n.a. 
6 43.7:~ ('/) 41,6~ (10) 131' · Óf :'45:~ '. (9) n.s. 
10 62.5:> (10) 54,1:¡ (13) 17.3:,'<4>' 1 15:" ¡o¡ n.s. 
14 1a.1:~ Ol 50~ c12)· 1·r~3:~"<ú':: :Jri!-H<6l 0.03 
10 6B.7:·; (11) 62,5::t (15) 56;5~!(13) 1<!5%'é;(5) n.a. 
19 )1,2!' (5) 37,5;.; (9) · 17;·3:fc(4)'i '.45:f-cf(9) n,s, 
20 z~M <4> 54.h;_ c13f 26::0 i:-1<6> i4ol'4";I<a> 0.05 
241 62.5:~ (10) 66.6~ (16) 34;1:r<afe .. \5i~-~Ól n.s. 

a.a. 
0.04 
n ••• 
n.a. 
0.04 
O,OJ 
0.05 
n.•. 
a .•• 
O,OJ 
0.04 
n.a, 

n,a, 
0.01 
0.02 
0.03 
n.e. 
n.a. 
0,04 
n.e. 
0.05 
0.04 
n.a, 

23 12.5;; (2) )7.5:~. (9); J~~'1t' (9)): .. ··24º5·~.:~---~·(.;_.·((~)) 0.04 
27 75~ (12) 66;6;;1;.c1:6>, 56~5:,,"0'3') , ,, n.s. 
29 56.2;' (9): 66,6:ó (16) J9~1!'·'<!1l' ~5.\f:)C5) n.s. 0.04 
JI 50:< (a); 45;0;-i:'.•(11')' 21\7;;~(5¡" 20:. d4l n.u. 0.05 
J5 4J,'/ló ('l) ~ 3J.3:• <o>?: 13~; ; :<)>' ·10~ '(2) n;a. 0,04 
J6 ;6.2:~ (9l '. 62.5:~' (15) 26:4 \ (6)'. ~M •(4') ·· n.s. 0.05 

)u mi · <12> 19.1:c] c19> 41.a;i c1n Jo:4 :c6l ~ ~,~ª~~; 1 0~04 
4075:·; (12) 66:6:.;'(16) 47.S:i(11) 20:~ .(4) .... ~:.ª'.·,, '.~.~ª· 

0.02. 
0.04 
0.02 
0.04 
n.•. 
n.a. 
0.04 
0.04 
0.04 
0,0) 
n,11, 

0.05 

n,11, 

0.04 
0,J2 
0.03 
0,03 
n.a, 
0.05 
0.05 
0.05 
n.a. 
n.e. 
0.05 
0.05 
0.05 
0,0) 
0,04 
n.e • 

. 'l'llblu-12,. Heecti\•oo del invente1•io de .. A1'irmetividftd (e~•roión) 
,y -significoncies de ec1Jerdo e•lu. pruobe'de_x 
( CHI cuedr11du). •·•·• no •lvnlllc:olho e:· 

'" 



INV. Al".[Jii14U'lVIIJiül (eaerci6n) 

R. ilit 1 
ft• 16 

i'rob~ble respuesta con conocidos 

Control 
n• 20 

1 62.5•1 (10) 58.):, (14) 86.9~ (20) 50:, (10) 
2 56.2:' (9) 62.5~ (15) 60.e:·i (14) 60';; (12) 
3 J1.2~ <5> 41.6:~ <10> 6o.8S <14) 40:' (8) 
4 60.7lb (11) 58.)!i (14) 69.5:' (16) 50:; (10) 
5 4J.w <1> 62.5:;, <15> 69.5:·; (16) 50:' <10> 
8 62.5:' (10) 66.6~ (16) 52.1:• (12) 35:~ (7) 
11 62,5:.; (10) 54.1:, (1)) 62.6:~ (19) 50;4 (10) 
12 6a.1i; (11) 79.·1~ (19) 711'.2:' (1a) 60:' c12> 
13 62.5\.l (10> 66.6:(d6> 6o:s:i (14) 45:~ (9) 
17 7% (12) 19.1~ <Í9>' 52~N (12) 45:< (9) 
18 6:?.5:-& (10) 5á;J:,'dú'; 69'~5·~ (Í6) 50!~ (111) ; . '_,, ¡. . -;. ·-~ . . . . . 
19 6.:.!:; (1) 25:·• ... \(6),'.c. J4;7:Hu) 5:' Cli 
20 43.·1:4 (7) 66.Ú (16) 60;1:1;; (14) 50:·; (10) 
22 68.7:ó (11) 50.J:fü4» 4·(;ii;f(11) 20:• (4) 
31 25:> (4) 25~,_J<6):;:, 'a;6:.;f<?.> 10:; c2> 
J2 J'l.5:' C6> 66;6:(<16>:. ')o;4!!ic·n 1s:1 o> 
33 S6.2:i (9) 83~3:~: (20), .69.S;' .(16) .so:~ c10) 
34 31 .2:; es) 66;'6~'.:'< 16> · 41 •. eil < 11) Jo:; (6) 
)B ;6.2:·ó (9) 6Íi~6:{(16), 60.H:l(1.\) 35:$ (7) 
)9 50'.Í (ti) 66;6\.{(16)°.' 4J.4!.;. ( 10) JO:' (6) 
40 )1.2::>_ es> s8;3;{'c14>) 56.2:~ c1J> 35:• m 
l'rob11ble reapuaot~ o~~ ~~i;a~j;.\ ;. · ·· 
4 100:~ (16) 9S.8:~'. (2J) 9~~6~~ (22) 
1 e1.5:; (14> 0J~i{c2of 86;'9.1'c20> 
9 611.·1:~ c11> 62~s:lcf5>'· 65;2·::(15> 
14 6•3. 1:·; e 11) irr :5:1c21 l' u2 ;6.~ 'e i 9) 
15 62.5:$ c10> 75i{'.(18>' 69:5:(c16) 
11 9J.1:~ c15> 95.~li;,'.c2':il üi:6:(ú9> 
1u a·1 ••. 0; c14> 95.a:~'cúr 86~9); c20> 
?.O IÍR.7:1 (11) 8);)\~'.(20)' 65;b; (1;) 

7(1/. (14) 
7o;Í; (14) 
so~ (10) 
70:•· ( 14) 
·rci:; (14l 
10-,: c14> 
jo:& < 14) 
~55·.; ( 11) 

Signiticenci• du l• 
comnar8cidn entre• 

1 7 2 1 7 l 2 7 ) 

n.•• 
n.e. 
n.a. 
n.a. 
n.e. 
n.a. 
n.a. 
n.a. 
n.a. 
n.a. 
n.e. 
0,0) 
o.os 
n.a. 
n.a. 
·0.04 
n,a, 
0.05 
n.a. 
0.04 
0.05 

n.e. 
n.s. 
n.a. 
n,a,: 
n.s,, 

, n.s. 
,:;n,a. 

n.s. 

n ••• 

n.a. 
n,a, 
n,a, 

n.e. 
n.a. 
0.04 
n.a. 

n.a, 
o.oJ 
n.a, 
n.e. 
n.a. 
n.o, 
n.a. 
0.05 

n,a, 
n.s. 
n.a. 
n,s, 
n.a. 
n.a, 
n.s. 
n.a. 

n.a. 
o .• o4 
n.a. 
n,a, 
n.a. 

n.a, 
n.a. 
u.05 
n.a, 
n.a. 
n.a. 
n.1:1. 
O.O) 
o.os 
n.a. 
0.04 
n.a. 

n.e, 

n.s. 
n,a, 
n.s. 
n.a. 
n.s. 

ª•ª• 
n',co', ,1 

n.s. 

'!'abla 1<!, · rle11ctivo~ de.l inventerio :le Arirmati•,i<lad (l!aerción) 
•y sicnificancit1'. de ecuerd:> 11 lo prueba de lt 

( CHI CUUdrada), n.a.• no •lvnlUcelho 

,,1 



Ilí'I, i<FI.ti~t..'.L'lV.WAJ.l (eeercicSn) ~ignitica~:i• de l~ 
comne"e"• .,, •-- • 

R, 

21 
22 
24 
26 
28 
29 
31 
33 
34 
35 
37 
:;a 
40 

Dx 1 Dx 2 Dx 3 Control 1 7?. 1 7 3 2 y 3 n• 16 n• 24 n• ,~ .... ~o 

81,2~ ( IJ) BJ.3)11 (20) 69.5:~ ( 16) 55:~ ( 11) n.e. n.•. n.•. 
100;,; ( 16) 87.5!' (21) 70.2~ (18) 60;' ( 12) n.•. 0.04 o.os. 
6B,7:ó ( 11) 83.3;' ·(20) 69.5;~ (16) 65:~ (13) ª••• n ••• n.•. 
75!$ ( 12) 70.&.~ (17) 52.1~• (12) 40.~ (8) n.e. 0.04 0,04 
68.7~• (11) 70;&,i ( 17) 69.5:~ (16~ 35:-ó (7) n.a. n ••• n,e. 
81,2:' (13) 95,0:U23) 86. 9';' (20) 70:' (14) n.a. n ••• n.a. 
25~~ (4) 3J.3!' (8) • 13;' ()) ·O:' (O) n.a. 0.04 0.05 
56.2:& (9): 62.'5:·~•.(15) 69,51; (16) 45:·1 (9) n,e, n.•. n.a. 
)7.5:; (6) sa;3is ,(14) 65.214._(15) 40:~ (8) n,e, n.e. n.e. 
6B,7:• (11) i9~1j; :e 19> 69.5% (16) 50:i (10) n.a. n.e. n.•. 
75:' ( 12) 10.st;····(17). 65,2:~ ( t5) • 55~ ( 11) n ••• n.•. n.a. 
87.5!b (14) a3.Jf c2or 95;6~'<22) 65:~ (1)) n.•. n.e. n.a. 
43.7:~ (7) 66.~:•. (f6) :i6"5'..9 (13) 50:> (10) n.e. n.e. n.•. 

·~. ' . ' .. : 

Xebla 12, Heectivoe del inventario de Atirinativided (•111erci:5n) 
y eigniticencie de Bcuerdo e le prueoe de x2 

( Clfl cuadre de). •·••• 00 llva1fJ<•ll•o 

1'8 



ANALISIS DE LOS RESULTADOS Y 
DISCUSION 

El presenle a¡>llnado tiene como finalidad mencionar lu caraclerlsticas pslcol61icas que se 

encontrarón a 1ravés del •"'lisis esladíslico cuan1ita1ivo, es decir, traducir 101 resul1ado1 

numéricos a las caraclcrísticas psicológicas que cada ins1111mcn10 mide, resolviendo al mismo 

tiempo cada uno de los problemas de invesligación que se plantearon. 

Primero, respec10 a las características demo¡rjflcas es importanle noiar que 11 proporción de 

hombres en las muesiras es similar, el número de ellos es reducido en cada una. Por tanto, no se 

puede hacer una generalización respeclo a que las caracterís1icas sean las mismas para hombres 

que para las mujeres dado que en las muestras prevalecen las mujeres. 

Respecto a la edad, aparen1emen1e el ¡rupo conirol es m~s joven que los sufridores de dolor 

de cabeza crónico, sin embargo en el •"'lisis de varianza no se encontró dicha diferencia 

est1dís1ic1men1e significa1lva. 

En cuanto al estado civil se puede observar que la mayoría de los ccfaléicos reportaron eslar 

casados a diferencia de los conirol que reponaron ser sollcros, difiriendo si¡nificativ1mcn1e. La 

,e11:olaridad fue 1ambién diferente estadíslicamcnte ya que los ccfaléicos unicamen1e cunaron, en 

su mayoría la primaria y escasamen1e la secundaria, mieniras que el nivel del grupo control se 

encuenlra en bachillera10. En cuanlo a la ocupación la mayoría de la población cefaleica reponó 

que se dedicaba al ho¡¡ar mien1ras que el grupo control fueron en su mayoría empleados. 

Resumiendo se puede decir que la mucslra de los sufridores de dolor de cabeza quedó 

conformada en su mayorla por mujeres de nivel académico de primaria, casadas, dedicadas al 

hogar con una edad alrededor de los 30 a 35 allos. Micn1ras que el conlrol por mujeres. solieras, 

empicadas o dedicadas al ho¡¡ar, con un nivel académico de bachilleraio y una edad alrededor de 

los 28 a los 33 años. 
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1. Diferencia pslcolósltas entre los tres arupos dla1n6stlcos de dolor de ubc&ll 

crónico. 

En el rresente tr1bajo el rrimer rrohlema de investi11ción era encontrar las diferencias 

estadfsticamente si¡nificativas en las caracterlsticas psicoló¡icas de los dia¡nósticos de cefalea 

tensional, mixta y migrallosa. A este respccto, sc encontraron solo tres aspectos en 101 cuila 101 

tres ¡rupos difirieron: 

1) Existen diferencias en cuanto al ¡rado de Incomodidad, medido por el inventario de 

anrmalMd1d (aserción) ante la emisión de conductas 1senivu en cu1lquicr silUlción, 

entre los tensionales, mixtos y migrallosos; es estadlsticamente mayor la incomodidad 

experimentada por los tensionales y 101 mixtos que por los mi¡r1flosos, los tensionale1 y 

los mixtos no difirieron estadbticamente en esta caracterlstica. 

b) En cuanto a la escala F del l\ll\IPI, la puntuación es significativamente mayor para el 

grupo de cefalea mixta, que es diferenie respecto 1 los tensionales y mi¡rallosos. Los 

mi¡raftosos y tensionales son similares entre si. Por lo tanto se puede decir que los 

sujetos con cefalea mixta reconocen y aceptan tener problemas psicoló¡icos que implican 

una tensión intern1 y una perturbación emocional (Núilcz, 1991, Graham, 1987 y Rivera. 

1987), son mis inquietos, inestables, constantemente insatisfechos, rebeldes e 

lnconfomies (Núilcz, 1987). Dada la elev1ción de esta eSClla, el grupo con cef1lca mixta 

rrcsent1 una "solicitud de 1yuda • y exagera mú sus problemas al contestar sobre sus 

expcriencias patológicas (Dahlstom 1975, cit. por Núilcz, 1987 y Rivera, 1987) que los 

migrañosos y tensionales. De acuerdo 1 Lanchar (1974, cit. por Núilcz, 197~) esta 

elevación en la escala imrlica mayor autodevaluación y sentimientos propios de neurosis 

severa. 

c) En la escala 8 (Es) del 1\11\f PI, la puntuación es signilicativamenre mayor 11ar1 el grupo 

con cefalea tenslonal y mixta que para los migrallosos. El contenido de esta escala de 

acuerdo a Núncz (1987) lmrlica aislamiento emocional, relaciones inadecuadas con los 

familiares, aratla e indiferencia. De acuerdo a Gr1ham (1987), Núñcz (1991) y Rivera 
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(1987) hay 1endencia a la ranlasra compensaloria, mayor dií11:ullld para c:a1111ir.ar el enojo 

y por ende relaciones inadecuadas. Por lo que se puede decir que los ccfal~kos mixlOI Y 

1ensionales son personas mb dilkiles en sus relaciones in1erpcrsonale1, ne1a1iv11 con 

poco 11len10 101:ial, irrilablcs y rcscnlidos con u111 dií11:ullld para manejar y expraar IU 

a¡rcsión, son n1's impulsivas, hosliles y con una conduela n1's inmadura que loa 

mí¡¡rallosos. 

1.1 Comparación dr rada 1rupo dl11n6stko ron el 1rupo ronlrol 

Por 01ro lado se realizó una comparación en1re cada ¡rupo dia¡¡nóslico de dolor de caber.a 

crónico (len.•ional, mix10 y migrañoso) con el ¡rupo sin dolor de cabeza ni padccimicnlos crónkos 

(grupo conlrol) para ver si de esla manera sobresalían algunas carac1crls1icas propias de cada 

di11nós1ico. 

Comparando a los sujelos con dolor de cabeza lcnsíonal con el control se puede decir que 

los tenslonala prescman un Indice de depresión mayor que el 1rupo control. Es10 es, prcsc111an 

una variedad de síntomas que Bcck el al. (1961 cit. por Rodríguez, 1992) han clasilicldo de 11 

si¡¡uicnle manera: 

A. Sínlomas afec1ivos: ánimo aba1ido, pérdida de gralilicación, pérdida emocional, 

episodios de llanlo, 1ris1eza, irrilabilidad. 

B. Slmomas molivacionales: ralla de salisfacción, scn1imien1os de fracaso, pérdida de 

inleús, deseos suicidas. 

C. Slnlomas cognilivos: devaluación, exrcc1a1ivas ncg11iv1s. 1u1oculpa, 1u1ocrf1ica, 

indecisión, pesimismo. 

D. Sln1omas somá1icos: preocupación corporal, pérdida del apelilo, peso y deseo sexual, 

fali¡a, disminución del sueño y dolor de cabeza. 

Siguiendo con la misma línea de Bcck, de acuerdo a las calegorías marcadas este ¡rupo 

prescn1a una depresión leve comparada con la depresión nula del grupo conlrol. 
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Los sujetos tcnslonala también din rieron del 1rupo control en las Ideas 6 y 1 del IBT, 

esto es, en cuanto a la Idea 6 se puede decir que los tensionales presentan coanicioncs sobre ºsi 

al¡o es o puede ser pcli¡roso o temible, uno debc1' sentirse inquieto por ello y debc1' pensar 

constantemente en la posibilidad de que esto ocurra•, es decir, presentan una 1ntic:ipación 

disfuncional al futuro que sólo les ocasiona una 1nsiedad, aprehc!'5ión y preocupación eJ.trernas 

que en lugar de ser funcional provoe1 malestar y lleva a evaluar eventos de una rnancr1 

euaerada. En cuanto a la Idea 1 que es la evitación de responsabilid1des, la coanici6n b.úica es: 

• es mú '6cil evitar que afrontar las responsabilidades y diflcultade1 de la vidaº. Evitar las 

responsabilidades revela una falta de confia111.a en sí mismo y demuestra una actitud pasiv1 (Elli1, 

A. y Abrahams, E.,1980; Ellis, A. y Grie¡er, P., 1977 y Ellis, A. y Harpcr, R .. 1961). 

Respecto a las características de anrmadvldad o uerdón, los sujetos con cefalea tensional 

presentan un déficit asenivo imponante en la ºexpresión de las diferentes respuestas de ansiedad 

de un modo socialmente aceptableº (p. 104; Wolpc, 1981) y/o en ºla conducta interpersonal que 

implica la expresión honesta y relativamente rcct1 de los sentimientos• (p.101; Rimm y 

Masters,1984). La conducta asertiva implica tanto respuestas de rechazo como de aceptación. El 

déficit en los tensionales abarca los cuatro cuadrantes del instrumento, es decir presenta un deíicit 

en las respuestas de pctición a cxtrailos y conocidos, amigos o relaciones Intimas asr como las 

respuestas de rechazo y protectoras tanto con cxtrallos como con conocidos. Muestran un nh'cl de 

Incomodidad mayor al emitir dichas respuestas así como una baja probabilid1d de que las 

emitan. 

De la misma manera los sujetos tenslonala presentan un número mayor de temores que los 

sujetos que no padecen dolor de cabe1.a u otro padecimiento crónico, cuyo contenido se discute 

mlls adelante. 

Entre las características que evalua el Ml\IPI que diferenciaron al srupo de cefalea tenslonal 

y al control se encuentran que los tensionalcs muestran una solicitud de ayuda manifiesta, 

inhibidos (F-MMPI), con un pobre concepto de si mismos, con reacciones ante las situaciones de 

tensión (K·MMPI), con preocupaciones sobre la salud y temores concomitantes de la enfennedad 

(IHs), así como una falta de esperanza y satisíacclón por la vida, una falla de parli~ipación (20). 

Presentan una variedad de quejas somáticas y reacciones histéricas ante las situaciones de tensión 
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(3Hi). Problemas ramili1res y sexuales (4Dp), asl como 1cmore1 e idcu irracionales (7Dp) y una 

sensibilidad excesiva hacia las opiniones de los dc!Ns (6Pa). Con acliludel rl¡idas. Adcmú de 

aislamicnlo social y relaciones familiares deficicmes (8Es), (Graham, 1987 y Núllu, 1991 y 

1987). &111 c:ar&1erls1icas son las que sobresalen al compararlos con el srupo conlrol. 

Su perfil, por si solo, mueslra una "solicilud de ayuda", refleja problemas especificas en 

siNaclones sociales con reae<:iones de lensi6n (F•TS6), con un conceplo pobre de si mismo, 

llenos de insalisfacción respec10 a su prorias capacidades y habilidldes (K•T49). Mue11ran un 

conll'ol de impulsos por medio de la somalización con quejas vacas y difusas (1Hs•T66). Evi11n 

de cualquier manera arromar las siluaciones desa¡radables, muy con1rolados, indecisos y sumisos 

(20•li7 y SMf•T54). 

Quid sus reacciones dcrrcsivas son debido a circuns11nclas ambiemales de acuerdo a 

Outhier (19,2, cil. por Núilez, 1987 y 1991). 

Se preocupan por si1uaciones araren1ernen1e sin lmpon1nci1 o minuciosidadca. Poco 

1oleran1es a la frusllción e insalisfechos (4Dp•72). Sensibles y alenas a la opinión de los dc!Ns, 

rcsen1ido1 acen:a de males reales o imaginarios, exrrcsan su hoslilidad en forma lndirccLI, 

(6Pa=T67). Rl¡idos, medculosos y aprensivos porque creen que al¡o malo les ''ª a liUCCdcr, 

insalisfcchos con sus relaciones inlcrpcrsonales, indecisos con manifesiaciones de ansiedad 

rreocupados por lemorcs morales y religiosos (7Dp=T69). Con problemas para manejar 5u 

a¡rcsión (8Es=TI4), impaelcmes y a veces expresan ideas de 1ris1cu y f111s1ración (9Ma•T60), 

realmenle llmidos, aislados y cohibidos (01s=T67). 

Dada la combinación de las escalas 2-11 y de acuerdo a Núllez (1987 y 1991) y Graham 

(1987) son poco M1Ciables, suelen dislanciarsc de la gente y evi11n relaciones inlerpenonalcs por 

lemor de involucrarse emoclonalmcme, son desconfiados y ofR(en una resis1encia pasiva al 

medio, son poco originales, defen.•ivos con rasgos obscsiv<Kompulsivos y adcm.b son 

es1ercotipados en sus relaciones imcrpcrsonales. Su falla de compromiso. incrernen11 sus 

senlimiemos de desesperación y falla de valía. Su pcrlil indica depresión, an¡uslia, a¡¡ilación y 

pérdida del comrol. Son muy sensibles y sospechosos en sus relaciones inlcrpcrsonales, paúcccn 

de ideas de rerercncia, delirios de pcrsccusión, apalia y sen1imicn1os imensos de inferioridad. 

Puede Incluir pcnsamienlo fan1ás1ico y afcclividad apla51ada. Comunican M:nlirsc ansiosos, lcnsos, 
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a¡ilados y asus1adizos con rcnurbacioncs del suello. No son eíicienles para llevar llCJlbo SUI 

responsabilidades. Se presentan asl mismos como flsicamcnle enfennos. Depcndienles e incíicac:c1 

liencn problemas para ser asenivos. Son irrilables y rencorosos, iemcn perder el con1rol y no se 

expresan din:ctamc:n1e, rechaun los impulsos indeseables y pueden presen1ar periodos disol:i11ivos 

co¡nilivos, eslos periodos son seguidos por culpa y depresión. Son 1u1piclCC1 sobre lu 

molivaciones de olros y sensibles 1 111 reacciones de los demú. 

Al igual que los 1ensionales, los mi.los presentan un Indice de Mpml6n si¡niflalivamcnte 

mayor que los control, dado esle Indice se puede decir que presentan una depresi6n modcl'ldl de 

1C11Crdo 111 escal1 de Beck el 11. (1961) compar1d1con11 nul1 del ¡rupo con1rol. Ea de esper1ne 

que también presen1en una serie de sln1omas, y1 mencionados anaes, por 11 depresión. 

Los sujelos con cefalea mixla al i¡ual que los 1ensionale1 presenlan y diflcren del conarol en 

la Idea 6 y 7, de ahl se puede decir que presentan una an1icipación disl'uncional al fuluro 

prcocup;lndose excesivamen1e por la posibilidad ele que algo peli¡roso o temible ocurra lo que los 

llcv1 a una ansiedad dlsfuncional y evi1an en medida de lo pruible 111 rc1po11S1bilidadc1 y 

diflc:ul1adcs de la vida, lo que implica una falla de confianza (Elli1 et al., 1980, 1961 y 1977) . 

Adem4s de esias dos, prcscnlan la ldal 1, 5 y !l. La primera se renere a que "el ser humano llene 

la necesidad imperiosa de ser amado, es1imado o aprobado por cada pcrso111 si1niíica1iv1•, ello 

lleva 1 los individuos a la conlinua búsqueda de aprobación de las demAs, capaces de cubrir lu 

demandas más exageradas con lal de lograr la aprobación mermando su propio desarrollo (Elli1 el 

al., 1980). La Idea 5 se refiere a que Jos suje1os presenlln un locus de conlrol ex1erno, es decir, 

"la desgracia humana se origina por causas exlernas y la genie, por 11n10, llene nulo o poco 

conlrol sobre sus penas y pcnurbacioncs", a esle rcpeclo el sujelo pierde el conlrol de su propia 

vida, responsabilizando a las causas ex1ernas los sucesos ca1as1róficos que según él no llene 

iníluencia para poder modificarlos, uemoslraodo una ac1i1ud pasiva anee sus emociones, 

scn1imien1os y siluacioncs e incluyendo su uolor de cabeza (Ellis el al .. 1977). La ldra 9 es "la 

hisloria pasada es un faclor ue1crminan1e y decisil•o de la conduela accual y que algo que ocurrió 

alguna vez y que conmocionó a uoo delie seguir afeclándole indeíinidamen1e". Hay una 

sobrcgencralización de las experiencias pasauas y de las shuacioncs que se 1c1ualizan en el 
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momento á pesar de las circunstancias para evitar el cambio de actitudes y conductas, no hKiendo 

el esfuerzo por modificar las situaciones presentes (Ellis et al. 1977 y 1980). 

Respecto a las características de anrmatMdad o ucrcl6n, Jos sujetos con cefalea mixta al 

l¡ual que los tensional prcscntan un deíicit ascnivo imponante en la "exprcsión de las difercntcs 

respuestas de ansiedad de un modo socialmente aceptable" (p. 104; Wolpe, 1981) y/o en "la 

conducta interpersonal que implica la exprcsión honesta y relativamente rccta de los scntlmicn1os• 

(p. 101; Rimm y Masters, 1984). La conducta aseniva implica tanto rcspucstas de rechazo como 

de aceptación. El deficit en los mixtos abarca los cuatro cuadrantes del instrumento, es decir 

prcsenta un delicit en las rcspuestos de petición a extraftos y conocidos, amiaos o relaciones 

Intimas ul como las respuestas de rechazo y protectoras tanto con extraftos como con conocidos. 

Muestran un nivel de Incomodidad mayor al emitir dichas respuestas asl como una billa 

probabilidad de que emitan estas. 

De la misma manera los sujetos mixtos presentan un número mayor de lcmorcs que 101 

sujetos que no padecen dolor de cabeza o cualquier paJccimiento crónico, cuyo contenido se 

discute mis adelante. 

De acuerdo al J\IJ\IPI, los mlxlos difiriero•1 de los conlrol en cuanto a la perccJl'ión de sus 

problemas y de los recursos con los que cuentan para resolverlos (F y K·MMPI). Se muestran 

autodevaluados con falta de inter~s (K·MMPI). Muestran una preocupación mayor por el cuerpo y 

la salud asl como los temores que la enfem1cdad conlleva ( 1 Hs). Mayor pesimismo y una falta de 

esperanza, insatisfacción por la vida (20). Con una variedad de quejas som,licas y reacciones 

hist~ricas ante las situaciones de tensión (3Hi). Presentan problemas familiares o sexuales (4Dp). 

Ideas de referencia y pcri;ccusión, actitudes rlgidas y una susceptibilidad exagerada (6Pa). Dudu 

excesivas, pensamientos obsesivos y temores, ansiedad y dudas sobre la propia capacidad (7Pt). 

Aislamiento de los contactos interpersonales y responsabilidades (Ols). Dificultad de control de 

impulsos con distorcioncs de la realidad (8fa). (Graham, 1987 y Núñez, 1987 y 1991). Estas 

caracterlsticas son las que difieren los mixtos de los control. 

Su perfil muestra, sin compararlo con el control, un agudo cuadro de pcnur!Nlción 

emocional con una solicitud de ayuda y una exageración de su problemática (configuración LFK), 

desconfiados e inhibidos con un concepto muy pobre de si mismos, insa1isfechos con el medio, 
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apa1f1, evasión y de 1empcramen10 nervioso (2D,.1ill). Muy con1rolldo1 e indcl:isos, 

dc111:onfiados de sus habilidldes. Evillln de cualquier mancr1 1fronlllr situ1cionc1 clcS1¡rad.lblc1 

(2D•1i8). Reconocen f.icilmen1e su 1u1odcv1tu1elón (Marks y Sce111111, 1963 cil. por N~tlcz 

1987) con prcocupación por 1i1uacione1 sin imporlllnci1 (20•178). Se mucs1r1n como 

hisceroides, con mec1nismos de dcfenA represivos, sugiere inmadurez, egoccn1ri1mo, 

1u1nlibilidad y e1i¡e111:i11 con un1 1gresividad suprimid• (3Hi•T13). Tienen un1 rucne 

necesidad de dependencia e i11e1pacidld rara manej1r la hoslilidld hlcia los clcmú. Tienen l\acnes 

c1i1enci11 de 1rcc10, 1poyo, 11cnción del medio, quejjndose con fm:ucnci1 (JHi•T13). Son 

inconformes con baj1 1olcr1nci1 1 11 rnmmión muy compc1illvo1 (4Dp•T69 y $Mf•T61). 

Pueden· presen1ar men111idad esquizoidc, son inusuales, eaúnrricos 1unquc pueden m1n1cner un1 

ld1p1Kión social. Se encucn1ran so.:ialmente introvenidos rel1Cionindme muy pobremencc y 

liendcn 1 evilar la realidad o las presiones HI como los impulsos i111eeplllblc1 (8Es•1i5). Su 

ncccsidld de ayud1 es maniíieslll con probables connic101 ¡raves inrernos (8Es•T7.5). Prcseman 

lllmb~n 111 cuac1erlS1iC1s de la combinación 2·8 que se mencionaron en el perfil de los 

lensionalcs, que son similares a las que ya sc mencionaron por olras escalas. 

De acuerdo a la escal1 de Beck el al. (1961) los suje1os ml1rallosos presenllln un1 

depresión leve; difieren ademis significalivamcnte del grupo c:onlrol. Presemando 11 

1in1orna1olo¡¡i1 depresiv1 1nles mencionada. 

Los sujeros mi¡¡rai\osos presen1aron las Ideo Irracionales 4, !!, 6 y 1 si¡;nilic11iv1mcn1e 

mayores que los control. Respcclo 11 Idea 4 los mi¡¡rai\osos presenran la cognición de que "es 

terrible y catastrófico que las cosas no vayan por el camino que a uoo le ¡¡usrarfa que fuesen" eslo 

es una rcac1ividad a la frustración mayor que los sujetos control, no soponan que las cosas no 

sucedan como ellos las desean (Ellis et al. 1977 y 1980). Por lo regular a la gente le agrada que 

las cosas marchen como desean, sin embargo angustiarse en exceMJ cuando esto no sucede 151, 

conviene es1a ansiedad en disfuncional rara el sujelo. En cuanlo a la Idea S, presentan un locus de 

control ex1erno mayor que los sujelos conlrol es decir, las co5as y situaciones •on provocadas por 

agentes externos sobre las cuales se tiene poca o nula influencia para modificarlas. La Idea 6 

indica la anticipación disfuncional al futuro, preocupándose excesivamente por la posibilidad de 
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que al10 terrible o pcli1roso ocurra, aenerando una IObrealena y una ansiedad disfvndonal. Dk:ha 

ida muestra una autodcvaluac:ión y roca coníia111.1. Por otro lado la Idea 7 indk:a la evitación de 

las rapo1111bilidadcs y diíicullldc• de la vida, adopllndo un actitud pasiva ante l111i111Kione1 que 

implk:an responsabilidad (Ellis el al. 1977 y 1980). Lot mlarmi- no presentan un nlllncro 

mayor de temons que los control. 

Los ml1r1llosos presenlln un mayor dellc:ll asertivo en comparación con los sujetos 

control. La ralla de aserción de los migrailo5os se encuentra en cond111:11s de rechazo o prot=ión 

con e•trallos y relaciones situacionalca de apro•imación y/o pc1k:ione1 con ami¡os y relaciones 

intimas. No presentan Incomodidad para emitir tales respucslls aunque la probabilidad de emitir 

la respuesta es baja comparada con los control, es decir carecen de las habilidades instrumcn1ate1 

para emitir conductas ascnivas. 

Respecto al 1\11\IPI las características en que difirieron los sujetos con ccfalH ml1rallosa de 

los control rueron la percepción de los recursos con los que cuentan para arrontar sus problemas, 

mostrando un concepto inadecuado de sí mismos, con mecanismos de derensa poco adecuados e 

inútiles (K·MMPl). Presentan una preocupadón mayor por el cuerpo y la salud (1111), asl como 

pcsimiimo, ralla de espcra111.1 e insatisracción por la vida (20). U1ili1.1n las reacciones hist~rk:as 

ante la tensión con una variedad de quejas somilicas (3Hi). Mues1ran dudas e•ccsh·as, 

compulsivas, 1emores irracionales, ansiedad y duda sobre las propias capacidades (7Pt). Muestran 

aislamicnlo social, relaciones familiares deficicnles con preocupaciones suuales y de pobre 

con1rol de impulsos (8Es), (Núl\ez, 1987 y 1991, Graham, 1987). 

Su. perfil, sin compararlo con el conlrol, muestra que son perceptivos y aunque comunk:an 

sus padecimientos y ranas, 1ienden a neear otras limilaciones psicoló¡k:as (l•T50). Se mueslran 

tempcramc111alcs, ines11bles y reaccionan afile las situaciones de tensión (F=T60). Utili1.1n 

evasiones derensivas a fin de aparen1ar que no les pasa nada (K=T47). No revelan 1en1imien1os 

socialmente inaceptables (K•T47). Prescn1an quejas somiticas dirusas y llene conlrol de sus 

impulsos por medio de la somalización (llts=T67). Es1an levemente deprimidos, preocupados y 

pesimistas por si1uacioncs temporales (20 =T6S_l. Tienen un grado aceptable de conformismo a las 

reglas (4Dp=T56). Su sensibilidad es indebida, no se sicn1cn apropiados aunque poseen capacidad 

para or¡anlzar su irabajo (6Pa=T58). Son aislados y no se involucran con la ¡ellle, llenen 
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dificullad ·para manejar su agresión con connictos internos (8Es•T60). Uevan acabo 1u1 

actividades como personas aparentemente comunes (9Ma .. T54), sin embargo son rescrV1dos y 

dinciles de conocer, tlmidos y cohibidos (0lszT61). 

Este grupo de cefalea migrallosa pre!iCnla la comblnacl6n 1·2 cuyas caractcrfllicu 

sobresalientes son los maleslarcs somáricos y el dolor. Se definen a 11 mismos como flsicamenle 

enfermos, aunque puede no haber pruebas clínicas con base or11inica p1ra sus slnlomu (Graham, 

1987 y Núi\ez, 1991). Se preocup1n demasiado por su salud y el íuneionamicnto de su cuerpo; es 

probable que reaccionen exageradamente a los trastornos flsicos menores. Puede haber dolores de 

cabeza y cardiacos, es probable que esle involucrado el ap1ra10 digeslivo. Se quejan de vtni¡o, 

insomnio, debilidad, fariga y cansancio. Reaccionan a la tensión y la responsabilidad con slntomas 

llsicos y "se rcsisren a explicar sus sln1omas en 1trminos psicoló¡icos o faclores emocionales • 

(Núnez, 1991 p.128). 

Son por lo general ansiosos, tensos, nerviosos, irritables, se preocupan por mucha• cosas, 

son inquieros y aprensivos. Presenran senlimientos de infelicidad o disforia, mclancolla y pirdlda 

de la iniclariva. Senlimientos de excesiva 1imidez, son lntrovenidos y retraidos en situaciones 

socialc!, panlculanncnte con miembros del ~•o opuesto, aislados y solitarios. Tienen. muchu 

dudas ª"4'.rca de sus propias cap1cidades, indecisos y vacilanres. Son hipersensibles, desconfiados 

en sus relaciones in1erpcrsonales, hay una inclinación a una relación pasivo·dependiente y pueden 

incubrir hostilidad hacia las personas que perciben como indiferentes y que no les brindan apoyo 

(Rivera, 1987; Núñez, 1991 y Graham, 1987). 

Aunque son diagnósticados como ncurólicos, hay una proporción que se clasifica como 

esquizofrénico espccialmenlc si la escala 1 y 2 se elevan junto con la 8 (Graham, 1987 y Núñez, 

1991). 

No son vislos como buenos candidatos para la psicolerapla ya que utilizan la represión y 

somalización en exceso y cslan carcnlcs de insiglh. y au.locollOCimiento. Les es dificil aceplar la 

responsabilidad de su propia conduela y su estilo de \•ida es pasivo-dependiente (Rivera, 1987). 

Esta combin.1ción esta presenle en grupo~:~c'.cnfe~os con penurbacioncs psicológicas . 
. . , ..•. ,.l • 

"La somatización ~s niaÓCjad~ iiiás\:~~o t;;. ~cl~nali:i.,clón y como la búsqueda de un 

mayor !lempo de reacción para cnfrcmar. ias"slluacloÍles diflcilcs ("mienlras esloy enfermo, no 
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puedo perisar, no puedo 1c1uar, no puedo decidir•) que como una demanda de tolerancia y 

acep11eión ... La presencia de los slnromas fisicos se puede enlender como una disculpa ante la 

propias fallas.• (Rivera, 1987, p. 54). 

1.l Compar1elón de lu urlCterlstlcu pslcoldalcu de los sufridores de dolor de 

cabeza crónico y un arupo sin dolor de cabeza ni p1d«lmlcnt01 crónicos. 

Dado que hay diversos aurores que aseveran que los sujcros que padecen dolor de cabeza 

crónico no difieren cnrre los diagnósricos, para comprobar cslo y observar las caracterlsricu de 11 

muesrra que se tiene, se eligió de los 56 sujeros que hablan conrestado lodos los inslrurncruos una 

mucsrra alealoria de 20 para igualar al grupo control. Comparando 111 los sujetos que no 

prescnlan dolor de cabeza ni padecimienlos crónicos con el arupo conformado por 101 tres 

dia¡nóslicos distribuidos alea1oriamen1e. 

Los 1uje1os con dolor de cabeza crónico mostraron un Indice mayor de depral6n de 

acuerdo al invemario de Beck el al. (1961) comparados con los controles. Dada la escala de ale 

auror se· puede decir que los sujelos con dolor de cabeza crónico prescn1an una depresión leve, 

comparada con la nula del grupo eon&rol. 

Eslo lleva a afirmar que presentan un 4nimo ahalido, trisleu, llanlo, irritabilidad, falta de 

satisfacción, 5enlimiemos de fracaso, pérdida de in1en!s, devaluación, autoculpa, autocrllica, 

indecisión, pesimismo, preocupación corporal, pérdida de peso, fati¡a, alteraciones del sucllo y 

dolor (Bcck, A,, Rush, A,, Shaw, B. y Erncry, G., 1979). 

Respcclo a las ideas irracionales, el grupo con dolor de cabezl crónico prcscnla la ldu 4 y 

5 significa1ivamen1e niayor que el grupo sin dolor ni padccimienlos crónicos. Es10 si&n!fica que 

los ceíaléicos prcsenlan una rcacrividad mayor a la fruslración • es lrcmendo y cataslrófico que las 

co•as no \•ayan por el camino que a uno le guslaría que fuesen•. Para los cdaléicos es angustianrc 

que las cosas no se presenten como ellos desean y carecen de flexibilidad para aceptar las 

1i1Uaciones no deseadas. Prescnlan lambién un locus de comrol exremo "la desgracia humana sc 

origina por causas ulemas y la ¡¡cn1e por tanlo liene nulo o poco conlrol sobre sus penas y 

perturbaciones•, eslo significa que se sien1en incapaces de modificar las situaciones o controlar su 
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dolor de cabeza. por aquellas cosas que les son desagradables, adoplan una ac1ilud paslv1 (Ellis el 

al., 1961 y 1980). 

Rcspcclo .a las caraclerisllcas de anrmalivldad o aserción, los sujelos con dolor de c1bcza 

crónico, sin lmponar el diagnóslico, preseman un deOcil ascrth·o imponame en la ºexpresión de 

las difercnles respueslas de ansiedad de un modo socialmeme aceplableº (p. 104; Wolpc, 1981) 

y/o en "la conduela in1erpersonal que implica 11 expresión honc;la y rcla1ivamcnle recia de los 

senlimiemos" (p. JOI; Rimm y Maslers,1984) comparados con un grupo sin dolor de cabeza nJ 

padecimiemos crónico. 

La conduela aseniva implica lanlo respucslas de rechazo como de aceplación. El dcOcil en 

los cefaléicos crónicos abarca los cua1ro cuadran1es del inslrumenlo, es decir presenla un deficil en 

las respucsllls de pelición a exlraños y conocidos, amigos o relaciones !mimas asl como las 

rcspueslas de rechazo y pro1cc1oras lanlo con exira~os como con conocidos. Mueslran un nivel de 

incomodidad mayor al emilir dichas rcspueslas asl como una baja probabilidad de que emillln 

1decuadamen1e dichas respueslas con bajos niveles de ansiedad. 

La camldad de temores es slgnifica1iv1men1e mayor para el grupo con ttralea crónica que 

par1 el grupo conlrol. 

Las carac1erls1icas que resullllron slgnincallvas en el J\IJ\IPI enlrc el ¡rupo de dolor de 

cabeza y el control fueron lalcs como una percepción mayor de su probl~malica, con un perfil de 

sollcilud de ayuda, se ~1ué~1r~~ do'llÍ~ ·personas lnsallsfechas, obs1lnad11 en sus opiniones e 

inestables (conf. LFK). Re~~cÍ~nan\:dn1ili'1as si1u1clones de lenslón y prcscnian una mayor 

preocupación por la salud y los lemo~~·coneomilanles con la enfermedad (IHs). Mueslran un 

mayor pesimismo, falla de cspcr•nza, · lnsailsfacclón y falla de panlclpación (20). U1illzan en 

mayor grado reac~lones hlslérlcas anle las shua~ioÍlcs ·de lcnsión con una variedad de quejas 

somáticas, negando sus problemas cmocion~lcs ·y psicológicos (3Hi). Probablcmcn1e llenen 

problemas familiares y sexuales (4Dp). Poseen una sensibilidad excesiva a la opinión de los demás 

con aclitudcs rlgldas (6Pa), Dudas excesivas sobre su capacidad y lcmores Irracionales, infelicidad 

y quejas flsicas (7Pl). Mueslran, una conduela aislada, agresiva, con relaciones familiares 

deficientes y con dlncullad del control de Impulsos (SE.•); se aislan del contacto y las 

responsabilidades sociales (Ols), (Graha111, 1987 y N~ñcz, 1987 y 1991). 
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Muchas de es111 canc1erls1k:as se corraboran cuando se in1erpre1a el perfil por 11 solo. Este 

indk:a un concep10 de si mismos aulodevaluado, con mecanismos de defensa inúlilea y con una 

franca solicilud de ayuda (conr. LFK). Mucslran inle~s acen:a de IU salud, quejas som61k:as 

difusas y va11as, con un pobre con1rol de los impulsos por medio de la somalización (1Hs•1i0). 

Jnsa1isíechos con el medio y consigo mismos, se preocupan demasiado por lu situaciones 

1paren1emcn1e sin importancia. Son desconfiados e indecisos, 1imidos y sumilOI. No se involucran 

en las relaciones inlerpersonales, se man1ienen a dlslancia y sin afecto. Eviian de cualquier 

manera arromar situaciones desagradables. Sus reacciones depresivas son probablemenle debidas 

a las circustancias ambienlales (20 = T78). Reconocen íkilmenle su propia autodevaluaclón y bajo 

es1ado de 'nimo (2D=T78). Con baja 1olcrancia a la frustración y "•tima de si mismos, sensibles 

y reaccionan con depresión. Se muestran obsesivos, compulsivos con semimien1os de culpa 

(7Pt•T67). Tienen dificullad para manejar su a¡resión (8Esm1i3), son aislados y cohibidos 

(Ols=T64), (Graham, 1987 y Núñez, 1987 y 1991). 

Presenlan la combinación 2-11 y por ello se puede decir que son poco sociables, suelen 

distanciarse de la ¡;enle y evitan relaciones in1erpersonales por 1emor de Involucrarse 

emocionalmcn1e, son desconfiados y ofrecen una resislencia pasiva al medio, son poco ori¡inales, 

defensivos con rasgos obsesivo-compulsivos y ademb son es1ereo1ipados en sus relaciones 

inlerpersonales. Su falla de compromiso incrementa sus semimienlos de desesperación y ralla de 

valla. Su perfil indica depresión, angu>lia, agilación y pérdida del conlrol. Son muy sensibles y 

sospechosos en sus relaciones inlerpcroonales, padecen de ideas de referencia, delirios de 

persecusión, apalia y scnlimiemos inlcnsos de inferioridad. Puede incluir pensamienlo ran!js1k:o y 

afeclividad aplas1ada. Comunican sen1irse ansiosos, 1ensos, a11ilados y asusladizos con 

perturbaciones del sueño. No son eficienlcs para llevar acabo sus responsabilidades. Se presentan 

así mismos como fisicameme enfermos, sus quejas somá1icas incluyen vlrti¡o y Museas. 

Dcpendicnlcs e inelicaccs 1ienen problemas para ser asertivos. Son irrilables y rencorosos, lemen 

perder el conlrol y no se expresan direc1amcn1e, rechazan los impulsos indeseables y pueden 

prescmar periodos disocia1ivos co¡;nilivos, eslos periodos son seguidos por culpa y depresión. Son 

suspicaces sobre las mo1ivaciones de 01ros y sensibles a las reacciones de los dcmb (Gr1ham, 

1987 y Núilez, 1987 y 1991). 
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2. Di
0

íerenclas de los parámetros de dolor de cabeza entre los ¡rupos dla¡n6stlcos. 

El segundo problema de inve~tigación era verificar si existían diferencias estadísticamente 

significativas entre los parámetros de dolor de cabeza crónico entre cada grupo diagnóstico 

(lensional, mixto y migrañoso). 

Para resolver este problema y dado que no todos los instrumentos fueron válidos para lodos 

los sujetos y con la finalidad de cada uno de los dalos de dolor correspondiera a cada sujeto, el 

número de sujetos varió de un instrumento a otro y para cada instrumento tuvó sus par,metros de 

dolor específicos. Por ello se calcularon para cada instrumento las diferencias entre los grupos. 

A pesar de que no en todos los instrumentos difirieron los mismo parámetros, de los cinco 

instrumentos los tres diagnósticos difirieron significativamente en la rrecuencla, la durac16n y el 

Indice del dolor de cabeza. 

De ahí que la írecuencla ( el número de episodios de dolor en un bloque de siete días) es 

mayor para el grupo de cefalea tensional y mixta que para los mlgratlosos. Los tensionales y 

mixtos .10 difirieron entre si. Lo mismo sucedlfi en cuanto a la duración del dolor (el número de 

horas de dolor en un bloque de siete días) es mayor para el grupo de cefalea tensional y mixta que 

para los migratlosos .. En· cuanto al Indice es significativamente diferente entre 101 tres 

diagnósticos, sie.ndo mayor el Indice para los de cefalea mixta, seguidos por los tensionales y 

menor para los migrañosos. 

Del periodo de e1·olucl6n sólo se diferenciaron los grupos que respondieron Beck, IBT y 

MMPI. La evolución no es diferente enlre los tenslonales y los mixtos, pero es significativamente 

mayor para los migrañosos·. EStos . datos significativos, aunque no aparecen en los dos 

instrumenlos restantes podrían ser géneralizados para toda la mueslra de cefaléicos del estudio ya 

que el total de la muestra respo11dieron Beck e IBT. 

Es Importante mencionar que en el presente trabajo, como ya se habla establecido en la 

me1odologla, a diferencia de 01ros estudio como los de Ramos (1989) y Rodríguez (1992), 

realizados con poblaciones similares, donde ulillzaron el promedio de los parametros de dolor de 

3 semanas de monitorco antes de algún tratamiento pslcoílsfológlco o psicológico: en el presente 
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lrabajo únicamenc1e se u1ilizaron los da101 de la primera semana del dolor, ba"ndOIC en el 

crilerio de que el moni1orco en la segunda y aun mis en la cercen semana se ve arccladopor 

variables como el con1ac10 oc:n el 1erapcu1a, la evaluación psicoló¡ica.EI haber tomado unicamelllC 

101 da101 de la primer1 scma111 es una varianle melodolo¡ica, ya que se nccc1ia.rla realizar un 

análisis eomparalivo de esi.s dos siluacioncs y ver cual es su impaclo en los resulladol oblenidol 

con la finalidad de adoplar un crilcrio uniforme respcclo a ulilizar un promedio de 1rc1 semanas o 

los dalos unicamen1e de algu111 de ellas. 

Los dalos del presente 1rabajo rcsullaron ser difercnles dcscriplivamenle a los presena.dospor 

Rodrlgucz (1992}, quien 1rabajó 1amhién con los ares diagnóslicos en una muesln cxlnida de la 

misma población que la de es1c 1rabajo. Sin embar¡o, se puede observar la misma relación de los 

parante1ros rcsrec10 a sus diagnós1icos. Enconlró que la frecuencia de dolor es mayor en los 

mixlos y que es muy similar a la de los 1ensionales; la duración fue mayor 1ambi~n para mix1os y 

1ensionales comparados con los migrañosos y la inlensidad mbima no parece ser rclevanle elllrc 

los dlagnóslicos. Aunque Rodríguez (1992) no realizó ningún análisis es1adls1ico pan veriíic:ar 

e1i.1 observaciones. 

O!ra variante me1odológlca del presenlc 1rabajo rue el haber ulilizado una in1ensida mediana, 

es decir, de las in1ensidades marcadas duranle el periodo de 7 días, se como la mediana de ellas: 

ya que se esperaba disminuir el efcc10 de la la ln1cnsidad máxima que podría scs¡ar los dalos. Sin 

embar¡o no se encon1ró diferencia es1adlslicamen1e si¡nificaliva en es1e dalo. 
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l. Relación entre el dolor y las características pslcokSaku de cada dla&ndstko. 

El !ercer rroblema de invesli¡;ación era enconlrar la relación enlre los rarimetros de dolor 

de cabeza 'J el J>Unlaje de cada inslrumenlo rsicoló¡;ico por ¡ruro di1¡nóslico, En CSlll 

comlacioncs se incluyó llmb~n la edad. 

Las relaciones enconifldas no se rueden indicar como causales unu de las olras, unicamcnle 

se puede decir que son variables que se encuen1ran asociadas y que in1enc1u1n, pero no que la una 

. sea 11 c1u111 de 11 olra. 

Dado los Indices de correl1clcln 1i¡nificalivos para los suje101 con cefalea tenslenal se 

encontraron las si¡uienle• relaciones: 

1. el Indice de depresión es11 asociado posilivamenle con la frecuencia y 11 iniensidad 

mediana del dolor, es decir, 1 medida que se incremenlan los erisodios de dolor o su Intensidad 

se incremen111amb~n la sin1oma1olo¡l1 depresiva y viceversa, ( +Bed:lfrec. e int. mcd.); 

2. la 1oleranci1 1 la frus1ración (IDT4) disminuye 1 medida que 1umcn1a el periodo de 

evolución y la in1cnsidad promedio del dolor, es decir, cuando se liene un periodo de evolución 

menor de padecer el dolor, la inlensldad promedio es severa y 11 reac1lvidad a 11 frus1nción es 

mayor, (· IBT41 evol. e inl. prom.); 

3. el ICM:us de con1rol cxlerno (18T5) de los pacienlcs con dolor de cabeza disminuye a 

medida que aumenta la imensidad del dolor de c1bc1.o1 o cuando el dolor es mis intenso y 

viceversa, los sujetos reP<>n•n un loc:us de control interno mayor, aunque aqul se puede 

hipo1e1izar que este conlrol inlerno es ficlicio ya que podrla ser que cuando el dolor aumenta el 

sujeto se va dando cuenll que este nada lienc que \'cr con los agentes cx1ernos y que este se va 

volviendo autónoma de los disparadores que antes lo ocasionaban o por otra paMe el sujeto se 

muestra más atento a sus reacciones inlernas, (· IBT5/ inl. med.); 

4. a medida que el tiempo en que se padece el dolor (evolución) aumenla, asl como el 

número de episodios del dolor (frecuencia), la imensidad promedio y la intensidad máxima en 

los sujetos 1ensionales en la misma medida aumenra su evilación a las rcsponsabilid1dc6 y 

dlíicullades de la vida (IDTI). (+ IDTI/evol., free., inl. prom. e inl. mu.); 

IM 



5. la necesidad de depender de los demás o apoyarse y la nca:sidad de alaulcn mú fllcne 

(18T8) se ve disminuida a medida que el 1lcmpo en que se padece el dolor (periodo de evolución) 

aumema, asl como llmbit!n aumcnian los episodios del dolor (frecuencia), el Indice y el llllmero 

de horas de dolor (duración), (· IBT8/ evol., free., lnd. y durac.). No se puede annnar que el 

sujclo se vuelva más indcpcndlcnle y connado en si mismo, sino que podrla 1ra1arsc de que 

cuando dic:has cara"crll1lcas se ven incremcnradas el sujelo liendc más al aislamlcnlo y 

1usccp1ibilidad, la desconnanza hacia los demás y su opinión sobre él es ncgariva, ademú hay que 

lomar en cucnra el deficil ascnivo, inlcrprelándosc esla correlación que en medida que disminuye 

la IBT8 hay una mayor incapacidad de recurrir a los demás en siluacioncs diflcilcs; 

6. en medida en que aumcnll el liempo que ha 1rascurrido en el cual el suje10 lemlonal ha 

padecido el dolor de cabeza (periodo de evolución), aumen11 iambién su co¡nición de que el 

palldo es delerminanle en la siluación prescnle y que las siluacioncs pasadas cominuan influyendo 

en la aclualidad y que es1as son poco modificables (IBT9), ( + IBT9/evol.); 

7. en1re menos se exponen a las respuesias ascnivas de rechazo o pro1ec1or11 an1e los 

cxlrallos y las relaciones si1uacionales (Cuad. 2 Afirm,) disminuye llmbit!n la inlensidad promedio 

del dolor,(· Cuad. 2 Afirm.I im. prom.). Se puede decir que el dolor lmenso se prescnia como 

una limi11n1e para la conduela aseniva ame los cx1rarlos, o que viene a empeorar un dcncil que ya 

se 1enla o que no se exrone para evilar un aumenro en la in1emklad del dolor; 

8. lu conduelas asenivas de aproximación, de respucslls de pclicioncs con amiaos y en 

relaciones lnlimas (Cuad. 3 Afirm.) esian en asociación con la edad, con el ll'a11:uno del tiempo 

aumcnll lambién el dcíicil ascnivo, (Cuad. 3 Afir.ledad); 

9. la incomodidad cxperimen1ad1 ror 11 emisión de conduelas aseniv11 se ve disminuida 

cuando el liempo en que se ha padecido el dolor (periodo de evolución) y la inlensidad promedio 

1umen1a, (· inco111d.le1·ol. e inl. prom). falo se debe quizá, no a que la amicdld e incomodidad 

se vea disminuida, sino que la probabilidad de la conduela aseniva se ve disminuida, por el 

aislamicn10 y que hay una menor e•rosición al ellerior; 

10. e111re menor es la probabilidad de que el sujc10 con cefalea lensional emila conduelas 

asenivas mayor es 1ambién el número de horas en que se padece el dolor (duración), ( + 
Prob.Resp./durac.); 



11. én Jos ~ujelos con ccíalea 1ensional en Ja medida que aumcnla el número de 1emore1 

reponados por el sujelo se incremema lambitn el Indice del dolor, es decir el Indice del dolor 

suarda una n:lación con Jos 1ernores que el suje10 experimenla, (+ Tem./ind.); 

12. en Ja medida que aumenla la penurbación, Inestabilidad emocional e insa1i1íacción, la 

percepción de la propia problemálica, las reacciones anle las si1Uacione1 de tensión y el perfil de 

solicitud de ayuda 1amb~n aumeman los episodios de dolor (íreeucncia) y 11 lnlensidad 

promedio, o cuando hay una rrecuencia mayor y una inlensidad considerable dichu ca111C1Crfllic:ll 

se incn:menlan, ( + F-MMPl/írec. e im. prom.); 

13. en Ja medida que aumen1a Ja rrecuencia del dolor de cabe1.1 1umenla ramb.,n la 

preocupación por el cuerpo, la salud y Jos 1emores sobre Ja eníennedad, la canali1.1eión som6dca 

de 101 connic1os psicoló¡icos y emocionales. (1 Hs/íree.); 

14. Ja pobre auloeslima, Ja depresión sinlom61ica, la r1ua de salisíacción, esrennza. 

pesimismo y evasión para arronlar Ju shuaciones desagradables, la desconfianza en Ja propia 

capacidad y Ja disllncia en las relaciones inter¡>ersonales (20) se incremenran a medida que se 

incremenla lambiln los episodioa de dolor (írecucncia), ( + 20/íree.); 

1,, las dincullades con las fi¡uras aulorilarias, los problemas ramiliares y sexuales, el 

resenlirnlen10, Ja inconíormidad, la poca tolerancia 1 la rruslración y Ja insa1isíacción (40p) se ve 

incremcn1ad11medidaque1umcnra la rrecucncia del dolor de eabeza, ( HDptrrec.); 

16. las tendencias al masoqusimo, IH carac1erf11icas del rol íemcnino como Ja pasividad, Ja 

sumisión, el papel remenino estereotipado asl como la 16s1ima por si mismo, las quejas, el 

idealismo (5Mf) son carac1erls1icas que se incrememan con Ja edad en Jos sujetos que padecen 

dolor de cabeu 1ensional o con el paso del tiempo (-'Mí/edad); 

17. al aumen1ar los episodios del dolor de cabeza (írecuencia) en los sujelos tensionales 

aumenlan tambiln las ideas de reíercncia. Jos senlirnicmos de pcrsecusión, la sensibilidad 

excesiva, las opiniones y acli1udes rígidas, y las quejas sobre 01ras personas (6Pa), ( + 6Pa/ rrec.); 

18. de la misma manera, al aumentar Jos episodios de dolor (írecuencia) se incremcnian las 

dudas excesivas, com¡iulsivas, los temores e ideas irr~cionales, la ansiedad y el temor sobre la 

propia capacidad, el excesivo manejo cognitivo, pcríeccionisrno y Ja rigidez (71'1), ( + 7Pt/íree.); 
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19. la 1endcncia a la fantasla y el mal manejo del enojo, la conducta aislada, agresiva, las 

relaciones familiares dcficienles, las dificulladcs en el control de los impulsos, las dis1oreionc1 de 

la realidad y la respuesta emocional ambivalente y límilada (8Es) se ineremenlan en medida c¡uc 

aumentan los episodios de dolor de cabeza (frecuencia), ( + 8Es/ free.); 

20. en la medida en c¡ue aumenta la introversión, la inseguridad, la falla de oríainalídad en 

la solución de problemas, la incapacidad para lomar decisiones. las condutias de 1isl1mien10 

social. la c\'ilación del contacio y las mponsabilidades sociales (Ols) se irM:rementan de iaual 

manera los episodios de dolor (frecuencia), ( + Ols/ free.); 

rara los sujeaos con cefalea ntl~Ca las caraclerlsticas que se correlacionaron 

slgnilicallvamente con los parámetros de dolor de cabeza fueron los siguientes: 

1. el Indice de depresión de los sujetos con cefalea mlxia y la sintomaaoloala depresiva c¡uc 

este conlleva se ve incrementada cuando aumentan los epidodios de dolor (frecuencia), lu horas 

en las c¡ue se repolla el dolor (duración), el índice, la ln1ensidad promedio y la intensidad máxima 

del dolor, ( + Decl¡/ free., durac., indíc., inr.prom. e inl. max.); 

2. la tendencia a culpar a los dcm's por errores o fallas, el que las personas malas deben ser 

severamen!e casligadas o acusadas por sus faltas (IBT3) tienden a disminuir conforme la edad 

aumenta en Jos sujcros con cefalea mixta, o viceversa, (· IBT3/ edad); 

3. la evi1ación de las responsabilidades y las situaciones de51gradables de la vida (IBT7) 

aumen1an a medida que los sujetos con cefalea mixta padecen m's tiempo el dolor de cabeza 

(evolución), ( + IBTI/evol.). El tiempo en que se ha padecido el dolor parece ser una limitanre o 

un prclcxto para evilar las responsabilidades. Aunque ror otra par1e, se enconaró que a medida 

que aumenta la inlcnsidad, disminuye la evitación de las responsabilidades (1817), (-1817/inl. 

med.), fulo no indica neecsariamen!c que el individuo se vuelva más responsable o que posean las 

habilidades para afrontarlas, sino al parecer, el aumento en la intensidad conlleva a una 

disminución en los contactos sociales y Ju ac1lvidades; 
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4. el deíK:il asertivo global (l'unl. Tol. Afirm.), que mide el ins1nimcn10 de afinnalividad 

se ve disminuido al aumcmar la edad, (· Punl. Tot. Afirm./ edad). Al parecer, con el paso del 

liempo no se percibe la falla de las habilidades ascrtiv11 en esle arupo de ccfaliicos millos; 

S. en la medida en que aumcnll el deíK:il de las conduclls de aprolimKión 10Ci1l o 

n:spucslls a pe1iciones de ellrallos y las relaciones siluacionalcs (Cuadr. l Alirm.), aumcnll 

11mbiin la inlensidad, (Cuadr. 1 Afirm.lim. med.) pero paralclamcnle disminuye con la edad o el 

paso del 1iempo (· Cuadr. l/cdad); 

6. en mcdidad en que aumcma el deíK:ll asertivo en las rcspucslls de rechazo o protccloras 

anle los cxirai\os y las relaciones si1uacionales (Cuadr. 2) se ven disminuidas con la cdld o es 

menor la edad, (· Cuadr.2/ edad); 

7. el delicl asertivo en las conduelas de aproximación social o rcspues11s a pcilcloncs de 

ami¡os o relaciones in1imas (Cuadr.3 Afirm.) se ve disminuido al aumentar la incensidad 

mbima, (·Cuad. 3 Afirm./inl. 1114..). No es quiú porque las habilidades asertivas se incremcmen 

sino porque hly un mayor aislamiento en eslls rclKioncs; 

11. el deficil asertivo en las rcspucslls de fC(haZO o pro1cc:1oras con amiaos o relaciones 

lnlimas se incn:menta a la vez que aumentan las horas en las que se radece el dolor (duración), el 

Indice y la intensidad de esle, ( + Cuadr. 4 Alirm./ durac .• indic., in1.mcd.); 

9. la rigidez, las carac1erls1icas de pariencia social, prescn11nc de una manera soc:ialmcllle 

favorable y que no est6 dlspues10 a admitir defectos menores (L·MMPI). se incrcmcnlln en 

medida que disminuye la edad para los sujelos que padecen cefalea milla, (· L·MMPl/cdad); 

10. a medida que el sujelo rrcscnta un mayor rcriodo de evolución del dolor. es decir. un 

liempo mayor de padecer el dolor de cabeza, disminuye su rcrccpción de la situación como 

problemálica, tiene menos aceptación de los connictos y ya no reconoce los rroblcmas (F· 

MMPI), (· F-MMPI/ evoluc.). No es quizA porque la problcmálica se vea resuella, sino porque el 

sujeto quizA se \'Uelva más rasivo y viva con su dolor de cabeza unicamente sobrellevándolo, de 

ahl que los sujetos que sc rrescnten a los servicios de alención rsicológica rara el dolor de cabeza 

lcngan un periodo considerable de evolución; 
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11. en medida en que la lnlensidad aumen11, también 1umen111 11 1eeptación de los connlclos 

y el rcconocimien10 de 11 problermlie1, ( + F·MMPll inl. mb). La inlensidld ¡u1rd1 una 

rel1elón direc11 y proporcional con la solicilud de 1yud1, 1 medid• que se increme1111 11 incensidld 

es mú pitenle la solicilud de ayuda, 

12. en medida en que aumcma la percepción de los recursos pil'I resolver los problemas 

(KMMPI) se incrementa también la edad y 11 imensidad del dolor, ( + KMMPJ/cdld e int. med.). 

Es10 no indicl nece11riamen1e un mayor número de recursos quid es m4s bien una 1etitud 

defensiva ne¡adora, apoyado eslo en la relación negativa de la escala F y la evolución, y la 

relación también ne¡aliva de la escala L y la edad; 

13. en los sujelos con cefalea 111ix1a, la preocupación por la 11lud física, el cuerpo y los 

problemas de la enfermedad, las tendencia a somalizar los confliclos emocionales (IHs) se 

Incrementan al incremenlarse el índice del dolor, ( + 1 H5/ indice); 

14. la depresión sinlom~lica, la insalisfacción por la vida, la falta de esperanza y la falta de 

pinicipaclón (20), se incrcmenlJn al incremcmarse el índice de dolor de cabeza, ( + 20/ indiu); 

15. la necesidad de afeclo, el egoeen1rismo exagerado, las tendencias a la dcpendenci1, la 

llCl:esidad de apoyo y alcnción, las carac1erís1icas como la utilización de reacciones histi!ricas anle 

la tensión, la variedad de quejas somáticas y la negación de los problemas psicolósicos y 

emocionales (3Hi), se incremenlan al incrementarse el índice del dolor y las horas en que se 

experimenta es1e (duración), ( + Jlfi/ durac. e indice); 

16. las lendencias al masoquismo, la pasividad, sumisión, la sensibilidad, la 14slima de si 

mismo, las quejas y las limitaciones, así como los defectos autopercibidos (5Mf) se incrementan al 

incremcnlJrsc la frecuencia del dolor, (- 5Mf/frec,); 

17. en medida en que se incrementan las obsesiones y compulsiones, los miedos e ideas 

irracionales (7PI) disminuye la edad de los sujetos que padecen cefalea mix1a, (· 7P1/edad); 

18. la acth-idad mo1ora, el humor, el habla, las ideas 'J las aclividades, el nivel de 

aspiraciones, la energía vilal (9Ma) se ven disminuidas al aumcnlar la inlensidad del dolor(· 

9Ma/ int. mcd.). Por sus relación con la escala 20, la escala 9Ma acemúa las carac1erístic:as 

depresivas. 
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Para los sujelos con cdalca mlcrallosa se enconrraron lu 1i¡uien1e1 c:arxrerf1tica1 que se 

correlacionaron significa1ivamcn1e con al¡:unos panlmclros de dolor y/o con la edad f\leron: 

l. el Indice de derresión, es decir la sin1om11olosla de la derresión se ve incrementada en 

medidad en que se incrcmema la rucuencia y duración del dolor, ( + Deck/ím:. y durac.); 

2. la co¡:nición de que los individuos deben ser comrerenles, apios y eítc:aCCI en lodos los 

asrecros posibles, es decir, la idea del rerreccionismo (IBT2) se incremcnui cuando aumcnlll la 

inlensidad del dolor y la edad en los sujeros migrallosos, ( + IBT2/ inl. mú. y edad). Es1111 

1endcncias rerrcccionisras lienen un paf1CI comrensarorio de la baja 1u1oes1ima; 

3. la 1endencia a culrar y a ser roco 1oler1n1es con el error ajeno, y que lu pcnonu 

malvadas deben ser c:asri¡adas severamenre por sus ra11111 (18T3) se incremcnlll al 

incremenrarse las horas en las que se padece el dolor de cabeza (duración), ( + IBT3/du111C.); 

4. el deficil asenivo &lobal (Pune. TOI. Afinn.) de los sujetos mi1r111osot se incremcnlll al 

aumenrar el 1iempo en que el sujero padece el dolor, a mayor 1iempo que el sujclo a pMl:ido el 

dolor Creriodo de evolución) sus deíicil aseniv<> es imponanre, ( + Punl. Toe. Afinn./ evoluc.). 

Se''ª" aislando más, hay menos comacro con el exrerior y menos capacidad iru1rumc111al; 

5. el deficil de las conduc111 de arroximación social (Cuadr. 1 Aflnn.), res¡iuesw o 

rcriciones con exlrallos y relaciones 1i1uacionales se incremen111 al aumcnlllr el 1icmpo en que se 

radcce el dolor de cabeza (periodo de evolución), ( + Cuadr. 1 Afinn./ evoluc.); 

6. en medida en que se incremcnla el 1icmpo en que se radcce el dolor Creriodo de 

evolución), se incrcmcn11 ramhién las respuesias de rechazo o rro1cc1oras con cx1r1Clol (Cuadr. 2 

Afirm.), ( + Cuadr. 2 Afinn./ evoluc.); 

7. sin embargo, el Indice rarace guardar una relación inversa con el delicia asenivo en las 

rcsrues1as de rechazo o rro1cc1oras con exiraños y conocidos a5f como los de arroximación social 

y rc1icioncs con amigos y/o relaciones lnlimas. (· Cuad. 2, 3 y 4 Afirm./indice); en medida en 

que menos se exponen al exlcrior menor es el indice; 
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8. la probabilidad de emisión de las respuestas aseniv11 dlsn¡inuye a medida que aumenla la 

evolución o el liempo en el que se ha padc:cidi> el dolor de cabc1.1 crónico, ( + Probl. 

Resp./evoluc.); 

9. la aclllud de presen11rsc favorablemenle, de no admi1ir dcfce101 menores 111 como la 

apariencia social, asumir una dependencia social. un convencionalismo (1.MMPI) se incremema 

al aumcniar la inlensidad promedio y la inlensidad mediana del dolor, ( + LMMPl/int. pro. e int. 

mcd.); 

10. la percepción de los propios recursos para resolver los problemas y el concep10 de si 

mismo (K-MMPI) se ven disminuidos en medida en que aumenta la inlensidad máxima, (

KMMPI/ inl. mb.); 

11. al aumcmar la duración, es decir, el número de horas que se padece el dolor de c:abe1.1 y 

el Indice de ésle, se incremenla tambifo la preocupación por la salud flsica, el cuerpo y los 

lemores sobre la enfennedad, la 1endencias a somaliur los connic1os emocionales (lffs), (+ IH1/ 

durac. e indice); 

12. el número de horas en que se padece el dolor aumenlln en la medida en aumenta 

lambi~n la inseguridad, el pesimismo, la baja aulocslima, la depresión sinlom•iica, la falla de 

esperanza, la lnsalisfacción, la falla de panicipación (20), es10 es al aumentar la duración del 

dolor. aumenian 1ambién eslas caracleríslicas, ( + 20/duración): 

13. al incremenlarsc la frecuencia y la duración del dolor, se incrementa tamb~n la 

ulilización de reacciones hisléricas, es decir, las necesidades de afcclo y dependencia, ame las 

siluaciones de lensión, la variedad de quejas somálicas y la negación de los problemas 

psicológicos)' emocionales (Jlli), ( + 3Hi/free. y durac.); 

14. en medida en que se incrcmcnla el conformismo anle las reelas sociales, no se dan 

enfn:n1amicn1os anle las figuras au1orilarias (40p) lambién aumcnlan la frecuencia, duración, la 

imcnsidad promedio y la inlensidad mediana del dolor de cabcz.a, (- 40p/durac., fm:., inl.' 

prom., inl. med.); 
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15. 11 elefcnsivid1d, los sentimicn1os de persecución, 11 1ensibilid1d excesiv1 sobre las 

opiniones de los elem,s, 1sl como las quejas sobre lis otras personas (6P1) se incremcn11n 11 

incrementarse la intensidad promedio,"(· 6Palint. prom.); 

16. al 1umcntar 11 frecuenci1 y la duración del dolor se incremcnll tambi~n eal'ICterlsticl1 

como dudas excesivas, las obsesiones y compulsiones, los temores Irracionales y 11 1nsicdad 111 

como 11 dud1 sobre las propias capacidades (7PI), ( + 7Ptlírec. y durac.). A poca frecuencia del 

dolor hay poco conlacto con 11 ansiedad. En medida que empiezan 1 tomar contacto con 11 

1nsicd1d 11 frecuenci1 del dolor y la duración también 1umcntan; 

17. en1re mayor es 11 tendencia 1 la f1ntasla, a 11 irrit1bilidld, 11 mal m1nejo ele los 

impulsos agresivos negativos, al individulismo, 1 las respuestas emocionales 1mbivalcntcs, al 

aislamiento social, a las di•torciones de la re1lidld y 11 dificultad en el control ele los impulsos 

(8Es) en la misma medida 1umenta la frecuencia del dolor, es decir el número ele los episodios ele 

dolor ( + 8Ea/frec.). 

3.1 Rcl111:ltln de lu c1r111:1crlltlcu pskoltl¡lw del 1rupo con dolor de Clbcll crdnlco y 

sus par4mclros de dolor. 

Del ¡rupo conformado por los tres dia¡nósticos aleatoriamente, es decir el 1rupo con dolor 

ele cabcll crónico se encontraron las siguientes correlaciones si¡niíicativas con sus Jllr"11ctros 

de dolor y/o la edad: 

1. el índice de depresión y la sintomatología dcpresh·a se incrementa al aumentar el número 

de episodios de dolor de cabeza (frecuencia) y las horas con dolor en un bloque de siete dlas 

(duración), ( + llcck/írec. y durac.); 

2. la cognición •obre la necesidad imperiosa de ser am1do y estimldo (lBTI) se 

incrementada al incrementarse la frecuenci1 del dolor, aunque por otro lado se disminuye al 

incrementarse la inten•idad mediana ( + IBTl/frec. y • IDTl/inl. .med.). Aqul es importante 

mencionar respecto a este ultimo aspecto que quizás al aumentar la intensidad aumenta también el 

aislamiento •ocial y el que esta idea se vea disminuida no implica que la irracionalidad de esta 
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haya disminuido sino el punlljc bajo en e511 puede implicar una nc1ación 1parenle por no poder 

icncr lo que en rcalidld ac dcse1 o 11 resi¡nación 1 no consc¡uir el 1fcc10, 

3. 11 ldc1 sobre el rcrfcccionismo, es decir que los individuos deben 1er 1p1os, compclenlCI 

y ericlccs en lodos los aspcclos de su vida (18T2) se incremenll 11 1umen11r 11 frccuencil e 

intensklld m•xim1 del dolor, ( + IBT2/frcc. e int. ~x.). Es111 Ideas pcrfcccionis111 son 

compcn111ori11 de una baj11u1ocs1ima. 

4. la ¡Ua tolerancia 1 la frustración y que lis cosas no suceden como uno quisier1 que 

sucediesen es terrible (IBT4) se incrcmen1a al aumcn1ar los episodios de dolor (frecuencia) y de 11 

misma manera 11 incrementarse la edad, ( + IBT4/frcc. y edad); 

5. la 1nlici11ación o 11 preocupación 1nle lo que rodrla ser reliaroso o lcmible y rcn11r 

en que ex isle la l'Osibilidad cons1an1e de que cslo ocurra se incremenla (18T6) al aumcnllr 101 

episodios del dolor de cabeza (frecuencia), ( + IBT6/frcc.); 

6. la idea sobre evilar IH rcs1xm~biliddaes y las dificultades en la vida (18T7) se 

lncremenll al incremcn1arsc 11mbil!n los episodios del dolor (frecuencia) y la in1ensidad ~xlma, 

(+ 181'7/frcc. e in1. mb.); 

7. la idea de la necesidad de depender de los demb y de ncccsi11r de al¡uicn mú rucne 

(18T8) se incrementa con la edad de los sujc1os mlerañosos. ( + IDT8/edad); 

8. al aumentar el liempo en que se padece el dolor de cabeza (periodo de evolución) se 

disminuye a la vez la cognición de que exislc una solución adecuada, precisa y corrccll pan los 

problemas (IBTIO).(- IBTIO/ cvoluc.); 

9. el deficit ascnivo anle las respucslas o peliciones, aproximación social con extrallos 

(Cuad. 1 Afinn.) se incrementa al aun1en1ar la inlensidad promedio del dolor, ( + Cuad. 1 

Afinn./inl. prom.); 

10. el deficit ascnivo al emilir respues1as de rechazo o protectoras con exiraños (Cuad. 2 

Afinn.) se incrcmenia al aumcniar el índice del dolor y limbién la edad, ( + Cuad. 2 

Afinn./indice y edad); 
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11. la probabilidad para emitir las respuestas aser1iva1 se ve disminuida al aumenc.ar la 

imensidad promedio y rmxima del dolor de cabeza, ( + l'rob. Resp. AOrm./ int. pro. e int. 

máx.); 

12. la ¡'ll!rdida de la Individualidad, la apariencia anle las situaciones sociales, de presentane 

favorablemenle y de no admitir los errores (LMMPI) se incrementa al aumentar el Indice del 

dolor, ( + LMMPl/indicc); 

13. el reconocimiento de al¡una problemática emocional, la aceplKión de conflic:tos 

emocionales, la pcrccrción de la problemá1k:a y la solicitud de ayuda (FMMPI) se incremenll 

cuando aumen11n el número de los episodios del dolor (frecuencia), ( +FMMPl/frcc.) 

14. al aumenlar la frecuencia del dolor, es decir, el número de episodios del dolor, se 

incrementa la preocupación por la salud física, el cuerpo y los temores por enfermedad, la 

somatización de los conflic:tos emocionales (IHs), ( + IHslfrec.); 

15. la baja autoestima, la depresión sintom.itica, la falla de satisfacción, espcnnza y 

panicipación asl como el pesimismo (20) se incrementan al aumentar la frecuencia, la duración y 

el lndicr. del dolor,(+ 20/frec., durac. e indice); 

16. la necesidad de afecto y dependencia la ulilización de las reacciones histiricas ante las 

situaciones de tensión, la variedad de quejas somátk:IS y la ne¡ación de los problemas 

psicológicos y emocionales (311i) se incrementa al aumentar la frecuencia del dolor, ( + 3Hi/ 

free.); 

17. el conformismo, el seguimiento de las reglas sociales y la falla de rebeldía (4Dp), se 

incrementan en medidad en que se incrementa también la duración, el Indice, la intensidad 

m.ixima del dolor y la edad de los sujelos con dolor de cabeza crónico. (- 4Dp/durac., 

indk:.,int. máx. y edad); 

18. las tendencias al masoquismo, la pasividad, la sumisión, la lástima de si mismo, la duda 

de las propias capacidades, la sensibilidad y las quejas (5Mf) se incrementan con la edad en los 

suje1os con dolor de cabeza crónico, (· 5Mf/edad); 
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19. il aumentar el número de episodios con dolor de cabcu (frecuencia) se incremcnll la 

sensibilidad hacia la opinión de los demás, las actitudes rlsidas, quejas de otros y 111 ideal de 

referencia (6Pa), ( +6Pa/frcc.); 

20. las ideas compulsivas y obsesivas, los temores irracionales, la ansiedad y la duda sobre 

la propia capacidad (7Pt) se incrementa en medida en que aumenta la frecuencia del dolor, ( + 

7Ptlfrcc.) 

21. al aumentar la frecuencia del dolor se incrementan también las respuestas emocionales 

ambivalentes, la conducta aislada, las relaciones familiares deficientes, las preocupaciones 

· sexuales y la dilicullad del control de impulsos agresivos (8Es), ( + 8Es/ftce. ); 

22. en medida en que disminuye el humor, la actividad motora y en general la enerala vital 

(9Ma) aumentan el (lCriodo de evolución del dolor y la intensidad mediana de este, (· 9Ma/ evolc. 

e inc. med.); 

23. las conductas de contacto social, de interacción e inlerés ror las actividades sociales se 

ven dismlnuidu, la sensación de comodida y la competencia •odal (Ols) en medidad en que 

aumentan el periodo de evolución, frecuencia, rluración, Indice e Intensidad máxima del dolor de 

cabeza, ( + Ols/evolc.,frec.,durac.,indice,int.mb.). 

4. Contenido cualltath·o de depresión, temores, Ideas Irracionales y anm1atMdad para 

cada 1rupo dla1nóstko (tenslonales, mixtos y ml1ra11osos). 

Finalmente respecto al an;ilisis cualitativo de los reactivos de cada instrumento se 

encontraron alsunos contenidos imponantes tanto para cada diagnóstico como para los sufridores 

de dolor de cabeza en general. 



•.a. ln,-entarlo de Drpralón de Deck. 

Es importanle mencionar primero aquellos rcxtivos donde no hubo difercnciu entre lot 

arupos dado sus diaanósiico, pero que el porcenlajc de ocurrencia flle del 60'X> por lo menos en 

dos de los grupos y que e1tos no difirieron si11nif¡glivamc111e del tercero. 

a) Falla de satisfacción (D), es decir "no disfrutan de 111 cosas en la misma fo11111 que 

an1e1· 

b) Autoac:usacioncs (H), "se critican mucho a si mismos por sus debilidadc1 o 1u1 errom• 

c) lrrilabilidad (K), "ahora ac moles1an o se irritan mis fkilmcnte que ames• 

d) Perturbaciones del suello (P), "ahora despiertan más cansados que anica• 

e) Preocupación somática (T), "se preocupan por dolores o molc11i11 e11omacalca o 

es1rellimiento o al&ún 01ro sen1imien10 corporal desaaradablc" 

Se puede decir que é51os son un comenido importante para los sujetos que padecen dolor de 

cabeza crónico y que no diliere entre los diagnósticos. Estas caracteristicas comparadas con el 

&rupo control podrlan resuhar relevantes, aunque en la presente investi&ación no ac hii.o dicha 

comparación. Respecto a la irritabilidad, es importanle mencionar que el arupo control 11mbj¿n 

obluvó un porcentaje importante en es1e contenido. 

Se encontraron contenidos que definieron claramente de los sujetos con cefalu mida, esto 

e1 que obtuvieron porcentajes significativamenle mayores en comparación con los tensionalca y 

mi&rallosos, micniras que es1os dos ullimos no dilirieron entre si. Los con1enidos en que difirieron 

los mi•tos fueron: 

a) Scnlimientos de culpa (E), es decir, "se sienten malos e indignos una buena parte del 

1iempo" 

b) Inhibición en el lrabajo (0), "no trabajan 1an bien como lo acostumbraban" 

e) Imagen Corporal (N), "les preocupa que parezcan viejos o poco atrac1h·os" 

d) Fatigabilidad (Q), "se cansan más fáeilmenle que ames· 
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Por otra parte resultaron contenidos donde tanto los lcnslonmla como los mlxlOI difirieron 

si¡nificativamcnte respecto a los mi¡raflosos, con porcentajes !Ms ¡randcs, los tensionalcs y los 

mixtos presentaron la misma proporción: 

a) Pesimismo (8), •se sienten desalentados con respecto al futuro• 

b) Brotes de llanto (J), "ahora lloran rms de lo que acostumbraban" 

e) Pérdida del apetito (R), "su apetito no es tan bueno como antes" 

d) Estado de animo (A), "se sienten tristes y melancólicos" 

e) Aislamien10 social (L), "se sienten menos interet11dos en otras personas de lo que era 

usual". 

Por otro lado los contenidos que resultaron si¡mificativamente mb altos tanto para 

tensionales como para los migrallosos en comparación con los mixtos: 

a) Deseos autopunitivos (1), "han pensado en dañarse a si mismo pero no lo llevarla acabo" 

Es Importante h1cer la observación que aunque no se llevó acabo la comparación estadlatica 

con respcclo al grupo conlrol, al parecer el porcenlaje de respueslls en los reac1ivos de 

Autoacusaciones "se critican mucho asf mismos por sus debilidades o sus errores" y el de 

Irritabilidad "ahora se molesta o irritan más "cilmente que anles", los porcentajes para el ¡rupo 

conlrol son mayores al 50%. 

4.2. Inventarlo de Temores 

Los temores que no difirieron significativamente entre los grupos dia¡¡nósticoa pero que 

fueron elegidos por mb del 60% de estos fueron los siguientes: 

a) Mirar hacia abajo desde edificios altos (r. 19) 

b) Perder el control (r. 79) 

e) Convertirse en enfermo mcnlal (r. 84) 

Se puede afinnar que estos temores caraclerizan a los suje1os con dolor de cabeza. crónico 

sin importar el diagnóstico. 
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Los · 1emorcs que caraclerizaron a los sujelos mlxlos, es decir, que rcsulllron 

slgnifica1ivamen1e mayores rcspeclo a los olros dos dia¡nósticos fueron: 

1) Mulliludes (r. 34) 

b) Espacios l1rgos y abienos (r. JS) 

e) Ser responubilizado para lomar decisiones (r. 82) 

d) Hablar en público (r. 7) 

e) Perspecliva de ser operado (r. 61) 

Los lemom que mul1aron si~nific11ivamen1e mayore1 t1n10 para ttlllfonala y miar.a-. 

respecto 1 los mi11os fueron: 

a) Ser embromado e imponunado (r. 12) 

b) Truenos (r. 14) 

e) Animales mucnos (r. 42) 

d) Comeler errores (r. 76) 

Los lemorcs que n:sullaron si¡¡nifica1ivamen1e mayores 11n10 pua ttlllfonala - ,.... 

mixtos respecto a 101 mi¡r1llosos fueron: 

1) Es11r solo (r. 3) 

b) Esiar en un lu¡1r extrallo (r. 4) 

e) Caer (r. IO) 

d) Aulomóviles (r. 11) 

e) Voces alias (r. S) 

1) Sangre humana (r. 57) 

Los lemorcs que rcsul1aron significa1ivamen1e mayores 1an10 para los mixtos como para los 

mlaraftosos: 

a) Den1is1as (r. 13) 

b) Desmayarse (r. 80) 
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e) SCnlinc dircre le a otros (r. 89) 

Los 1emorcs si11 ifieativamente mayores unicamente para los temlonala fueron: 

a) Sentirse desap 
1 

hado (r. 65) 

b) Serpientes ino~nslvas (r. 66) 

e) Cementerios (t. 67) 

Por último el le'l'or que resultó direrenle entre los tres dia¡nóstieos fue el "Silencio en la 

conversa~ión" el remo~ es mayor para los migrañosos, seguido por los tensionales y finalmcnlC 

por los mixtos. Aqui e~ imponante mencionar que nin¡uno de los mixtos eli¡ió el reatlvo. 

En este instrumento hay que observar que las frecuencias con que se eligieron cada reactivo 

fueron bajas, aunque ~ enconlraron diferencias estadistius. Por otra pane los porcentajes del 

grupo control fueron b~jos, aunque en algunos a casos los porcentajes resultaron muy similares a 

al¡un ¡rupo ccfaléico. 

4.3. ln\'entarlo ~e Ideas Irracionales (IDT) 

En este instrume~lo, los reactivos deben ser interpretados en forma irracional mencionado 

por Jones (1961) y n<j leer literalmente la oración, para comprender el contenido de estos se 

colocó una (A) acuerdq y una (0) desacuerdo, que es como respondieron los cefaléicos. 

Los reactivos quci no difirieron es1adisticamcnte entre los diagnósticos pero cuyo porcentaje 

es mayor al 60% fuero~: 

(1) 

(21) 

(2) 

(42) 

(72) 

Es im~rtantc para mi que otros me aprueben (A) 

Quicro:que todos me es1imen (A) 

Odio fiacasar en algo (A) 
! 

Es imrj>rtame para mi tener éxito en todo lo que bago (A) 
1 

Me mo, .. 1a muchfsimo comc1cr errores (A) 

1 

1 
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(82) Fn:cuen1emen1e me irrilo por p:quclleus (A) 

(92) Tenso miedo a las cous que no puedo hacer bien (A) 

(13) Muchas personas malvadas escapan del cas1i¡o que se merecen (A) 

(63) Todos son ¡mic1icamcn1e buenos (D) 

(73) Es injuslo que •raaucn juslos por JICCAdon:sº (A) 

(3'4) Fm:uen1cmcn1c me moles10 por siluaciones que no me aaraclan (A) 

(54) Si las cosu me molcs1an las ignoro (A) 

(6) Tengo miedo de al¡unas cosas que amenudo me molestan (A) 

(26) No ruedo olvidarme de mis rreocupaciones (A) 

(66) Me rrcocupo demasiado por cosu fuNras (A) 

(76) Al¡unas vecea no ruedo eliminar mil lcmon:s (A) 

(96) Fm:uenlcmcntc me descubro rlancando lo que han: en ciertas siNaclonc1 de 

peli¡ro (A) 

(7) Con rn:cue111:ia voy relrasando decisiones impor1an1e1 (A) 

(47) La vida es demasiado cona rara ga111arl1 en 1areu poco rlacenteras (A) 

(67) Me es dificil hacer !arcas desa¡radables (A) 

(311) Hay cienu personas de las cuales dependo mucho (A) 

(711) Es fácil buscar consejo (A) 

(49) Si hubiera lcnido difcrcnles experiencias yo seria mb como me hubiera aullado 

ser (A) 

(10) Sicmrre hay una fomia correcla de hacer cualquier cosa (A) 

(90) Sicnlo que deberla manejar las cosas en fonna corm:1a (A) 

(100) No hay nada mejor que un conjunlo ideal de circunsiar.:ias (A) 
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Se podría dcc:ir que eslls son las ideas c:arac:1erlslicas de los sujelos c:on dolor de c:abcza 

crónico sin importar el dia11oos1ic:o. Aunque sería convcnienle observar que c:asi la 1oulldad de la 

muestra de 1ensionales mareó los ruc:livo: 

(34) Me moles10 frccue111emente por situaciones que no me a¡ndan 90.9t\ 

(76) Al¡unas vec:es no puedo eliminar mil temores, 95.4 t\ 

(90) Siento que deberla manejar las cosas en forma correc:1190.9t\ 

De la misma manera casi loda la muestra de mi1rallo101 marc:aron: 

(10) Siempre hay una forma correc:ll de hacer las cosas, 93.7t\ 

Aunque el contenido de •es injusto que pa¡uen justos por pecadores• es alto para los 

cefaléicos también lo es para los del ¡;rupo conlrol, igual sucedió con "frecuentemente me 

desc:ubró planeando lo que haré en ciertas situaciones de peligro'. 

El reactivo (78) 'es fácil buscar consejo", 70%, resultó mayor para et grupo control que 

para tos arupos con dolor de cabeza. 

Los reactivos que rcsullaron si¡nificalivamente mayores para los ml¡ratlosos y tcllllonala 

con respcclo a los mixtos fueron: 

(93) Nadie es malo, aunque sus actos parezcan serlo (0) 

(4) Usualmcnto acepto filowficamente lo que sucede (0) 

(14) Las frustraciones no me molestan (0) 

(75) La mayorla de la gente deberla enfrentarse a los aspcclos poco pl1cen1eros de la 

vida (0) 

(36) Si no puedo impedir que algo susccda no me preocupo por eso (D) 

(56) Rara vez. me preocupo por el fuluro (0) 

(37) Usualmente lomo decisiones lo mis rápidamente que puedo (0) 

(18) Trato de consultar con un experto antes de lomar decisiones importan1e1 (A) 
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Los reactivos que resultaron significativamente mayon:s para los mixtos y los mlsran

n:spc:cto a los tensionales fueron: 

(12) Evito las cosas que no puedo hacer bien (A) 

(71) A menudo me preocupo por que tanto me aprueba o desapNeba la ¡ente (A) 

(81) &toy muy interesado en los sentimienlos de la ¡ente hacia mi (A) 

(83) Con frecuencia doy a quien se equivoca una segunda oponunldad (A) 

(45) Una persona no esta triste o enojada por mucho tiempo a menos que il mismo se 

ha&• permanecer asf (O) 

(55) Mientras mb problemas se tengan menos feliz ser• uno (A) 

(84) Me disgusta la responsabilidad (A) 

(89) En el fondo la gente nunca cambia (A). 

Los reactivos que n:sullaron significativamente mayon:s para 101 tenslonales y los mistos 

con rcspc"o a los ml¡railoso fueron: 

(91) Es molesto ser criticado pero no es catastrófico (D) 

(32) Me ¡usta triunfar en al¡o pero no siento que sea necc:sario (D) 

(65) Nada es en si mismo molesto, la molestia depende de como se lntcrpn:te el 

mcno(D) 

(17) Sicmpn: trato de salir adelante y dejar terminadas las tareas desa¡radables cuando 

se presentan (D) 

(27) Evito enfrentar mis problemas (A) 

(29) Si algo afecto fuertemente mi vida alguna vez, no significa que tenga que seguir 

haciéndolo en el futuro (D) 

(99) Yo no miro al pasado con remordimientos (D) 

(40) Siempre tendremos algunos problemas (0) 
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(.50) Cada problema 1iene una solución perfec11 (A) 

Los ml¡rallosos resul&aron si¡;nirica1ivamen1e mb allos con rcspcc10 1 los dos dlalllÓllkoi 

rc11an1es en : 

(24) Las cos11 deberlan iler mejores de como son (A) 

(44) UsualnicnlC Keplo las cosas como son, aunque no me auslen (0) 

(.52) Soy feliz en al¡unas Klividades porque me 1us1an, 1in imponar 1i soy bueno en 

ellas (O) 

Los mix1os resul1aron si¡nilicalivamenie mis allos que los 01ros dos dia¡nósiicos en: 

(41) Si le niao mal a al¡;uien, el problema es suyo no mio (0) 

(61) Aunque la aprobación de los dem's me ¡usla, no ea una llC«Sidld para mi (0) 

(69) Somos esclavos de nues1ra hisloria peBOnal (A) 

(94) Rara vez me lraslornan los errores de los 01ros (0) 

4.4. Inventarlo de Anm1atMdad (uerclón) 

Respcclo al 1rado de lnc:omodld1d evaluado en "mucha lncomodldld" y "demullda 

incomodidad" en las siluaciones donde es necesaria la conduela asenlva con los C-W. ae 
enconrraron los si¡uenles conrenhlos: 

En los mixtos es si¡;nilica1ivamen1e mayor el ¡;rado de incomodidad con respec10 a loa 

orros dos dia¡¡nósricos en: 

(2) Elogiar un amigo 

(9) Pre¡;uniar al lencr una duda 

(29)' Aceplar una cila 

(16) Elogiar a una rersona que a ud. le inrercsa scnlimenralmenle 

(28) Decirle a una rersona lo lnjusra que ha sido 
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(39) Decirle a un comp!lllcro o aml¡o de 1rabajo que ha dic:ho al¡o que a ud. le mole51a 

Para los lenslonales el arado de incomodidad e1 si¡niílcalivamenle mayor en: 

(37) Acep1ar cumplidos y elo¡ios 

Para los mlxlos y ml1ranosos es signincalivamentc mayor el ¡rado de Incomodidad en: 

(17) Pedir una n:unión o cita 1 alguien 

(19) Aceplar o pedir aclaraciones sobre al¡o que no ha entendido 

Para los mlxlos y lenslonales el grado de incomodidad es si¡nilicativamente mayor en: 

(5) Rechazar una invitación a una reunión 

(32) Resistir una pe1ic:ión injusla de alauien a quien ud. e51ima 

(27) Rechazar insinuaciones sexuales cuando no se esli inleresado. 

Los conlenidos relc\•antes respec10 al arado de Incomodidad e\•aluada en mucha y 

demuiada incomodidad anle las respuestas ascnivas con exlrallOI fueron las si¡uientes: 

En esle rubro se encontraron cua1ro n:ac1ivos en los cuales los dl11nós1ico1 no difirieron 

Clladl1ilcamen1e pero en los cuales n:spondicron mb del 60~ de la mues1r1: 

(14) Pedir un favor a alguien 

(18) Si una pelic:ión inicial suya es rechazada, volver a pedirla 

(27) Rechazar insinuaciones sexuales cuando no se cs11 interesado 

(40) Pedir a una persona que le moles1a en una si1uación pública que deje de hacerlo 

Los mlxlos moslraron un grado signiíicalivamenle mayor de incomodidad que los 

mi¡railosos y 1ensionalcs en: 

(14) Pedir una crllica conslrucliva 

(20) Solici1ar un empico 

204 



"~:y· 

T•nlo los tcnslon1la -1o1 mlxtDI mo11r1ron un arado 1i1nif1Qllv1mcn1e mayor que loa.'· 

mlanllolos en : 

(5) Rcc:hllar una invilación a una reunión 

(6) Disculpanc cuando &e esl• en un error 

(10) Admllir i1nor1nci1 en una •rea 

(22) Decir • una persona lo que ncccsh• de ella 

(31) Rcc:hazar la insis1enci1 para beber 

(35) Disculir fnncamenle las crlllcas que le ha¡an a su lnbajo 

(36) Solicilar el reareso de alguna cosa que preiló 

(38) Cominuar conversando con al¡ulcn con quien no cs11mo1 de acuerdo 

(19) Aceptar y pedir aclaración sobre algo que no &e ha cnlendido 

(29) Acep1ar una cila 

Los mixtos y loa ml¡rallosos prescniaron un ¡rado mayor de Incomodidad que loa 

tensionales en: 

(23) Pedir el servicio esperado cuando c51e no lle¡1 

Los conlenidos que • conlinuación se mencionan corresponden • aquellos donde la 

probabilidad para ejcc:u1ar la conducta fue baja y• que &e lomaron en cuenll las opciones de "De 

vez en cuando lo hago" y "Nunca lo ha¡;o•. 

Los reactivos de baja probabilidad de la respuesta para las respucslas con conocidos fue: 

Se mencionan primero aquellos comcnidos en los que no hubo diferencias enlre 101 

dia¡nósllcos pero que fueron elegidos por lo menos por el 60" de la mueslra y que se puede 

decir que carac1erizan a los sufridores de dolo1· de cabeza crónico: 

(2) Elogiar a un amigo 

(4) Pedir un favor a alguien 
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T1nto los tcnslonales ClllllO IOI mlxlos mostniron un 1rldo 1i¡nií1Qtiv1mente mayor que loa" 

mi1111ftolo1 en : 

(5) Rcc:hazar una lnvilal:lón a una reunión 

(6) Disculparse cuando se esta en un error 

(10) Admitir i1nor1nc:i1 en una •rea 

(22) Dcc:ir a una persona lo que nccesl11 de ella 

(31) Rcc:hazar la insistencia para heber 

(35) Discutir franc:amenre las criticas que le ha1an a su tnibajo 

(36) Solicitar el re¡reso de alguna cosa que prestó 

(38) Continuar conversando con al¡uicn con quien no estamos de acuerdo 

(19) Aceptar y pedir aclanición sobre al¡o que no se ha entendido 

(29) Accp1ar una cila 

Los mixtos y loa mlsranosos presentaron un grado mayor de Incomodidad que loa 

tensionslcs en: 

(23) Pedir el servicio esperado cuando elle no lle¡a 

Los contenidos que 1 continuación se menc:lonsn corresponden a aquellos donde la 

probabilidad para ejcc:utar la conducta fue baja ya que se tomaron en cuenta 111 opciones de ºDe 

vez en cuando lo ha¡o" y "Nunca lo hago". 

Los rcac1ivos de baja probabilidad de la respuesta para las respuestas con conucldos l\Jc: 

Se mencionan primero aquellos conlenidos en los que no hubo diferencias enlrc 10. 

diagnóslicos pero que fueron ele~idos por lo menos por el 60~ de la muestra y que se puede 

de.:ir que carac1erizan a los sufridores de dolor de cabeza crónico: 

(2) Elogiar a un amigo 

(4) Pedir un favor a alguien 
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(5) Rechazar una invi1ai:ión 1 una reunión 

(12) Pregunlar cosas ln1imas 

(13) Callar a un amigo hablan1ín 

(18) Si una pe1ición inicial suya es rechazada, volver a pedir 

(22) Pedir a una persona lo que ud. neccsila de ella 

(33) Dejar un 1rabajo 

(38) Conlinuar conversando con al1uien con quien no esiamos de acuerdo 

(8) Decirle a un conocido !mimo que ha dicho algo que a ud. le molesla. 

Aunque es imponancc mencionar que en el rcaclivo 2 y 12 el grupo conlrol lambi~n obluvó 

el 60'l'. 

Los mixtos y ml1rallosos prescncan una mayor improbabilidad de emi1ir las rcspue1111 

asenlvu que los 1ensionalcs en: 

(20) Solicilu un empleo 

( 19) Acep1ar y pedir aclaración sobre al10 que no se ha eniendido 

(40) Pedir 1 una persona que le molesla en una slluación públka que deje de hacerlo 

Los mixtos y lenslonales prescncan una mayor improbabilidad de emilir lu rcspue11U 

ucnivas que los migrallosos en : 

(1) Rechazar la pelición de pre11ar su au1omovil 

(17) Pedir una reunión o cica a alguien 

(31) Rechazar la insiscencia para beber 

Los mii:raílosos presenlan una baja probabilidad signiíicacivamence de emilir las respuesca 

ascnivas que los dos diagnós1ico5 en: 

(11) Rechazar una pelición para preslar dinero 

(3) Decir no a un vendedor insis1en1e. 
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en: 

Los mixtos estadlsticamcnte presentan una baja probabilidad de emilir respuc1ta1 ucrtlvu 

(32) Resislir una pclición injusia de al¡uien a quien ud. eSlima 

(39) De<:ir a un amigo o compañero de trabajo que ha dicho o hecho al¡o que a ud. le 

molesta 

(34) Resistir la insistencia para cambiar su opinión 

Finalmcnle en el rubro de la probabllldad de respuesta anie los cxtrallos se encontró un 

número mayor de rcac1ivos en los cuales los grupos diagnóslicos no difirieron significalivamcnle 

entre si. pero donde por lo menos el 60% de la muestra eligió el reaclivo, eslos fueron: 

(4) Pedir un favor a alguien 

(7) Pedir comprensión cuando se lienc miedo 

(9) Prcguniar al lencr una duda 

(14) Pedir una erílica consirucli\'a 

(IS) Iniciar una conversación con extrallos 

( 17) Pedir una reunión o cila con alguien 

(18) Si una pclición inicial suya es rechal'Jlda, volver a pedir 

(20) Solicitar empleo 

(21) Preguntar si se ha ofendido a alguien 

(24) Discutir abiertamente las críticas que le hagan a su conducta 

(28) Decirle a una persona lo injusia que ha sido 

(29) Aceplar una cha 

(33) Dejar un trabajo 

(34) Resis1ir la insislcncia para cambiar su opinión 

(35) Disculir franc:1mcn1e las críticas que le hagan a su trabajo 
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(37) Aceplar cumplidos y elo¡ios 

(31) Con1inuar conversando con al¡uicn con quien no CSlllllOI de llCllCrdo 

(40) Pedir a una pcnona que lo mole111 en una situación pública que deje de hacerlo. 

Aunque respecto a ellos reactivos se puede da:ir que son carac1erf1ticos de los 111jctos que 

padecen dolor de cabcu crónico, es importante notar que a1aunos reactivos como el 4, 7, 14, 15, 

17, 11, 24, 29 y 38 el arupo control presenta uimbk!n un porcen11je mayor del 60S 

Por otra parte, los mixtos y tenslonales presentan una menor probabilidad de emitir la 

respuesta asertiva que los miaralloso1 en: 

(26) Expresar su desacuerdo con quien se habla. 

(22) Pedir a una persona lo que ud. necesita de ella 

(31) Rechaur la insi•tencia para beber. 
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CONCLUSIONES Y CONSl.DERACIONES FINALES 

A través de la revisión de las diversas inves(iga<:ioncs sobre las carac1erls1k:as psk:oló¡icas 

del sufridor de dolor de cabeza crónico hay alguna~ observaciones importanles que Nc:er. 

La primera es que se ha considerado únicamenle la significancia cstadlstk:u de las 

caracterlslicas psicológicas medidas a lravéa de una serie de métodos estad!stk:os para acllalar 

las posibles diferencias de los cefaléicos con un grupo conlrol o de las diferencias enlrc los 

diversos diagnóslicos, eslo en invesligacioncs como la de Arena el al (1986) y Passchier et 

al.(1984), por mencionar al¡unas. En eslas invo1i11acioncs no se ha lomado en cuenta el 

conlenido de los instrumcnlos en forma especifica. 

La i;e11unda observación se refiere a que f11> se define bajo que circunstanci11 o medidas 

psicoló¡icas se considera un mayor lrastorno o dislUrbio psicológico, en investi¡acionca como la 

de Dicler et al. (1988) y Blanchard et al. (198'). 4onde los puntajes mayores son tomados como 

indicativos direclos de un mayor de1erioro psicoló¡ico, (no tomando en cuenta que en ciertas 

medidas psicológicas un puntaje allo esli indicando un buen pronóslico al lratJmicnlo, una 

aclilud de cambio y una aceptación de las variables psicológicas que están ori1inando la 

problcmitica). La tercera ob5ervación es que e~ muy pocos estudios se toma en cuenta el 

enfoque cHnico, es decir, se tiende a seccionar lof evenlos psicológicos. No se tomo en cuenta, 

que el dolor de cabeza crónico es un complejo de ~ventos cognilivos, emocionales y fisiológicos, 

que la convierten en loda una entidad cUnica cuyo ~studio se vuelve complejo; se ha propuesto en 

algunas invesligaclones verla únicamente desd~ los e\'entos cognilivos o emocionales ~iñ 

considerar los sucesos sornálicos como lo ha sugerido Dieler y Swerdlow (1988). Es10 si11nilica 

dejar de lado variables importanles que forman part~ de esle lraslorno. 

Por tanto, la inlerprctación e inlegración d~ resultados, discusión y conclusiones de la 

presenle invesligación se realizó bajo un enfoque integral, es decir lomando en cuenta los 

siguicnles criterios: 
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l.· Criterio esladls1ico 

2.· Crilerlo clínico 

3.· Crilerio hollslico (enfoque 1lobal). 

El primero se refiere 1 los resultados enconlrados 1 lravl!s del 1Rlllisis es1adls1ico de los 

punlajes oblenidos en los ins1rumen1os, lo qye se refieren rRlls bien a un enfoque 

experimcn1alis11: el segundo 1r11a de in1egrar aquellos aspeclos psicopa1oló¡¡icos delcclados en 

los in11rumen1os; y el lercero es con la finalidad de aponar un enfoque hoUSlico de lis 

C11"Klerls1icu psicológiclS del sufridor de dolor de cabeza crónico, se1 como un ¡rupo 

homogl!neo o por grupo diagnós1ico, a 1ravés de la u1ilización del conlenido de ins1rumcn1os 

psicológicos y la in1egr1ción de los dos crilerios ameriores. Aun ~uando algunas de las 

conclusiones parezcan que es1•n basadas en uno sólo de los crilerios eslo sólo sirvió como punlo 

de panida. 

Es10 es una 1ponación de la presenle inves1i¡ación ya que por lo ¡eneral solo se ha 

m:urridc a alguno de los crilerios an1eriores d 'jando de lado al¡uno de ellos aportado aal liÓlo 

conclusiones limiladas. 

Respcclo al presenle 1rabajo, la mueslra de los sujelos que padecen dolor de cabeza crónico 

se caraclerizó por ser mujeres en1re 30 y 35 años de edad, e1sadas, con un nivel de escoluidad 

de primaria y que se dedicadas al hogar. 

Los grupos no difirieron respeclo 1 la edad, pero si a la escolaridad y el es1ado civil. Los 

cefáleicos presenlaron un nivel de escolaridad inferior (primaria) en comparKión 11 de 

bachillera10 de los sujelos conlrol. De la misma manera, los cefaléicos en su mayorl1 se 

reponaron como eslar casados mientras que los con1roles se reporlaron como solleros. 

Esto es una Jimi1an1e para la generalización de los resullados obtenidos en la presenle 

im·estigación. A pesar de que en el proccdimien10 se 1ra1ó de controlar estas variables 

desafor1unadamenle pocas veces se dispone con sujelos que deseen participar volun1ariamcn1e en 

es1a clase de invesligación que pudieran ser caplados corno una población conlrol diferen1c a la 
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de la presen1e inves1i;1clón. Dado que eslas variables no pudieron ser conuoladas se su¡lere 

que para fuluras invcsligaciones se apareen y conlrolen mb es1ric1amcnle. 

Respeclo a los resultados oblenidos, es1adls1icamcn1e los tres dia¡nós1ico1 de cefalea 

"ónica, lensional, mixta y migrailosa sólo difirieron en la incomodidad para emilir respuc11a1 

ascnivas, 

Los 1cnsionales y los mixtos tienen un mayor con1ac10 inlerpcrsonal, una mayor capacidad 

de recono<:er y accplar sus dificulladcs emocionales, de alguna manera llevan al cabo cond111:1as 

ascnivas aunque con algún grado de ansiedad. Los mixlos y lensionales llenen la capacidad para 

reconocer ansiedad y pueden eslablccer con1ac10 con afec1os displacen1eros en comparación con 

los migrailosos. Los mixlos por su pane 1ienden a exagerar su problemillica como una ronna de 

pedir ayuda, lo cual queda confirmado por la configuración del perfil de las escalas de conlrol 

(L, F ,K); no asl en los 1ensionales que aunque 1ambién presen1an una configuración de 

"solicilud de ayuda" (Rivera, l987p. 26), no se ven en la necesi.dad de exagerar una 

problemá1ica. 

Por olro lado y basados únicamen1e en el crilerio cllnico, los mi¡¡railosos prescnlan 1ambi~n 

un pico de ayuda sin exa¡erar denlro de los llnii1e1 esperados, lo que indica que lambi~n se 

preseman con problemas psicológicos pero con una menos capacidad para reconocerlos y 

aceplarlos. Esla ac1i1ud de los migrailosos hacia los conniclos psicoló¡:kos, su ne¡:ación, su falla 

de elaslicidad, resislencia y negación del afcclo ya había sido mencionada por Wolff (1959 cit. 

por Passchier, 1981), por Diez (1975) y Fea1hcrs1one el al.(1984). 

Los 1ensionalcs lienen una mayor lendencia a la fanlasla compensaloria con una mayor 

dificullad para canalizar el enojo y por ende relaciones inadecuadas. Los migrailosos no 

presenlan eslas caracleristicas sino que llenen una menor capacidad para reconocer dincultades 

inlerpcrsonales porque su siluaciún es más es1á1ica, con un periodo de evolución mayor con 

respcclo a los 01ros grupos mixios y lensionales que no presenlan un de1erioro 1an crónico, 

aunque es1os ullimos mueman que eslán haciendo esfuerzos para adap1arse a sus condiciones y 

si resienlen las dificullades que eslo les conlleva. 01ra limilamc de la prcscnle invesligación fue 

en la comparación con el grupo conlrol y los difcrenles grupos diagnóslicos o con el grupo con 
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dolor de cabeza crónico, ya que resullaron ser diferentes en cuanto al estado civil y la 

escolaridad. Esto implica una serie de variables que afectan a uno y otro grupo y que limitan 

las conclusiones. El estado civil que fue una variable en la que difirieron y donde se encontró que 

el 1111yor número de ccfaléicos est4n casados, es importante rar1 Fcathcrstonc et al.(1984), 

quien indicó que en los hombres migrañosos el estar casados era un estresor mis que se aunaba a 

una serie de características como la inseguridad, el rol de las ganancias secundarias, la tendencia 

a nc¡ar sus rroblemas emocionales, la innexibilidad y el resentimiento. Aunque esta investigación 

la cantidad de hombres fue mínima, hay características en las mujeres que confomaron la muestra 

que concuerdan con lo planteado por este autor. 

De la misma manera la escolaridad fue mayor para el grupo de control que para los 

cefaléicos, esto haría suponer que poseen otra serie de recursos para enfrentar ciertas situaciones 

problemáticas y por tanto los ccfaleicos podrían rarccer con menos recursos. 

Los tres grupos diagnósticos (tcnsionales, mixtos y mi¡rañosos) Y. el grupo con dolor de 

cabc:a crónico al compararlos con el control se mostraron más deprimidos. La depresión ha sido 

un proble1111 que caracterir.. a los sufridores de dolor crónico (Dlumer, 1982 cit. por Weeb, 

1983). Esto ha sido referido también como indefensión aprendida ( Skevin¡¡ton, 1982 y 1983 cit. 

por Weeb, 1983). Al igual que en estudio de Rodrl¡uez (1992), no hubo diferencias estadísticas 

entre los dia¡nósticos en cuanto al nivel depresivo. Lo cual se contrapone al estudio de 

Blanchard y Andrasik (1990) quienes seftalaron que los sujetos con cefalea tensional serian 

aquellos que presentaran un mayor deterioro, por el número de días que presentan el dolor ' 

Aunque no se especifica, lo que se entiende por deterioro rsicológico, si¡uiendo esta linea, era de 

esperarse que este ¡;rupo se mostrara m.b deprimido. 

La depresión tamhic!n se presentó en los cefaléicos crónicos independientemente de su 

diagnóstico de la presente muestra, lo que se corrobora con otras investigaciones como Crisp et 

al 1977 y Gionatti et al., 1972(cits. por Zicgler,1979); Ramos, 1989 y Palacios et al., 1987. 

Al comparar cada uno de los grupos diagnósticos con el ¡;rupo control se pudo ohscn·ar 

que los tres grupos presentan una anticipación disfuncional al futuro, es decir, no tienen 

tolerancia a la duda ni a la i""crtidumbrc, esto los llc1•a a desarrollar una estructura de 
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pensamiento disfuncional anticipatoria, que pl>llrla decir que e116n continuamcnlc •cur'ndole en 

salud". 

Ella 1n1kipación disfuncio111l ya habla sido planteada por Kcrcjarto (1978) como unos de 

los múlliple1 factores que estarlan delcrminando los tnstornos psicom6tk:os. Los factores que 

f1vorccen el origen de los trastornos psicomiticos son: 

I .· Factores de personalidad: 

a) predisposición a la neurosis 

b) inlrovcrsión 

e) escasa capacidad, duda y falla de claridld para tolerar 

d) lcndcncia 1 observar las propias reacciones lisiolóaicas 

e) participación del yo 

1) csc1sa c1pacidad para 11 adapi.ción y habituación 

a> tendencia a la reacción especlíica individual 

h) esc1u habiluación a nuevos cs1lmulo1 

2 .• Factores de elaboración 

a) lendcncla a rcchaz.ar 

b) tendencia a anliciparsc a sucesos desa1rad1bles 

c) tendencia a no canali1.1r el enojo hacia afuera ("angcrout"), sino hacia adentro 

('angcrin") 

J .• Faclores ambientales 

a) mlmero y clase de crisis vitales 

b) frecuencia del cambio de condiciones vitales utcrn.u 

c) dcficicnic contacto social 

d) privación precoz en la infancia y/ o supcreslimulación 
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e) ambiente negativo por ejemplo calor, vivir o trabajar en grupos demasiado grandes 

( "crowding "), ( Kerenjarto, 1978, p. 47). 

Por otra parte, los tres grupos presentaron también una dificultad para postergar. De 

acuerdo a Jones (1968) esta postergación hace referencia a un hedonismo de corto alcance. Sin 

embargo, en este caso y dado el enfoque integral esta dificultad para afrontar las responsabilidades 

por parte de los cefaléicos es mAs bien una postergación por lo que de ansiedad y amenazante 

tienen estas. No sienten tener los suficientes recursos psicológicos para responsabiliurse y tomar 

decisiones. En este punto serla Importante una integración con las historias clfnicas de estos 

sujetos. El estudio de Palacios (1993, en prensa) confirmó esta postura al indicar a través de 

anAlisls de las historias clfnicas donde no hay una orientación hacia el placer, presentan un 

inadecuado manejo del tiempo libre, se orientan mb hacia actividades y obli¡acloncs. De la 

misma manera Anderson y Franks (1981, cit. por Passchier et al .. 1?84) indicaron una alta 

motivación al desempeño, miedo a fallar y ansiedad debilitante en la ejecución de las tareas en 

este tipo de pacientes. 

Se sugiere que en estudios posteriores se realice una correlación entre la escala 7 del IBT y 

la escala K del MMPI para verificar estas aseveraciones, asl como darle relevancia al enfoque 

clfnico apoyándose no sólo en los datos que un instrumento pueda aportar sino basarse en toda 

una serie de datos y antecedentes del paciente a través de la historia clfnica. 

Al comparar estos dia¡nósticos con el grupo control, los sujetos con cefalea mixta fueron 

los únicos que establecieron una relación clara entre la situación actual y la pasada con una 

aparente actitud desfavorable al cambio. Se menciona que es aparente ya que en estos casos los 

puntajes altos no indican mayor deterioro por el contrario, como ya se mencionó antes este grupo 

tiene una mayor conciencia de su sii.uación de problemática emocional. Esta escala indica mAs 

bien que hay una mayor conciencia de relacionar los aspectos negativos con la situación actual. En 

este grupo es más claro su necesidad de búsqueda de afecto, aun buscan y esperan el afecto son 

receptivos reconociendo esta necesidad a pesar de percibir que no tienen recursos. 

QuizJ los tensionales y migrañosos, a pesar de que no difirieren del grupo control en la 

necesidad de afecto, estarla indicando que los migrai\o•os no buscan afecto por un periodo de 
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evolución' del dolor mayor, el sujelo esla resignado y no hace nada por buscar la a1eneión y el 

afeclo de los demb por indefensión aprendida o por un problema de auloeí~ia (Seli1man 

1975). 

En es1as comparaciones los mlgrallosos fueron los únicos que difirieron de los conlrol 

respec10 a la poca loleraneia a la rruslración, una menor loleraneia con una aclilud exi¡ence, 

absolulis11, caracleriuda por los deberlas y/o 1endrlu hacia el mundo y las personas. Lo cual 

implica su dificullad para aceplar la realidad, (Ellis y Clrie¡er, 1967). Es11poca1oleraneia, en si 

misma genera enojo e implica que lodo aquello indeseable o moleslo lo viven corno lerrible y 

ca1as1rófico. Es1as ac1i1udes de los migraftosos ya hablan sido seftaladas por Wolff en 1959 (cit. 

por Passehier el. al., 1984) y Diez en 1975. 

Respec10 a la afirmarividad (aserción) es uns área imponanle en la población de los 

cefaléicos, dado que se eneonlró un dfficil generalizado de esla 'rea, que es una de las habilidades 

sociales con respcclo al grupo conlrol. 

Es10 indica que esle lipo de pacienles con dolor de cabeza crónico como dia111Ó11ico1 

especlficos y/o como grupo homogéneo lienen dificullades para acercarse o rechazar a la 1en1e 

1an10 ex1rallos como desconocidos, sea para expresar su opinión, arec1os, derechos, ma!'Rr llmiles 

a la ¡cric, ele. Es1os resullldos se ven apoyadrs por Eker Khouri-Haddad (1987) quien seftaló la 

ralll de asenividad de eslos pacien1es por la duda en si mismos, ya que confunden al aserción con 

la a¡resión y lemen herir los sen1imien1os de 01101. 

Esla ralla de a5Crción implica que adolecen de un repcnorio de conduelas o habilidades que 

en si mismas son recursos para enfrenlar siluaciones sociales y es1resan1es, por un lado, pero 

llmbién carecen de habilidades que son recursos para enírenllr olras siruaciones es1re11n1c1 de 

carác1cr no inlerpcrsonal. 

Cabe seilalar por olra pane, que el hecho de que los mi¡rallosos no hayan diferido de los 

con1rol en la aproximación con exlraños y en el parámelro de incomodidad, no si¡niíica 

nccesariamenle que csrén mejores en esas áreas asenivas, sino más bien rcllejan su lendeneia a 

aislarse de la gcn1e. Se puede considerar un rasgo es1ruc1ural y crónico y corno se indicará 

pos1criorrneme a 1ravés de 01ros análisis se sien1en mejor cuando eslán solos. Ello porque en el 



invcnrario de remores el 0% marcó de esrc grupo marcó el miedo a csrar solos; no les lnrcrcsa 

exponerse, son ~cnrarios, aislados con poca capacidad de reconocer afecros displaccnrcros. 

Rcspeclo al invcnrario de lcmorcs se supone que a mayor número de 1cmorcs 11 l'CrlOlll cslA 

neuroliundo. En csrc, los migrallosos prescnlan el mismo número de lcmores que los 1ujc101 

conmil, lo que no implica que csl~n mejor que los orros dos dia¡nóslicos. Es10 es mú bien 

porque no se exponen 1 las conrin¡¡encias ambicnlales donde se encuen1r1n los elcmenros 

1me1111.1n1es y alemoriunles. Por 01r1 rarte los mix1os y lensio111les conlinúan en conrac10 con el 

medio, aun cuando no llenen recursos y perciben los lcmores con la capacidad de percibirlos e 

idenliírcarlos. 

Por olra parte, rcspeclo al invcnrario del MMPI cabe Kl1rar que 1 diferencia de olros 

esludios como el de Andrasik el 11. (1988), donde únicamcnre se llevó el análisis por 111 esc1l11 y 

bajo un enfoque cs11dls1ico, en esra invcsligación 1 parle de realizar esle análisis se hizo rambi~n 

bajo un enfoque clínico de acuerdo a la configuración del perfil .de cada ¡rupo y sus 

combi111Ciones. 

Cabe serlalar que el análisis esradlslico se realizó con la punlUación 1111Ural de cadl e1e1la, 

esra fue una limi1an1e para esle análisis ya que de esla forma sólo al¡unas esc1l11 resullaron 

1i¡nirica1ivas cuando se compararon los lres grupos mcdianle Kruskal-Wallis, n-.:o-.:ras que 

c111ndo se rraió el perfil se puede observar algunas diferencias lmpor.anles al convertirse en 

punruaciones T. Por lo que se su¡iere que en posreriores invesli¡:1ciones se realicen ambos 

análisis pira descarrar el posible error o acierto de esla invesrigKión o que se lleve 11 cabo un 

replica de esle esrudio pero ahora hacer el anilisis con punlUación T, para dclecrar orras posibles 

diferenci11 que no se enconrraron en esle esrudio. 

Los lres diagnósricos difirieron en la escala K respcclo al comrol, eslo significa "que se 

sienren con menor número de recursos psicológicos y un auroconceplo pobre" (Núllez, 1991 p. 

58). La baja au1oes1ima y el pobre auloconceplo se ha señalado ya como una caracrcrlsrica 

importanle del sufridor del dolor de cabeza crónico (Ellon el al., 1978). Sin embargo h1s 

migrar.osos clínicamenle presenran una menor capacidad de insighr, de darse cucnra de la pobreza 

en el manejo para manlenerse y manejarse en siruaciones sociales (Núrlcz, 1991; Graham, 1987 y 

Rivera, 1987). En general los lres grupos cuenlan con pocos recursos, sin embargo es mayor en 
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los ml1r1flosos quienes sienten que sus mecanismos de defe1111 no son ú1ilc1, se perciben como 

personas indefe111a1 con u111 ac1i1ud desfavonblcs hKil si mismos y con scnlimicntos de 

lnferioridld. Indica 1amb~n u111 debilidad yolca con un miedo a dc1e11rUC1Umsc o de •volverse 

loco•. Eslo se confirma en el inventario de lemon:s, dado que el n:aclivo de "miedo de volverse 

loco• fue cuali1a1ivamen1c si1niíica1ivo, no sólo para los mi1rallosos sino lamb~n para los oiros 

dil1nós1icos. 

Los ln:s arupos canalizan aorm1i.:amcn1e su conOlc:1iva in1er111, 1icnc u111 diíicullad para 

ldmilir conOiclos emocionales, con u111 excesiva a1erx:ión al cuerpo y la salud. Posee 1enderx:il1 

narcisislls, es decir, esljn m.h a1en1os de ellos que del medio se sienten insa1isfcchos, rechazando 

la idea del faclor psicoló¡lc:o como causa de sus problemas. Eslls preocupaciones corporales 

excesivas de los pacicn1e1 con dolor crónico ya hablan sido mencionadas por S1ra11ber1 el al., 

(1981). Prescnlan u111 expresión indirccll de la hoslilidad (Núllcz, 1991, Oraham, 1987 y Rivera, 

1987). Dado que la escala 1 (Hs) es mayor que la escala 3 (Hi) en los mix101 y mi1ralloso de 

acuerdo a Núllcz (1991) llene una predisposición a los lraslornos del apara10 di¡es1ivo. 

De la misma manera los lres ¡rupos difirieron del conlrol en cuanlo a la escala de 

depresión, eslo es, prcsenlan una au1oeslima empobrecida en comparación con el con1rol, 1ienc 

se111imicnlos de insc¡uridad, pesimismo, moleslia por el fracaso y por no lograr las sa1isfaccione1. 

Rc1~10 al ¡rupo conlrol son m'• au1oexi¡en1es con aspiraciones desproporcionadas a los 

recursos (Núllcz, 1991 y Rivera, 1987). Pn:senlan una necesidad de ser depcndicn1e1, ello indica 

carac1crls1icu de necesidades no salisfcchas en la infancia ni has1a el momcnlo, esla poslUra )'a 

habla sido eslablccida por Kererjano (1978) y Ekker Khouri-Haddad (1987). Son irrillbles, 

buscan aprobación social y son dcpcndicnlcs de e11a aprobación (Ciraham, 1987 y Rivera 19117). 

De la misma manera. solo los lensionales y mix1os difieren del conlrol mos1rando una 

aclilud de desconfianza, rescnlimienlo, sen.~ibilidad en las relaciones inlerpersonalcs, adherencil, 

inOcxibilidad, actiludcs y lcndencias al pcrfcccionismo. Aunque los migrailosos no son 

signiíicaclivos respecto al con1rol, clínicamcmc, y dado que la escala 6(Pa) se encuenira hacia 

bajo, se pueden cncon1rar las mismas carac1erls1icas en los migratlosos. Aqul es cuando se vuelve 

imponan1e el enfoque clínico de lo con1rario csle dalo se rerdcrla. 
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Los 1ies grupos diagnóslicos dinrieron en cuan10 al conlrol respcclo a su mayor lendencia 

hacia ac1iludes rígidas, exigencia con los olros y sus mismos lemores, obsesiones, preocupaciones 

excesivas. Aunque no los expresan porque sien1en que no son lomados en cuenta por su falta de 

recursos. 

Es imporlanle mencionar que, clínicamenle, los migrai\oso esún por debajo de los 

lensionales y mixlos ya que indica una ne¡aciór. de la emoción y la ansiedad y un pronóslico 

pobre dada la poca mo1ivación al cambio (Rivera 1987). La escala 7(pl) que mucslra cslos dalos 

requiere de un abordaje clínico y no sólo estadíslico. 

Finalmcnle, el único ¡rupo que difiriendo del conlrol en cuanlo a la escala O (11) fllc el 

mixlo; no hay que dejar de lado que esle grupo esli cxa¡erando su problemá1ica muc11r1n una 

mayor lendencia al aislamienlo dado que es una escala siluacional, esle grupo percibe que hay un 

cambio en su vida, llene mayor apalla, limidez e inse¡uridad. 

Desde un enfoque clínico y con base a las combinaciones que prcsenlan los perfiles de cada 

¡rupo hay carac1eris1icas sobresalien1es que mencionar. 

Dada la combinación 2·8, 4-6 y 5 presenle en los 1ensionales, se puede decir que 1icncn 

scnlhnienlos de culpa y minusvalía con lendencia 1 aislarse del ¡rupo social provocado por los 

fuenes sen1imien1os de minusvalía y de scnlirsc poco merecedora del 1fcc10 de los den1's, 

jus1ificándolos inclusive por experiencias reales de humillación y rechazo a 111vb de 

pcnsamicn1os. ·El manejo de la a¡resión se ve mú claramcnle vuello hacia el propio sujclo ... los 

elemcnlos 1u1oagresivos se manifiestan a iravés de senlimienlos de minusvalía e inferioridad que 

aparecen como forma de 1u1odesprecio y pesimismo acerca de las propias capacidades" (Rivera, 

1987 p. 78 y 79). Muesira una aclilud masoquista y probablemcnle 1engan problemas con la 

pareja disfuncional, se perciben como víclimas del medio. Poseen un pobre conlrol de sus 

impulsos, perciben el ambienle social opresivo, ulilizan principalmenle el mecanismo de 

proyección con el que elaboran un senlimienlo de injusiicia a hacia ellos, perciben que los demás 

eSlin en deuda conslanle con ellos, hay una inconformidad y resen1imien10 con.•lanle que 

difTcilmenle se manificsla en una conduela abieria• (Rivera, 1987, p-61). La proyección íunciona 

para sobrcinlerprelar las siluacioncs de crl1ica y rechazo, llev,ndolo a jusliíicar su rescn1imicn10 y 
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posición pasi•a, 101 problemas son en relación de quienes los rodean y no de ellos mismos. ºSus 

slnlomu ITsicos pueden incluir dolores de cabc1.1, enlre olros • (Gr1ham, 1987 p. 81). 

Son iMladuros, narcislslas, pasivo1-dcpendie111e1, demandan a&ención, son es¡ieci1lmen1e 

rencorosos con la auloridad y pueden ir en su conlra (Graham, 1987). Prob1blemen1e presenlan 

problemas familiares imponanles, si son solleros culpando a los padres y no panicipan en las 

responsabilidades familiares. 

Es1e grupo presenle un buen pronóslico para el 1r11amien10 dado que las ºescalas de 

sufrimienloº 2-7 eslán elevadas y ll1<lderadamcn1e elevadas, respcc1ivamen1e. Aunque no 

reconocen del lodo •U connicliva hay un leve reconocimienlo cuando responsabilizan al medio 

dado que la 4 y 9 eslán alias 1iene la energía para buscar la salisfacción de sus necesidades. 

Por otro lado los mixlos que presenlan la combinación 2-8 con la escala 1 (Hs) alla y la 

3(Hi) alla lambién. Presenlan las carac1erl5licas similares de lo• &ensionales de sen&imen&os de la 

minusvalía y culpa, se sienlen poco merecedores del afee lo, su agresión esla volcada hacia si 

mismos. lncremenladas eslas caracleríslicas por una marcada inseguridad anle el 1emor a ser 

rechazados, presen&an lambic!n una lendencia al masoquismo aunque su proyección a 

responsabilizar a olros es menor, ni de culpar a los otros. Presenlan una preocupación corporal 

excesh·a son dcmandan&es y crl1icos con los demás, expres~n una hoslilidad indirecla e 

ineficazmenle. Por su escala 3(Hi) esperan y demandan la alención y afec10 de los dem's, 

•u1ilizan medios indireclos para oblcncr alención y afec10 • (Graham, 1987 p. 45). Tienen una 

fuene dependencia hacia las dem.ts personas con poca 1olerancia a la frustración y al rechazo. 

Su perfil mues1r1 con claridad su connic1iv1, dado la elevación de las escalas 2 y 7 poseen 

más molivación al cambio y un buen pronós1ico al tralamienlo. Por su exalleración en 11 

configuración del pico de ayuda hay una urgencia del cambio y conlinúan luchando por salisfacer 

sus necesidades de afec10 y dependencia. 

En cambio la combinación de los migrañosos 2-1 da como resul1ados carac1erlslicas 

cuali1a1ivas difcren1es para e51e grupo. Es1e grupo se resisle a los inlenlos de explicar sus sínlomas 

en lérminos de faclores emocionales y psicológicos. No llenen un buen pronóslico a la 1erapl1 

dada la represión y soma1ización en exceso, IC les diliculla aceplar la responsabilidad de su propia 

conduela en su es1ilo de vida (Rivera, 1987; Graham, 1987 y Núi\cz, 1981). 
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ºLa 1011111tiz.t1:i6n es manejadl mb como una r1eionallz.t1:16n y como 11 búsqucd1 de un 

1111yor tiempo de re1e<:ión plfl enfrentar 111 si1U1Ciones difk:ilaº (RiVCfll, 19117 p.54 ). Muestran 

una 1CCntuldl f1U1 de recursos y de Impulsos vlllles. H1y poc1 encr¡fa vihil par• ser u1iliuda en 

un cambio. Ha~ una 1etitud de insatisfacción con el rol femenino encubierta por una ap1ren1e 

oricn11eión al lo¡ro. No mucs1r1n una búsqueda de 1fccto y dependencia, muestran una 1ctitud 

pasiva. No accp1aa ni reconocen la dcsconn11w1 que prcscnlan al medio. Sus relaciones son más 

dincilcs, moslnndo una impon1n1e negación de fa 1nsicdad. 

Aun cuando los 1ensionales y mixtos descargan en mayor medida los im¡>ulsos en 

comparación a los migraoosos, hay tendencias a la fanlasla hay una mala canalización del enojo, 

mientras que los migrallosos son negadores y reprimen sus impulsos hostiles. De la misma 

mancr1, Spierlin¡ (1975, cil. por Schnard, el al. 1980), indiCI que el enoje reprimido es 

panlognómlco de los migrallosos. La carac1erfslicH del enojo reprimido de los migrarlosos se 

encuentra 11mbién en inves1i11acioncs como la de Andrasik el 11. (1982 cit. por Passichcr el al. 

1984), el ser más rígidos se planteo en Birhfdorffel 11. (1971, cit. Passlchcr et. 11., 1984). 

Por olra 111r1e, los sufridores de dolor de cabeza como ¡rupo homogéneo sin considerar su 

diagnóstico y tomando en cuenll las limi1acioncs, dado que dinrieron del grupo conlrol en la 

escolaridad y el estado civil; se moslraron más deprimidos, tienen una menor lolerancia a la 

frusiración con un locus de conlrol exlerno un déficit 1senivo en todas las áreas medidas por el 

instrumento y un mayor nlimcro de lemorcs, un pernl de solicitud de ayuda, preocupación por la 

aalud y sensaciones corpor1les, necesidad u" afeclo y dcpcndencUi, rigidez, sensibilidad excesi\'I a 

11 opinidn de los demás y dud1 sobre 11 propi1 CIJ*ldad, 1islldos soci1lmcn1e, con un pobre 

m1ncjo de los illlfllllSOS aaresivos y fantasfas compcnulorias. La baja 1oler1ncia a la frus1r1eión y 

pasividad enconcrada en la muesira de la prcscnrc inves1igación fue 11mblén mencionada por 

Lamprcch1, Summer y Overbcck (1977 y 1979 cit. por bnz, 1983). Su excesiva sensibilidad y 

ansiedad 5C describió en 11 inves&igación de Eker-Khouri lladdad (1984). 

Ademb, este ¡rupo mucsln una llamad1 de ayuda no poseen los recursos ncce11rio1 para 

hKer frcnce a loa problemas, muestra 1endenci1S a la a1resión puiva, tiende a canaliur 

somállcamenle sus connlc1os emocionales con una actitud mHoquisla, posee lendcn<:ias a inculpar 
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11 medio 1mbiente, su encrgf1 vital es pobre, sus intereses reducidos, con poca actividad y 

tendcnci111l 1islamiento soci1I. 

Resumiendo los cefah!icoa crónicoa se muestr1n con más connictos que el ¡rupo control, 

t1nto por dia¡¡nósticos, se1 tension1I. mixto o miaralloso y como grupo homo¡~nco, esto y1 habla 

sido pl1nte1do por Williams et 11. (1986). 

En olro orden de ideas 11 ob1ención de las correlaciones tuvo como finalid1d vcrificn la 

exi1tenci1 de la rel1eión entre IH c1rac1erís1icas psicológicas y los par•mc1ros de dolor. ldcmás 

eslo proporcionó un visión más específic1 de la relación del dolor con las caracleríslicas 

psicológicas, de la din'mica de cada diagnóslico y se pueden sugerir pautas para el lratamlenlo, 

con la ide1 de romper 11 relación concomilanle enlre lu variables. 

An1es de continuar es importante mencionar que en el presenle tr1bajo se hace un enf11is en 

las carac1eríslicas psicoló¡icas encontradas y que las pau111 de tratamiento sugeridas se enfocan 

búlcamente en estas, sin embarao no se descarta la rosiblilidad de u1ilizar como apoyo al¡ún tipo 

de tratamiento psicofisioló¡ico que apoyara al psicológico, ya que se reconoce que el dolor de 

cabeza es un1 interacción entre muchos aspectos del P1Cien1e que lo padece. 

De las correlaciones del grupo con cefalea tensional se delectó un1 buena correlación de 

nivel (p< 0.01) en1re loa síntomas depresivos y los erisodios del dolor, en medida que aumenta 

uno se incrementa el otro o disminuye, lo mismo sucede respecto a la intensidad (mediana). 

Pareciera ser que en estos pacienles hay una inulilidad arrendida, que incremenla su dolor, es 

decir, sienten que no rueden modificar el medio, entre m•s aguda es esta sensación el dolor 

aumenta, o viceversa. 

Por olra rane entre ni.is tolerancia hay a la frumación menor es el periodo de evolución o 

vicevena, a mayor caracidad de tolerar la frus1ración, el pcriodo de evolución y la intensidad 

promedio aumema. Es1a podría ser la causa de que los sujclos se rresenlen a la alención con un 

periodo de evolución considerable ya que pierden la capacidad de lomar conlaclo con los evenlos 

displacenleros aun cuando eslos con1inúan. Eslo también implicaría que en medida que rudicran 

221 



expresar sus impulsos a¡resivos y enojo ante aquellas situaciones o cosas que no suceden de 

acuerdo a sus expectativas, la intensidad del dolor disminuirla y el dolor no se mantendrla por 

tanto tiempo, De la misma manera entre más se acentúan el locus de control interno ilusorio, la 

intensidad mediana se incrementa y viceversa. 

La opción de tratamiento serla ensenar al sujeto a aceptar la frustación. Al parecer lo que 

agota a los tensionales es vivir en forma amenazante las responsabilidades en función de sentir 

que no poseen los recursos necesarios para ~stas. Esto es, emre mis dificultad hay para asumir las 

responsabilidades más se incrementa la frecuencia del dolor y su intensidad. De ahl se desprende 

la hipótesis de que cada vez que el ceíaléico tensional tiene que asumir una responsabilidad 

sobreviene un dolor de cabeza. Por ello se sugiere que en otras investigaciones se verifique la 

dificultad para asumir las responsabilidades de la vida diaria mediante alguna escala de Hassles. 

Por otra pane, en medida que el sujeto no es capaz de apoyarse en los otros, el periodo de 

evolución del dolor, la frecuencia, el Indice, la duración aunicnlan. En los estudios de cone 

co1nitivos se menciona que el apoyo social es un recurso pslcoló¡ico para manejar el estr~s; el 

solicitar apoyo disminuye lo que de amenanzante y esiresanle tensa la situación. 

Se sugiere que en investigaciones posteriores se investiguen el apoyo social y se 

correlacione con IBT 8, la afirmatividad con 18 T 8 y la IBT8 con la escala K para apoyar esta 

observación. 

En este sentido en medida que el ceíaleico aprendiera a ser independiente y autosuficiente su 

dolor disminuirla. Serla imponante investigar si este tipo de paciente se siente or¡ulloso de su 

aparente independencia o si mú bien se trata de una falta de afirmalividad para pedir ayuda. 

En este grupo tamb~n se observa una correlación enlre IBT9 y el periodo de evolución del 

dolor, esto significa que entre más aceplan que el pasado ha determinado sus vidas, el periodo de 

evolución aumenta. La pauta de tralamicnto seria oricnlarlos hacia el presente y futuro 

estructurando las acliludes del pasado. 

Respecto a las medidas de afirmalh'idad, pareciera ser que entre menos se exponen a la 

imeracción con los extraños su intensidad promedio del dolor disminuye, enlre más se ven 

presionados o in1erac1úan con los exlraños en defensa de sus derechos, la intensidad promedio del 

dolor empeora. 
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En cuanlo a la aproximación y rechazo con conocidos enlre mayor es el d<!íicil de 11 

1c1ividad con los conocidos hay una relación de la aclividad con la edad, serl1 convenienle como 

acción de 1ra1amien10 mejorar su ac1i1ud rrcnle 1 11 f1milia. El arado de incomodidad tamb~n e11' 

relacionado al dolor; es decir, en medida que sean capaces de tomar contaclo con ésta, el periodo 

de evolución del dolor y la intensidad promedio del dolor disminuirlan. Una pauta de 1r1tamiento 

psicoló¡ico es que aprendan 1 lomar contacto y acepten la incomodidad que la emisión de 111 

respuestas asenivas. De los mismos parimetros de la alirmalividad en la medida en que 

decrementa la probabilidad de actuar alirmativamenle, la duración del dolor aumenla. 

Es10 es indica1ivo de que en los lensionales hay mucha pasividad y que el sólo hecho de 

ac1uar disminuirla o incluso baria que se desapareciera el dolor de cabez.t. 

Resumiendo, una parle imponante del 1ratamien10 serla sacar a los 1ensionales de l1 ac1ihld 

pasiva en la que se encuentran. 

Respecto a las carac1erls1icas que detectó el MMPI en las correlaciones con el dolor se 

puede decir que entre mayor es la sensación de su connictiva interna, la intensidad promedio y loa 

episodios de dolor se incrementan. Por ello serla imponante ensenar a este lipo de pacientes a 

reconocer y manejar •us connic1os psicoló¡¡lcos. 

De las tendencias narcisistas entre mjs se aceptan, la rrecuencia del dolor se incremen11, la 

medida a tomar serla disminuir esta 1endcncia, para disminuir tarnbifo la rrecuencia del dolor, 

eslos pacientes requerirlan una orientación externa en lodos los aspectos. 

Por otro lado mienlras mjs inse¡uros se sienten de si mismos y menos confTen en ellos, en 

•us capacidades y habilidades la írecuencla del dolor aumenta también y viceversa. 

Enire mayor son sus connictos con su familia, la autoridad, normas y reglas mayores el 

número de episodios de dolor y viceversa. Estos pacientes rcnejan una clara problemática con la 

familia, por ello en medida en que se mejore su actitud hacia la ramilla los episodios del dolor 

disminuyen. 

Se observa, que a medida en que se incrementa la edad, se acentúa la aclilud puiva y 

sumisa de estos pacientes. De ahl que se resalle la necesidad de una intervención oportuna que 
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pcnniia romper y/o evilar 11 tendencia 1 la pasividad y por ende u111 mayor lendencia al 

aislamiento. 

Los pa<:ien1es con cefalea tensio111I se estruc1ur1ron como individuos 1u1osuíic:icntes y sus 

conflictos familiares 1ctuales son un conlinuo reactiv1r los connictos del pasado. Fricdman (1979) 

planteó 11 presencia de sentimientos hostiles haci1 los miembros de la familia o fi¡uras autoritarias 

en este tipo de pacientes. En medida en que se intervenga tempranamente el pronóstico ser' más 

favorable y 1prcndcrin a apoyarse en los derms. 

La correlación enlre los impulsos hostiles y la frecuencia indic1 que 11 no reconocer estos 

y proyectarlos, los episodios de dolor se incrementan. Es imponante entonces para el tr1tamiento 

que el cefaléico tensio111I reconozc1 su hostilld1d, 1ceptando su panicipación en los connictos 

dejando de culpar 1 los den1's. 

Por otro lado la fant1sla compcnsatori1 que se ve incrementad1 al incrementarse la 

frecuenci1 del dolor, su¡iere que el tratamiento implicará el aceptlr su realidad y contacto con 101 

lmpullOI hostiles. 

Se puede obscrnr la presencia de muchos elementos cognitivos, lo que indic1 u111 tendencia 

1 11 intelec1ualización y un pobre contacto y manejo de las emociones e impulsos. 

El mejor nivel de si¡:nificancla (p < 0.01) y el mayor número de correlaciones sl¡niíic:a1iv11 

(40~) se obtuvó 11 correlaclo111r la frecuenci1 del dolor. Se puede decir que los episodios de 

dolor &e incrementan al incremeniarse la inutilidad aprendida, 11 dificultad para enfrentar las 

responsabilidades la falta de confianza en si mismo en los propios recursos, 11 tendencia narcisi111 

y el aislamiento entre otras. 

En resumen la problemá1ica de los pacientes con cefalea 1ensional se ubica en sentirse 

víctimas de la familia. La que probablemente los ha obligado a enfrentar solos el medio y el 

éstres. No se apoyan en la familia y por ende se aislan del ambienle que es u111 extensión de la 

familia, con un rcscn1imien10 que quid se remila desde la infancia. Por 01ra pane, 111 

correlaciones que dieron los mejores niveles son las que tienen que ver con la frecuencia, por lo 

que esta podría considerarse el parámelro de dolor con un mejor nivel prcdicth·o. Por otro lado, 
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las corrcl1eioncs que IÍClll' que ver '°n el paso del 1icmpo (periodo de evolución del dolor y cdsd) 

pal'C(Cn indicar que si es1e lipo de pacienles que padecen cefalea no son alendidos oportunamcnle 

el pronóstico de 1ra11micn10 scr6 nea•tivo. Por ello es necesario disellar in1ervencionc1 1empranas 

oportunas. 

Los pacientes con dolor de cabeza mixto, fueron el dia¡nós1ico que tuvo el mayor mímcro 

de corrcl1eiones en1rc los 111rimc1ros de dolor y el Inventario de Depresión de llcck. Por ello se 

puede decir que el Inventario de Depresión de Bctk es un buen prcdictor del dolor de cabeza y de 

la misma forma, el Indice, que es un parámetro alobal del dolor, es el que llene el mejor nivel de 

sianificancia ((I< 0.01) en este diagnóstico, lo mismo ocurre con la frecuencia y la inlensidad 

mbima. Se observa que al aumentar los parámclros del dolor se incrementa la sint01111lolo¡la 

depresiva. De ahi que si se mejora la inutilidad aprendida, la seaurldad en si mismo, se 

disminuye el pesimismo y de5'°nfianza sobre el futuro el dolor (IOdrla desaparecer. 

El transcurso del tiempo (periodo de evolución del dolor) tiene que. ver con el mal manejo 

de las responsabilidades, a medida que transcurre más liempo con el dolor, h•y una mayor 

evitación de las rcsponsabilidsdes y vice•·ersa. De la misma con el paso del liempo (edad) se 

recrudece la aclitud moralista y ri¡ida con las fallas y omisiones de Las demh. En cualquiera de la 

dos O(ICiones, con el paso del tiem(IO se refortalecc una actitud rl¡ida. 

Respecto a la afirmalividad, con el paso del liemro ya no se reconoce el dtficil asertivo y 

se percibe como algo normal. A mayor dtficil con la aproximación con extrallos la inlensidad 

mediana aumen1a. En1re mb tiempo pasa se pierde la ca~idad de reconocer como problem.ilic.I 

la interacción con el medio y sobretodo con los extratlos. Esto implica una tendencia al 

aislamien10. 

De la misma manera entre mb se sientan rresionados a imcractuar con los conocidos se 

incrementar' la intensidad máxima. El rechuo con extraños y la dificultad que tienen para 

expresar sus molestias con conocidos se correlacionan con todos los parámetros de dolor, 

incluyendo el Indice. Por lo que a es1e grupo diagnóslico si se le enseña a expresar el enojo con 

los conocidos y defender sus derechos los difcrcn1es parámetros de dolor se mejorarían. 

Mientras que en los tensionales la afirmalividad con los conocidos tiene que ver con el paso 

del tiempo tanto en arroxlmación como rechazo, en los mixtos las correlaciones indican, que el 
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Mficil con' conocidos tiene que •·er más con los parámetros del dolor y se centran 

fundamenlalmcnte en las habilidades de rechazo. 

Por otra parte, con el paso del liempo hay una mayor tendencia a buscar 11 aproblción 

social, al convencionalismo y una mayor pérdida de la individualidad, que junio con el periodo de 

evolución hay un menor reconocimiento y 1cep1ación de connictos internos. Por lo que eslls dos 

correlaciones podrfan indicar que entre mb pasa el liempo el sujeto se ve forzado 1 11umir una 

aclilud de resignación e intentar acepllrl• aunque pierdan individualid1d y capacidld de lucha. 

Parece ser que los mixtos si pasa el tiempo se volverán migrailosos porque dejan de 11eep11r 

la problem:ilica. Hasta el momenlo en que fueron evaluados y dada su evolución, lodavfa tienen la 

e1pacid1d de aceptar sus conflictos emocionales, aunque a medid• que dejan de 11eep1arlos su 

inlensidad mádma aumenll. 

Por otro lado, la correlación entre los recursos e intensidad mediana confirma lo 1nlerlor, es 

decir, que en medida que se perciban con menos recursos y haya un empeoramiento del 

1u1oconeepto la inlensldld mediana se incremcnll. P11a inve11i¡11eiones posteriores serla 

conveniente buscar las correlaciones entre las escalas F y K. 11 hipótesis 1probar serf1 que 11 

percepción de la problem41ica 1endrfa que \'er con la percepción de recursos pobres. De 1hl que la 

paula de tratamiento, serla mejorar los recursos y el au1oconeep10, ello llevarla 11 p11eicn1e a 

enfrentar sus connic101 y de la misma manera la percepción de los confiiclos disminuirla. Una 

forma de confirmarlo es el número de correlaciones del lnveniario de Depresión de Bcck con los 

parámetros de dolor. En el mismo sentido se suaiere que en posteriores estudios se correl11eione 

Beck e K-MMPI y se esperaría una correlación negaliva. 

Dada la relación entre los recursos y la edad, asf la aceptación de la problemAlica interna y 

el periodo de evolución eslarla indicando que entre más pasa el tiempo las defensas del sujeto se 

vuelven mb rfgidas con una menor aceptación de fallas y debilidades. 

Lo que se resume que con el paso del tiempo, este tipo de pacientes con cefalea mixta se 

rigidizan cada vez más a través de mecanismos defensivos, estereolipados y rigidos. 

Con base a lo anterior, la intervención oportuna y temprana en esle caso tendrfa un 

pronóstico altamente probable en medida en que habrfa una menor rigidez y mecanismos 

dcfensh•os menos estereotipados. 
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En olro sen1ido, el Indice, que es un parámelro 1lobal del dolor de cabeza se correlacionó 

con las 1endencias narcisislas, es decir, las lendcncias de canalizar somá1icamen1e la 1ensión, sus 

necesidades de afeclo y dependencia. Al mismo liempo el Indice 1ambién se correlacionó 

signirica1ivamen1e con la escala de au1oc:s1ima y propia seguridad y en la medida que ésla se 

deleriora se entra en un esbdo de pesimismo incremenlándose 1ambién el Indice. 

En resumen, hasla el momenlo pareciera ser que se de1ecló una inlerrelación enlrc la 

au1oes1ima, las necesidades de afeclo y dependencia no salisfechas, con una lendencia a culparse 1 

si mismo por el fracaso en la consecución de sus melis, deleclándose aqul un circulo vicioso enue 

e5las ues. 

Mientras que los lensionalcs culpan a la familia, eslán resen1idos y enojados con esb, y por 

ello renuncian a apoyarse en ella, los mixlos se culpan a si mismos, aunque dependen del exlerior. 

En esle sen1ido es favorable comprender el déficil asenivo de rechazo con conocidos por lo 

que en posleriores invesligacioncs se sugiere hacer una correlación entre IBT 3 y afirmalividad. 

La hipólcsis es que la afirmalividad de esle lipo de paciemes esle relacionada con su necesidad de 

afeclo. 

Con el paso del 1iempo eslos pacien1es se resignan a no alcanzar el afeclo deseado y la no 

sa1isfactión de sus necesidades de dependencia, mientras que los lensionales responsabilizan a la 

familia por su fracaso en la salisfacción de esbs necesidades y dado la eslerilidad de la lucha con 

la familia la búsqueda de la salisfacción pierde •u si¡nificancia, por otra pane los mixlos 

dependen de la familia y buscan afcclo y dependencia. Los lensi~nales se es1ruc1uran como más 

aulosuficienles aun cuando no poseen los recursos para rcalmenle serlo. 

Por otra pane, los lensionales licnden a po5lergar la loma de responsabilidades. Los mix1os 

por su parle no pueden posponerlas y eslo les genera ansiedad. Tienen una mayor oriemación a 

los deberes y a las responsabilidades con la consecucnle incapacidad para pos1er¡;arlos. 

La correlación entre la pasividad y dependencia y la frecuencia indica que enlre menos 

acli\'OS son, emre menos independienles el número de episodios de dolor se incremenla. 

En un 5Cnlido similar en la medida que esle grupo pierde energía ''ilal, la inlensidad 

aumenb, finalmcnle con el paso del liempo la capacidad de aceplar y reconocer la ansiedad 
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disminuye, esto confirma I~ ya dk:ho sobre la defe1L•ividad, rigidez y un pronóstico, no muy 

favorable si no se realiza una intervención opornma. 

En resumen, pareciera ser que los mixtos se encuentran en un periodo de transacción, de 

tensionales a miaraliosos, que dadu las caracterlsticas psicológico que presenran en el momento 

de la evaluación y si el tiempo continua transcurriendo van adquiriendo caracterlsticas 

psk:oló¡icas propias de los mi¡raliosos. En el momento de la evaluación estos pacientes pueden 

detccrar los cambios en su vida a causa del dolor y los niveles de ansiedad son 11los, sin embargo, 

hay par•merros que muestran tendencias a la pasividad, a la dependencia y pérdida de la 

individualidad y si el tiempo transcurre sin la 1tención oponuna se irán ri¡idizando y perderán 

contacto con la realidad. Por ello se hace necesario una vez más mencionar la necesidad de una 

atención oponuna. 

Se sugiere que en futuras lnvesti¡aciones se realicen correlaciones entre las propias escalas o 

medidas psicoll14!tricas, por ejemplo entre IBT7 e IBT.5, Beck y MMJll, Beck y f·MMPI, 

1nrmatividad y Ols -MMPI. 

Respecto 11 dia¡nóstk:o de migralla hay •launas observaciones interesantes que lo hacen 

diferentes de mixtos y tenslonales. Por ejemplo, f'uc el dla¡nóstico que obtuvo el mayor número 

de correlaciones con la escala 4 Dp-MMPI con los par•metros del dolor, en una relación nc1ativa 

en la cual mientras los pa"metros de dolor se incremenran la escala tiende a bajar. Adc~s de 

que en el perfil es la seaunda escala ~s baja de los migrallosos. De acuerdo a Rivera (1987, 

p.28) •El sujeto al responder acerca de si mismo trata de controlar su información acerca de sus 

descaraas impulsivas ... esto es la posihilidad d~ un control bastante fráail". De ahl que el perfil 

de los miara1isos aparentemente sin tanta demanda de ayuda ni con tantos conOictos como 

tensionales y mixtos, únicamente sean muestras de la rigidez y sobrccontrol de los ml¡r.ñosos 

respecto a sus im¡iulsos y a1L•icdad. Muestran un control bastante frá¡il que se agudiza al 

incrementarse los ¡iarametros de dolor. 

Hay buenos niveles de correlación en el Indice de¡iresivo. En medida que los elementos 

depresivos se incrementan el número de e¡iisodios y la duración del dolor también. fülo indica 
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que en medida que empeora' el esllldo de ánimo 11 rrccuencia y duración 1urnen11, dcst11:1ndo la 

f=ucnci•. 

Las 1endencias perfeccionistas se correl11:ionan con la in1ensidad máxima y 11 edad. En 

realidad es1as 1endenci11 perfcccionis1as son compensatorias de una baja autoestima, esw 

aclituclcs perfeccionistas tambi~n deno11n lendencia 1 11 autocxi¡encia. 

Por otra pane, indican una tendencia rl¡ida, estricll y exigente h11:i1 las ejecuciones y hacia 

los errores de los demás, todo esto se incrementa con el tiempo (edad) y de la misma manera se 

incremc1111 la duración del dolor. 

En la medida que el ~licit ascnivo aumcnll hay una asociación con un mayor periodo de 

evolución, Las cale¡orías de rechazo con conocidos se asocian con el Indice ¡eneral del dolor en 

una asociación negativa que parcciera indicar que en la medid• en que más se exponen a 11 

inleracción social más se incrernema el Indice general de dolor. Para estas correlaciones con el 

Indice el crilerio que perrnile esla inlcrprctación es el clínico e imcgral. De lo contrario la 

inlerpretación sólo con base al crilerio estadlslico hubiera conducido a inlerpretacioncs erróneas. 

En el ámbilo de la alirma1ividad lambi~n se observa que la evolución se asocia 1 un mayor 

d~licit en la probabilidad de respucs1a. 

La Investigación de Lcvor el al. (1986) apoya las correlaciones encon1rad11 en este 

diagnóstico entre la frecuencia y las caraclerlsticas de afcclo, dependencia y la preocupación 

somá1ica. Aunque en la presenle invesligación no se encon1raron correlaciones enire la r=uencia 

y la escala 9Ma·MMPI y escala F del MMPI como en 11 de Lcvor el 11. (1986). 

Por 01ro lado, en la medida que este grupo tiende a comportarse más convencional con 

flérdida de la individualidad, acalamienlo de normas y convencionalismos sociales, la intensidad 

promedio y la inlcnsidad mediana paralelarneme tienden a incrementarse. Asimismo enire los 

recursos y la intensidad máxima; en esla correlación se observa una asociación ncga1iva la cual 

puede inlerpreiarse como una tendencia a una menor disponibilidad de recursos psicoló¡icos, una 

menor capacidad de insight, un empobrccimiemo del au1oconccp10, a la vez que se incrernenll la 

inlcnsidad máxima. 
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Entre' más se acentúan Ja rendencia narcisista, rreocuración somárica y Ja canalización 

somárica, Jos rarámclros de duración e Indice se asocian en Ja misma dirección. De igual manera, 

en Ja medida que empeora Ja autoestima y el pesimismo, las horas de dolor se incremenlan 

paralelamenre. Además cnlrc más se incremenran las tendencias de necesidad de aíccto y 

dependencia, mayor es el número de episodios de dolor y el número de horas del mismo. 

También esta indicando una menor tolerancia al rechazo social. 

Cabe mencionar que de acuerdo a Rivera (1987), en Ja medida en que las tendenciu 

narcisistas se incrementan se acompaila de sensaciones físicas que tiene la habilidld de manipular 

a las personas que la rodean con las desventajosas consecuencias que serian • las aanancias 

secundarias para ohlener tolerancia y compañía incondicionales• (Rivera, 1987 p. 54). 

Esras ganancias secundarias agregan un elemento de complejidad en t~rminos de Ja respuesta 

al tralamiento. 

Muestran tamhifn una menor capacidad de reconocer y aceptar sus impulsos hostiles. Es 

imponanle sellalar que las correlaciones de intensidad promedio e inlensidld mediana con estas 

características alcanzaron un nivel óprimo (p<0.01). 

De acuerdo con Rivera (1987 p. 29), Ja caracrerlstica sobresalienle "es una mayor tendencia 

al confonnismo y autoridad", otra es la "mayor tendencia a ser moralis!a, conformista y pasiva, 

con pocos intereses• (Núilez 1991 p. 95) y finalmenle mayor ri¡idez. (Clraham, 1987). 

Eslas correlaciones tanto por calidad y cantidld de las asociaciones resultan de especbil 

inter~s para la comrrensión del dolor de cabeza migratloso ya que eslarlan indicando que aun 

cuando no hay caracterlsticas relevantes estadi51icamente o descriptivamente, clink:amente 

muesrran una falta de reconocimiento de Jos impulsos hostiles y que Ja agresión esta diri¡ida hacia 

el si mismo. Sperling (1952 y 1964, cil. por Eker Khouri Haddad, 1987) sugiere que en el 

rratamienro para los migrailosos M:ria importanle inte¡rar el concepto del sentimiento de enojo. 

Por otra pane, en Ja medida que Ja inlensidad promedio de dolor se incremcnran, 

paralelamenle las acritudes de desconfianza, caurela y suspicacia se incrementan acompallándosc 

todo ello con descargas agresivas como una fom1a de deíell•a anricipada. Todo esto caracrcriza al 

mecanismo de proyección. 
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De igual forma, en la medida en que se Incrementan las tendencias rígidas, perfeccionistas, 

las aeliludes exigentes con ellos mismos y los derms, paralelamente se incrementan los episodios 

de dolor y la duración de los mismos. Todas estas carac:rerísrkas condu~n a la ansiedad. 

Finalmente, en medida en que se incrementan las tendencias a la fantasía y al 1isl1mien10 

elllOl:ional con un pobre contacto inlerpersonal eslas tendencias se asocian a un mayor número de 

episodios de dolor de cabeza. 

En conclusión, el bsse en lodo lo anterior se puede decir que este grupo presen11 un perfil 

psicológico del tipo conslriilido (combinación 2·1). Lo cual indica un sobreconrrol en la libre 

expresión de los afectos y de impulsos. Asimismo por el número de correlaciones que se asocian 

11 paso del tiempo (periodo de evolución). Esle grupo pareciera ser que se delerioran en cuanto a 

11 capacidad y eficiencia para manejar el enromo social. Caraclerizándose, enionces por una 

acrilud de resignación y fracaso que con el liempo se va acenluando y lo que además le da 11 

conjunlo rasgos de tipo esquizoides 1an10 por el aislamienlo afeeli\'o. como el social. Eslas 

caraclerís1icas, se pueden considerar en los oiros dos diagnóslicos aunque no con la misma 

agudeza. La resignación mueslra rasgos de fracaso, no así en los mixlos. 

En conclusión el fracaso social pareciera ser produclo de que perciben la salisfacción de la 

nccesidaJ de afecto y dependencia, eslruc1·uándose socialmenle con ac1iludes rígidas e 

inroleranlcs con el medio. Pareciera ser que la única sa1isfacción de es1e grupo es una orientación 

al logro; aunque, con una consecusión al fracaso en la persecución de estas melas obscrvandose 

cllnicamenle una desproporción enlre los recursos y aspiraciones. Dada la propensión al 

narcisismo eslo realim1a sus rasgos esquizoides y la energía hacia si mismo en forma defensi\'a, 

Finalmeme es imponanle deslacar que el paramélro de dolor como imensidad y periodo de 

evolución pueden ser u1ilizados como buenos prediclorcs en fa comprensión del dolor de cabeza 

migrañoso. 

Para el grupo que quedo conformado por los lres diagnóslicos, grupo con dolor de cabeza 

crónico, de las correlaciones que resullaron signilicalivas, es imponanle mencionar que la 

frecuencia ob1uvó un nivel de corrclack\n imponan1e con el indice depresi\'o, es decir, en medida 

que se incremenlan los episodios del dolor y las horas de es1e, contingenlemenle se: incrementa la 



sin1oma1oloala depresiva. De la misma manera la necesidad de ser amado y aprobado se 

incremenla al incremen1arse la frecuencia e inlensidad del dolor, las lendencias pcrfcccionism 

compensatorias de una baja auloestima guardan relación con el incremento o disminución de la 

frecuencia e imensidad mbima del dolor. La poca tolerancia a la frustración y que las cosas no 

sucedan como uno quisiera y de no ser asl se vuelven in1olerables y catastróficas, se incremenla 

esta co¡nición al incrementarse la frecuencia e intensidad mbima. La necesidad de dependencia 

se incremcn1a con la frecuencia y el paso del tiempo. 

Al aumemar el tiempo en que se padec:c el dolor, se disminuye la eo¡nk:ión de las 

soluciones adecuadas e ideales; eslo podrla ser indicativo del conformismo para no buscar ni 

soluciones ideales ni prácticas. 

El defü:il asertivo ante las respues1as y la aproximación con extrallos se incrementa al 

incremcnlarse la imensidad de dolor, de la misma manera ocurre con la falla de emisión de 

respueslas asertivas. Es10 podrla relacionarse a las correlaciones significativas de frecuencia, 

duración, Indice e imensidad de dolor con el eontac10 social, la interacción y el interés hKia la 

actividades sociales. 

Los ecfaleicos crónicos se muestran como individuos aislados y con poco conlaclo con el 

cxlerior, teniendo esto una relación directa con el dolor de cabeza. El 1ranscurso del tiempo en el 

que se padece dolor se correlaciona con la disminución del contacto social. En la misma linea la 

enerala vital y la actividad motora 1ambién disminuyen con el paso del tiempo y con el incremento 

de la intensidad de dolor. 

Resumiendo, lodo eslo conforma un complejo de variables que interac1uan una con otras y 

que muestran una disminución de la asertividad y el contacto social. 

Es importante indicar que en eslc grupo se obtuvieron correlaciones importantes con el 

aislamiento social y el poco contacto con la gente, de la misma manera sucedió con la 

caracterlsticas de conformismo y el seguimien10 de nomias sociales. Al incremen1arsc los 

pa~metros de dolor como la duración, el Indice y la intensidad se incrementa también el 

conformismo a las reglas sociales y la figuras autoritarias. 

Entre las paulas de lratamiento, estarla el incremcn1ar las conduelas ascnivas, proporcionar 

las habilidades conduc1Uales de estas, incremcnlar la percepción de los recursos y la accplación de 
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la problem6lka, ensclllr lu habilidades para buscar el apoyo 110Cl1I y aumcnlar el conlleto con el 

medio. 

Por otro lado, en la invcsti¡aclón de Rodríguez (1992), no se encontró nln¡una correlación 

ai¡nlfkaliva enlre el Indice de depresión de los lensionales y los mixtos con los par•mciros del 

dolor mientras que en la preseme lnvelli¡¡aclón si se encontraron. En cu1n10 1 loa mi¡nllosos si 

se enconlraron correlaciones si¡nifka1ivas con la frecuencia y duración y no asl con el Indice del 

dolor como se encontró en el preseme trabajo. 

En conclusión respeclo a los par•mciros del dolor en las correlaciones, para los lensionales 

la frecuencia ruc el par4mciro que ob1uvó el número mayor de correlaciones si¡nificativas ( el 

4.5 % de las correlaciones), para los mixtos que obluvó el mayor número de correlaciones fue la 

inlensidad (32%) de las correlaciones y pira los migral\osos la inlensidad y la duración (un 2.5% 

de las correlaciones para cada uno). Finalmcnle para el grupo de cefalea crónica fue la frecuencia 

con el 3.5 % de las correlaciones significativas. 

Es imporlante inda¡ar eslos par•mc1ros que rcsullaron importantes para cada dia¡¡nóslico ya 

que eslos mueslran parle de la dinámica propia de cada uno. 

Se ha mencionado ya que la correlación no indica una relación causal a·b pero si que se 

mueve en forma conlingenle dada su lipo de relación. De ahl que sea una paula para el 1r11amien10 

sea psicoló¡ico o psicofisiológico dirigido a la disminución de los par4meiros del dolor 

dirct:lamenle, es decir, el rompimienio se esla relación concomi1an1e. 

Para la adecuada compresión de los problemas psicosom•1icos enire ellos el dolor de cabeza, 

es necesario un abordaje clínico ime¡ral, que considere no Miio los punlajes de los instrumcmos 

psicoló¡icos, sino lambk!n su conlenido cualilalivo. En el prcscnle lra~ajo se utilizó el conlenido 

corno una forma de salvar un poco la limi1ame de los dalos númericos con los que se e\'alua cada 

inslrumcmo que no han sido esladariz.ados en poblaciones mexicanas conlrol, para que Jllledan 

servir de base segura en la comparación con 01ras poblaciones clínicas o de carac1erls1icas 

difercnlcs. 

2)) 



Se vúelve necesario cnlonces realizar invesii¡aciones sobre los ins1rumcn1os ulilizados par1 

evaluar al sufridor de dolor de cabeza crónico ya que eslo represenla una limi1an1e en la 

generalización de los resullados ob1enidos en cualquier invesli¡ación similar a es1a dado que los 

ins1rumcn1os no han sido eslandarizados 1 poblaciones mexicanas. 

El análisis cualila1ivo de los reaclivos de cad1 ins1rume1110, 1unque se bisa en fR<Cuencias, 

permilió veriíK:u los conlenidos u 1poy1r las conclusiones y comenlarlos 1111erlores asf como 

enconirar 1l¡unos 01ros d11os de rclcv1nci1 que el alYlisis puramcnle esladfslico no permile 

observar. 

Una de las observaciones relevanles en el invenlarlo de depresión de Beck fue que la 

rellJlllCSla al esiado de 1nimo, es decir que, se sien1e 1ris1e y melancólico resul1ó si¡niíicalivamellle 

mayor par1 los mixlos y 1ensionalel respcclo a los mi¡rallosos. De la misma manera sucedió con 

el pesimismo, se sienlen desalenlados respec10 al ruiuro, ""' broles de llamo, el aislamielllo 

social y 11 p!rdida del apelilo. 

Es10 es una aparenle con1radicción, ya que en punlaje ¡lobal de los mi¡rallosos se mueslnn 

deprimidos mieniras que en el conlenklo se nic¡a el eslado de 'nimo dlsfórico y no se rqiorla el 

desalien10 ni se percibe el aisl1mien10 social, aunque preselllan lodos los COlllJlllnenles de la 

depresión. Es1as observaciones sirven para hipotelizar la posibilidad de una depresión 

erunssc:arada o encubieria. Lu carac1erfs1icas principales son la presencia de sfnlomu somilicol 

rrecuen1e1 con la nc¡ación de sen1imlen1os objelivos de 1ris1eza (Mendels, 1971 y Lópa lBor, 

1972 cils. por Rodrl¡uez 1992). Par1 eslos pacienles sus quejas flsicas esl.tn en primer lu¡ar, lo 

que oculla la dcrresión en el fondo, Mackinnon y Michels, (1973 cil. por Rodrf¡uez 1992, p. U) 

menciona que "el pacienle cefalcico rresenla una depresión sin rroducir un sufrimienlo emoc:ional 

i111enso que se manifiesla en 11 esfera corporal de 11 persona•. 

Respeclo 1 los mi1r11\osos se a(IOyarla 11 hipólesis de Rodríguez (1992), quien 11mb~n 

enconlró e\•idcncias de depresión enmascarada en es1os racienles. Esle li(IO de pacicnie rrcscnla 

una depresión crlmica dado su periodo de evolución mayor, se mucslran más consiriilidos en su 

capacidad para reconocer sus impulsos hostiles y las sensaciones di~placenieras. 

234 



Los nii¡¡rai\osos prcsentarlan una depresión psk:óticll, ya que no responden al medio, pero 

esta 11:ompallada de manífcsta<:ioncs IOlllá1iclls y alleracioncs con el contKlo con el cxtcrior 

(Bellack y Small, 1990). 

En esle mismo sentido es importante mencionar los rasgos au1opuni1ivos signíficativamenle 

mayores en migrallosos y tcnsionales, eSlos son una vez más indicativos de los impulllOS hostiles 

volcados con1ra si mismo de los migrallosos (Andrasik et al., 1982 cit. Passchier el al., 1982). 

Por otro lado los mixtos se diferenciaron claramen1e en la inhibición en el trabajo, 11 

faligabilidad, su preocupación por su imagen corporal y los scnlimicmos de culpa, es decir los 

mixlos se culpan m4s a si mismos a diíercncia de los tensíonales que no reconocen sus impulsos 

hostiles. De la misma manera que cua~o los mixlos exageran su problemática, eslos contenidos 

son indicativos de que a~n pueden pcrcibir su delerioro y darse cuenta de los cambios que han 

tenido, con una sensación de alarma. 

Respecto a los contenidos que caracterizan a todos los cefaleicos, especialmen1e en las 

perturbaciones del suello serla conveniente pm:isar el conlenido de esto y saber si es el despenar 

mb lemprano y cansado, o el no f'Oder conciliar el 1ueíio o de•pcnar durante la noche y/o no 

poder volver a conciliar el sueño. Por lo tanto &e su¡icre que para rosteriores investigaciones &e 

precise el lipo de alteración. 

Una hipó1esis &erla que los migrafiosos dadas laa caracterlsticas ya mencionadas dcipicrtan 

m4s temprano y cansados mientras que los mixtos y tcnsionalcs tendrían una combinación de las 

diíerentcs alteraciones dados los niveles de ansiedad y la excesiva actividad co¡¡nitiva. 

El análisis de la frecuencia puede resultar pobre y limitado por lo que se hace nc«&ario e 

indispcnsable el análisis cualitativo ya que los puntajcs son abstracciones, para posteriores 

invesligacioncs seria rccomendahle utilizar análisis mullivariados como cluster, discriminanles y 

los análisis de faclor. 

En cuanto a los lemorcs es imponan1e mencionar que los cefaleicos como grupo sientan 

temor a perder el control y a convenirse en enfermo mental. Esto habla de la debilidad yoica de 

este lipo de pacientes y del problema que tienen para manejar sus impulsos hostiles. 
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A pesar de eslos conlenidos y basandosc en olros inslrumenlos se puede decir que los mixlos 

y 1ensionales loman conlaclo con el enojo pero no lo saben 1111nejar, los lensionales 1emen a la 

~rdida del 1fcc10 y los mi¡¡railosos cucnran con muy pocos recursos (Manin, 1983). 

El 1emor a conveninc en enfermo mental ea indicalivo del predominio de la aclividad 

co¡¡niliva, por ello es probable que sus defensa• aean de 1ipo coani1iv11 como la in1elec1ualización 

y la racionalización, nc¡1eión, eslMlos confuslonalea y problelllls de concenrración y memoria. 

Para Alexander (19'7, cil. por De la Fuenre 1981) eslo baria referencia a la fase in1elcc1uai de la 

a1re1ión. 

Por olro lado los mi¡raftosos presenlln un menor reco!""imienlo de la problem.l1ic1 y 

menor con1ac10 con los sen1imien1os desasradablcs. 

Los 1emores de los mixlos lienen que ver con el temor de no poder responder a las 

de1111nda1 del ambicnrc. Micnrraa que los 1ensionale1 tienen que ver con una siruación de 

1i1lamien10 y de soledad, se aienren vulnerablea sin el apoyo de 101 dcn1's, Los ml¡¡rallosos por su 

pane se encuen1ran en una silUación de aislamienro se sien1en y saben solos, no buscan apoyo 

porque no se sienlen capaces de conse¡uirlo. 

El medio ambience para 101 mixlos es un obslkulo y les ¡;cnera ansiedad, peri los 

lensionalcs no perciben la necesidad de recurrir a ti y finalmcnre rar1 los mi¡rallosos el medio 

ambiente no exis1e y si exi11e es 1n1usli1n1e. 

Por 01ro lado el •"'lisis cuali111ivo de los raclivos de 1firma1ividad e ideas irracionales 

rcsulló dificil en medida del mlmero de los reat1iV01 y de la complejidad de las relaciones cnlrc 

111 frecuencias si¡nií1e11iv11. Por ello se 1ualere que en eslos dos ins1rumcnros el uso de un 

anili1i1, aunque nominal u ordinal m.ls complejo como los IMlisis mullivuiados, por cjemrlo, 

clusrer y/o discriminanres. 

Sin embargo respcclo al a!Ylisis del lnvcnlario de Ideas lracionalesl IBT. se ruede decir que 

los mi¡rañoso se mueslran mú moralis1as. Los 1ensionales se rreocu¡>an por aquellas cosas que 

no pueden impedir, evitan lo desagradable de IH acrividades. Los mix1os por su pane son más 

responsables y no pos1ergan ranro sus decisiones aun cuando son dcsa~radablcs. Mienrras que los 

migrailosos no pueden reconocer Jo desagradable de la siluación. Los mix1os pueden aun lomar 

decisiones aunque les cuesle rrabajo mienrras que los mi¡;ranosos y rensionalcs las poslergan en 
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medida de lo posible. Los mixtos y temionale1 reconocen lo que tiene su vida de problemática 

mientras que los mlgrallosos no. Estos ultimas poseen una orientación de logro rara hacer las 

cosas (Anderson y Frank1, 1981 cit. por Passchlcr et al., 1984). 

A los tensionales les preocupa la critica y no la desaprobación aunque ponen atención a la 

Cita, a los mixtos les preocupa la critica y la desaprobación mientras que a los mi11rallosos les 

preocupa la aprobación aun cuando lo niegan. 

Los tensionales muestran tendencias perfeccionistas, ncc:esidad de triunfar aunque 1us logros 

est'n en función de otros con un resentimiento hacia la familia. Los mixtos por su parte tiene un 

necesidad de triunfo para demostrarse asi mismos que pueden lograrlo, aunque cuando se exigen 

demasiado evitan la responsabilidad. Por su parte los migrañosos evitan aquellas cosas que no 

pueden hacer y fundamentan su estima en cuanto a lo que hacen. 

El nivel de tolerancia para los tensionales y migrailosos esta más disminuido que para los 

mixtos, miemras que los temionales lo aceptan, los mi¡railosos lo disimulan y tratan de ocullarlo. 

A los mixtos les trastornan los demás, las realizaciones de otros obstruyen sus ejecuciones. 

En los migrañosos ruede observarse una desconfianza en los propios recursos. Los tres 

grupos se muestran dependientes, lo reconocen y no huscan consejo. 

Únicamente los mixtos y tensionales reconocen la influencia del pasado mientras los 

migrallosos no y ven una imposibilidad de cambio, muy probablemente es una consecuencia de su 

alto periodo de evolución. 

Los mixtos y tensionales se orientan hacia la búsqueda de soluciones perfectas o ideales 

miemras que los migrañosos que no aceptan su problemática, no buscan algún tipo de solución, se 

práctica o ideal. 

Los migrañosos atribuyen al medio su enojo y tristezas a diferencias de los mixtos y 

tensionales sólo atribuyen aspectos desagradables pero no sus emociones; mueman una actilud 

retralda y reple~ada. 

Respecto al invemario de afirmatividad, se confirma lo ya dicho, los migrañosos no tienen 

Interacción con el medio, ni iniciativa, ni comacto; los mixtos tienen una deficiencia global están 

aun en el medio aun cuando carecen de las habilidades. Su déficit asertivo en el rechazo con 
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conocidos se apoya en que •us derechos y nccesidsdcs esk!n subordinadas 1 los dcrms. Por otro 

lado 1 los mi¡railosos les cucsla 1nbajo 1poyarsc en los derms moslrando un1 diliculiad para 

recibir cosas del medio. Los 1ensionales por su palle, llenen mayor difk:ullad para defender sus 

derechos más que la expresión de moles1ia. 

La evaluación de las carac1erlslicas asellivas y de las conclusiones que de ahl se deriven 

e51an limiladas dado que se ha hablado de que eslas se ven innueneiadas por cuesliones cullurales 

y por el bajo nivel at;a.Umico del 1rupo de cafaléicos respeclo al conlrol. Sin embar10 

independientemente de esla siluación, el déficit asenivo de los cemeicos es UDI si1u1eión 

problem,1ica, ya no poseen los recursos para enfrenlar el eslrés. 

lln 11!rminos de 1ra1amicnlo en entrenamiento 1ser1ivo, los lensionales requieren 1rabajar 

sobre la rees1ruc1uración de medio ambiente cambiar su actilUd respeclo a esle y ver su 

participación en el mismo. 

Los miaranosos requieren de ser sensibilizados al medio para hacerlo menos a1C1norizan1e a 

la vez que una reestru1ur1eión 11mbién de esle. Finalmenle los mix1os aunque 1iene conlaclo con el 

medio no poseen las habilidades necesarias dado que presentan una mayor incomodidad; serian 

convenientes las lécnicas de relajación para disminuir la ansiedad. Sus derechos es1jn en se¡undo 

rl•no y no rueden decir ºnoº a la ¡enle. 

Para posteriores investi¡aciones serla convenienle inda¡ar el lu¡ar que ocupan en la familia 

ya que se planea formular que esia variable liene un1 innueneia sobre la conduela ase11iva y otras 

c1rac1erls1icas psicológicas. La hipótesis serla que los mix1os y lensionales son los primo¡énitos y 

se es1ruc1uraron como au1osuíicien1es y cuidadores. quiú los lensionales sean iambién 

inlermedios y rebeldes, mienlns que los mi¡railosos son los úllimos. 

Los migrailosos no licnen con1ac10 con el medio, no poseen la inicia1iva ni la inleneión de 

cslablccer conlacto, mueslran una dificullad cuando tienen que responder a una inicia1iva exlraila. 

Dados los resullados anleriores y a pesar de que no sc especifica concrc1amen1e en olns 

investigaciones que sc cniiende por mayor dis1urbio psicológico, de acuerdo a los resul1ados de la 

presente invesli¡ación cs1os conlradiccn la poslura de Kudrow y Su1kus (1979, cil. Williams el 

al., 1986 y cit. Dielcr el al. 1988) en cuanlo a que del rms normal al más neuró1ico eslarlan 

primero lo migrailosos, mixtos y linalmcnle los lcnsionales. La negación y rigidez de los 
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mlgrallosos ·y la falla de capacidad para aceptar los connictos psicológicos renejado en las bajas 

puntuaciones de los inventarios no indican que sean mb normales, por lo contrario es10 los llevan 

a periodos de evolución mayores que los 01ros dos diagpóslicos y les da un pobre pronóslico para 

el 1ra1amicn10, sea psicológico o psicofisiológico. Por 01ro lado; los al1os niveles de ansiedad y 

reconocimienio de una problemálica imponanle por pa"e de los mlx1os y lensionales, lo que los 

hacen aparecer en las evaluaciones como más neuróticos dados los punlajes, pueden ser utiliuidos 

como motivación al cambio y que puedan mantener conlacto con su problemá1ica y carencia de 

recursos, esto les dará un mejor pronóstico al tratamienlo. 

Aunque por 01ra pane en la invesligación de Dieler y Swedlow (1988), al igual que en la 

prescnle se enconlró que los cefaleicos mixios represenlaron caracterlslicas más elevadas que los 

olros dos diagnósticos, por ejemplo, una mayor ansiedad canaliuida somá1icamen1e, mayor 

búsqueda de aprobación y afecto y una baja de cncr11la vital e inlereses sociales. Si se eslllblci:icra 

un orden como en estas investigaciones lomando en cuenla Jos resullados de la presenle se diría 

que los mixtos son los que presenlan un mayor dislurbio psicológico seguido de los lensionales y 

finalmenle los migrailosos, basándose en los punlajes. 

Aunque no se csla de .acuerdo con esta pos1ura ya que se mencionó que muchas de sus 

carac1erlr1icas son favorables al tra1amien10. 

En otro orden de ideas respcclo a la ¡icrspcc1iv1 psicobiológica de Bakal (1982) podrían 

argumcn1arsc que sus conclusiones sobre que la comprensión del dolor de cabcui crónico no serla 

alcanzado a 1ravés del uso de medidas generales de personalidad ya que las considera como 

modalidades abs1rac1as, son correclas en medida de que ya se mencionó que muchos de esllls 

im·esligacioncs solo se abocan a los resullados cuanlitativos y no indagan el conlenido, dejando de 

lado el enfoque clínico. 

Las conclusiones de la presenie invcsligación se verían enriquecidas si se llevara al cabo un 

anclaje de estas con la historia clínica mullimodal de cada pacienle en el estudio . 

llay una serie de investigaciones (Engcl, 1959 y Blumer el al. 1975 cit. por Webb, 1983), 

eslablecieron los origencs de la cefalea crónica en la infancia por una serie de evenlos que 

lraslornaron el desarrollo psicológico, por lo que se sugiere que para posleriores invesligaciones 

se invesliguen los anlcccdenics de la infanci•, la edad de pérdidas abandonos, mal1ratos y la falla 
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de aceptación en la niilcz (Eker Khouri-lladdad, 1984). Lll hipótesis probable serla que los 

mi¡ralloso tuvieron estas series de alteraciones a una edad m4s temprana mientras que mixtos Y 

tenslonalcs en una edad m4s tardla. 

Por otra pane se recomienda investi1ar las situaciones conOiclivas que su¡;iera Elter Khouri

Haddad (1984) y Dakal (1982) que son probablerneme capaces de exacerbar el dolor de cabeza. 

En la presente investi¡ación se realizaron las correlaciones de las caracterf51ic11 pslcoló¡lc11 

con el dolor comprobAndose la aseveración de Harpcr y Ste¡;er (1978 cil. por Babi, 1982), 

quienes eneomraron que la rrccucneia del dolor co\'lriaba en una relación lineal con 101 slntomu 

pslcoló¡icos y corporales reportados por la escala del MMPI se comprobó la postura de Babi 

(1982 p. 2.5) de que "el hcl:ho de que el número de a11qucs experimentados esten relacionados al 

arado de todo el disturbio psicoló¡¡ico representa una importante observación teórica y cllnlca. 

Su¡icrc que los componentes col!nicivos y fisioló¡lcos del síndrome del dolor de cabeza están 

inlrlnsccamente relacionados el uno con el otro•. 

Respecto a la postura de Bakal (1982) del "conlinuo de severidad del dolor•, donde en los 

extremos están el dolor de cabeza tensional y el mi¡;ratloso, y entre ellos una serie de rormas del 

dolor donde se observa un ¡ran solapamiento de slntomas, en la presente investi¡ación y 

baMndose únicamente en los parámetros de dolor, como el Indice, la írecueneia y la duración, 

este conlinuo no se cumple ya que los mixtos presenlln valores mb altos seguidos por los 

tenslonalca y los mi1ratlo5os. 

Respecto a estos parámetros de dolor se eneontraron resultados similares que en el estudio 

de Rodrl¡uez (1992), en donde se compararon también tres dia¡;nósticos los mixtos prcsenlln los 

valores más altos en cuanto a la rrecueneia, duración e Indice. Esto podrla deberse a sus 

caracterlsticas psicoló¡icas. 

Es importante mcneionar que respecto a estas últimas si hay diíerencias entre los ¡rupos más 

bien de orden cualitativo y que al parecer los mixtos se encuentran en un periodo de transición 

entre los mi¡¡rañosos y tensionales considerando su evolución y relación de estas con algunas 

caracterlsticas psicológicas, ¡>odría dcl:irsc que si el tiemro transcurre los mixtos adquieren 

caractcrlslicas de los mi¡;rañosos. 
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Finalmcme, pese a las limiiacioncs del presenle trabajo se aponaron dalos que indinn que si 

existen diíercncla1 enlre los 1rupo1 dbi¡nóstico y en la relación enlre los diversos palimclros de 

dolor y las 1:1racterls1ica1 psicoló¡icas, dando imponan1e pautas para el tralamicnlo. Por otra 

tambldn se resalló la imponancbi de un enroque inle¡¡ral 'I no únicamcnle los mullidos de 

car,clcr cuanlitativo. Se hace necesario el uso de aúlisis multivariados que renejcn el tipo de 

relación entre las diversas variables 'I que faciliten el manejo de reactivos 'I contenidos 

cualitativos. Se hace dníasis en la necesidad de reíorur la lnvestl1ación del dolor de nbcu, no 

solo en lo concerniente a las caracterfslicas psicoló1ica1 sino lambidn a Oln serie de raciores que 

connuycn en esta entidad cllnica. 
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CUESTIONARIO DE DOLOR DE CABEZA 
CU•a 

AllDO 3 A•if!n•do •• 

l. DATOS GENERALES. 

No11b1"e1 
Sexo1 Edo. Civila 
E•col•rid•d• 

11. llOTIYO DE CONSULTA. 

· Edad1 
Ocupac i•!tnl 

D> .!Poi· qui4n o cómo fue referido? 

CI ¿Ha con•ult•do ant•• • alouien por e•te proble11a? C•i> Cnol 
¿• quien o dónde ? 
DIAonó•UcoC•> 1 
Trata111ento• 1•ecibido., 

1 

111. llHTECEDENTES PERSONALES V FNU~JARES. 

A• Hi1tpri1 de 11 c1fel11. 

1. F·eriodo de evolución& 
~ ¿oe•de cu'11do con•ldera al dolor de cabeza co•o un prc¡ble~a? 

1 
... 

¿porquf? 

~. Trau•atl•010•• l•I> Cno> ¿tu#ldo? 
·: . . ,; 

Topoorafla C•e~61e•e en I• figura>• 

·S0_©_f(::- ' 
Cqnaecuencla• Cln.,.dlata• y .,.dl•t••>• 

-1-. 

-FALLA DE. 

·:; 

. . .. ,, . 

...... .';•·.: .. 
,•I ·'•·• 

. :.· .,. ..... 

• .••• ::l.:-:1 .•• 
: 10~(, 



Hipertensión Probls. visual,• Allllblasls 

Sinusitis Parasltcsls lnt•stlnal 

Pt•oblemas neut•ol~·Qicos diversosa 

Dtrasa 

91 Hnt1,..1d1nt;11 F1mili1r111 <•11 <nol 

He1•manos C ••) 

Tics<••> 

Pe1•iodo d• evolucióna Du.1 

Trat. r•clbldo•• Re•ultadosa 

IV. ESPECIFICACIONES DE LA CEFALEA, 

Fr"ecuencl•• /semana lm•• 
l>ul'Acl~·n pro .. dlo de cada •Pl•odloa 
lnt•neldad pl'Ollledlo d• l• cefalea• 

' 
4 

1•dolcw m1..1y leve 
:?•dolor mode1••do 

3•dolor ••vera ~·dolor incapacit•nt• 
4•dolor muy severa 

¿C~·ma ccmi•n:ia usu•l.nente· la cefalea? 
r1pentinam1nte nunca •• 1• quita 
i¡¡radualment• .,._, 

«luf aum•nta el dolor? 

¿Quf lo disminuye? 

¿Hay •li¡¡una .hora o •om•nto del dfa en el qu• h•bltual .. nte le 
du•l• la cabeza? <sil lnol ¿cu6ndo? 

TopOQl'•fl• llndlcar con un• f lech• l• lrl'adlacl6n, si es qu• l• 
h•yl. 

-2-. 
~,... ...... 
•.": , ... "' .... ·-; ·.; 



Desc~ipcion d•l dolar. 

Pun:ant• 
Tirantez 
Otra• 

Pul••tll P••ad•z Ardor Picante 
S•n•aclón d• pr••idn Como •I fuera a oMplotar 

ProdrDlftae <•fntcmi,• pr•c•d•nt•• • la cefalea> 1 

Tr•••tornos va sual••• 
Dolor de estóm•Qo 
Tic• DC'..ll•r•• 
LaQrim•o <uni lat•1•al 1 lbilat•ral 1 
Dolor ocuhr luni lat•ral 1 <bilat•ral> 
t1ar·eos 
:umb1do de aldcs 
Tr••tornos fil••tr•iccs 

<•11 · <no> 

Fria Calor ¿•n qu• part•<•> del cu•rpo? 
Fotofobia 
Ot1•o<•l1 

Eventoo ant•c•d•nt••• 
1,•Sltuaclonal•• 
:. Fl•lcos/flslolóQlco• <••11• na,<m•a, v~·mito, · m•notruaclón, 
eJercicio, etc.}1 
::. Conductuales1 . · 
4. A1ectivos/emocionales1 
:¡, Coc;,nitlvos: · 

Evontoo conc011ltantoo 
¡, Flolcos/fl•lol~o;¡lco•• 
:. Conductualo• !Incluyo acciono• para combatir el dolor, •·9· 
tomar m•dicinas, acos\ar••• etc.> 1 
:. Afectivca/•mccion•l••• 
4. Coc;,nitlvo•1 • 

Evontoo pooterlor••• 
1. Fl•lcos/flsloldQlcos1 
2. Conductualoo1 
z. Afoctlvo•lomo~lonalo•• 
4. Coc;,nltlvo91 

Trataalentao actuales1 
1. Analc;,••lca•1 lnarcdtlco•> lna narcdUcasl 

Ro•ultada•• · 
Re•ultados1 
Ro•ultadas1 

Ro•ultado91 
2. 5odanto91 
3. Miar•l•Jant••• 
4, Vltamina91 
~. Vasocon•trictores1 
b. Acupunturas' 
7: Otro .. 

. R••ultada91 
Ro•ultada91 
R••ultada91 

.~. '.. 

Atrlbuclan·d•l prablo .. 1 

l. ºno ••" 
4. preocup•cicn•• 
••P•t:1f1que1 

2. "nervios• 
~. trienstruación 

-z-. 

3. "proble111aa 11 

b, Otra<•>• 
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1 

1 

f 

S.verldad del proble .. , 

l. No •• un prcbl•MA 2. L•v•M•nte inqui•tant• 
3. l'loderado 4. Severo :s. lncapacitante 

Ol&ERVACIDNES1 
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INVENTARIO DE DEPRESION DE IECK y COLS. 

A continuaci6n encontrara u•t•d una •erie de cuadro• 
con fra•e• que no• indican diferente• 9rado• de Depre•i6n. Por favor, 
encierre en un circulo el nG.,.ro de la f ra•e que de•criba 11ejor la -
for .. en que u•ted •e •i•nte actual .. nte. 

A. ESTADO DE ANIMO 
o. No ,.. •iento tria te. 
1. Me •i•nto tri•te o melanc61ico. 
2a. Eatoy tri•te o .,.lanc6lico todo el tiempo y no puado evitarlo. 
2b. Soy tan tri•te o d••dichado que e• muy doloro•o. 
3. Soy tan tri•te o desdichado que no puedo tolerarlo. 

l. PESIMISMO . 
O. llo eatoy particularmante pe•imi• ta o de•alentado con rHpecto 

al futuro. 
1. Me aianto de•alentado con respecto al futuro. 
Za. Siento que no ten90 nade que per•e9uir en el futuro.• 
2b. Siento que nunca podre •alir de mia proble .. a. · · 
3. ,Siento que el futuro•• irremediable y que la• co•a• no pue

den •jorar. 

C. SENT1H1ENTO·DE FRACASO 
o. No me •iento fracasado. 
1. Siento que he fracuado m&• que la per•ona prolMdio.· 
2a. Siento que h• lo9rado muy poco que val9a la pena o qua d9n! ··· · 

fique al90. · 
2b. Cuando .. pon90 a ver lo que ha sido mi vida, •6lo encuentro 

una 1erie d• fraca10•. 
3. Siento que 1oy un completo fraca•o como par•on1. 

D. FALTA DE SATlSFACCION 
o. No e1toy particularmante insatisfecho. 
la. He •i•nto aburrido la mayor parte del tiempo. 
lb. No disfruto da las cosa• en la.misma forma que ant••· 
2. Nunca volver• a obtener aatisfacci6n de nada. 
J, E•toy in•ati•fecho con todo. 

E, SENTIMIENTO DE CULPA 
o. No ""' siento particularmente culpable. 
l. 'He siento malo o indi9no·un~ buena parte del tiempo.· 
2a. 1·1e siento has tan te culpable. 
2~ .. Ne siento rr.•lci o lr.dlgno pdcticnmente toclrJ el tiempo. 
J, !-le siento co~10 si fuera muy malo o cl~:.r••.«·cl~~.1r~: 

··-·----··- ·------
t'. IWTo' l r::.;. P.~lTO o¡; ci.sT IGI) 

O. rJo •lento que nle ;ier.do cnll91cl&. 
l. Ten9a el 1enLimlenlo da que al~o .,..10 puede tuceder..e. 



~.··.· Sienlo que e11,o-,. s!er-Jo c11Jt,l9Ado o.•¡~c ~·"~ t:ac~i;i~;.,, 
• Sienlo que ;oere:co u~ c.••tl911do. 
31,. Q11l•110 ,., c.~aH9ed'>. · 

- ·- .... ·-·-···--· ..... ----· __ ....... ·--. ·---.. -- ·-----·--·------- ... -... ···-·· --· 
G·: ODIO." Sl :us:~o 

o. ::o ••.•. , .;i..::11lo J'1:1.iluaio:1121lo t!oJ mr ¡;ifsr..o. 
la. Me siento r!esilusiunado do mt 1nis1no. 
lb. !lo me 9usto e ml mls100. 
z. Estoy dis9ustado eonrni90 mislllO. 
J. lle odio e mt mis1110. 

H. AUTOACUSACIOKES 
o. No siento que yo sea peor que les dem&• personaa. 
l. tle critico mucho a mt mismo por mi debilidad o mia error••· 
Za. Me culpo e mt mislllO por todo lo que sale mal. 
2b. Siento que tengo mucho• defectos. 
J. Siento que no sirvo pare nade. 

1. DESEOS AUTOPUIUT~VOS 
o. No tengo ninguna intencian de daliarme. 
l. He penaedo daliar11te a mt mhme> pero no lo llevarle e cabo, 
za. Pienso que estarla ... jor muerto. 
2b. Tengo planea definidos para cometer suicidio. 
2c. Pienso que mi familia eatarta a.ejor ai yo niuriera. 
J, Me matarla a ml miallO ai pudiera. 

J. aROTES DE LLANTO 
o. No lloro m&a que lo uauel 
l. Ahora lloro m&s de lo que acostumbraba. 
2. Ahora lloro todo el tiempo. llo puedo detenerme. 
l. Antea ere capa: de llorer, pero ahora no puedo hecerlo,eun• 

que quiera. 

K. IIUIITABlLIOAD 
o. No me irrito in&• ahora de lo que siempre lo he hecho. 
l. Ahora me·lllOle•to o .. irrito m&a f&cilmente que antes. 
2. Me siento irritado todo el tiempo. 
3. La• cosas que usualllent• me irritan y• no eonsi9uen haFerlo 

ahora. 

L. AISLAHJENTO SOCIAL 
o. No h• perdido interl• en otras personas. 
l.• Estoy menos interesado en otra• persona• de lo que era uaual. 
a. He perdido mucho interls •n le 9ante y me preocupe poco lo 

-que le suceda. 
3, He perdido todo mi interla en la 9ent• y no me praocupa nada 

~ lo que le• pase. 

K. lNDECISJON 

O. Tomo decisiones tan b1en°co1110 ente•. 
1. · Ee~oy .. no• ae9uro de •l•lfti•llO ahora ~ ttato de evitar to .. r. 



aeci.•i.ones. 
Ya no puedo to111Ar deciaionea sin ayuda. 
~n ningC!n caso puedo tomar ningGn tipo de decisi6n. 

N, IMAGEN CORPORAL 
o. No siento que me vee peor •hora que antea. 
l. Me preocup• el que yo P•r•zca viejo o poco atr•ctivo. 
2. Siento que h•y cambios perm•n•ntéa en mi aparienci• y ellos , 

me hacen p•recer poco •tractivo. 
l. Siento que aoy feo o repulsivo a la viat•. ' 

p. INHIBICION DEL TllABAJO 
o. Puedo trabajar·tan bien como antes, • 
l•. Tengo que ••forzarme niaa para comenzar a hacer algo. 
lb. No.trabajo tan bien como lo acoatumbr•ba. 
2. He cuesta much!aimo trabajo h•c•r algo. 
J, De plano no puedo hacer nada. 

P. PERTURBACIONES DEL SUERO 
o. Puedo dormir tan bien como antes. 
l. Ahora despierto mla cansado que antes. 
2. Despierto una o doa hor•• mla temprano que antes y •• muy 

diUcil que me vuelva a dormir •. 
J, No puedo dormir mb que cinco horae y ... despierto muy t•.1!1-'' 

pr•no diariamente. 

Q, FATIGABILIDAD 
o. No me canso mla que lo uaual. 
l. M· . .:anao mh Ucilmente que antes. 
2,. M<: can•• h•c•r algo. 
J, Estoy muy c•n•ado como p•ra hacer algo. 

R. PERDIDA DE APETITO 
o. Mi •P•tito11oc1peor que lo usual. 
l. Mi •P•tito no •• tan bueno como antes. 
2 •. Mi •P•tito ea eucho peor ahora. 
l. No tengo apetito de nada. 

S. PERDIDA DE PESO 
O. No he perdido aucho peso o ninguno ultimamente. 
l. He perdido ni&e de tres kilos. 
2. He perdido m4s de cinco kilos. 
3. He perdido mis de siete kilos. 

T. PREOCl'PACION SOMATICA 
o. No estoy mSs interesado en mi salud que lo usual. . 
l. Me preocupo por dolores o molestias estom11cales o estreñi-. ·.· 

mi,<mto o •l90n otro sentimiento corporul da•'1gradable. •-
2. F.s toy tan preocupado pc•r ca1no o que sien lo c¡1102 no puado h!, 

ccr nada. 
J. E:,lt;,j• co:.: • .,l~tm.!c11l:1o .. a"'1.11;1!·t.o en lc1 qw·· sic:.tó. 

u. l't·:r·o rt.0 :-. (;J~ r. 1l:J111 1 

~. 11".I ¡,~ nol,adc. r.lngOn csmbio rec.ienh cf1 •·! fn•e·~~ pr.r el"'º'"'"· 
J. t:~toy 1>eno~ int .. ro~adc. l:r. '!1 ·!Hl'\C.· ~tiora .. · · 

lsloy PU)C.Ílt" M'¡'1C~' .. ·, .~: •• ":i·~snt1<' 'nn e: ff!111.o ohor-a 
;, H• perdido el u1fe,clJ en el &e•o por co,..pte\o 
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A. 

•• 
c. 

:i. 

ir. 

r. 

G. 

H. 

I. 

¡ .J. 

11. 

L. 

i :4. 
... 

l 
o. 

¡ 
P. 

1 
¡ Q. 

ll. 

1 s. 

l 
.. 
c. 

ANALISlS HULTIHODAL t'ZL JNVENTAJ\JO DE 
DEPlll:SION' DE JIECll, 

Nolllbrei _______ _ recha1 _____ _ 
No. de Expediente• __ _ Terapeut.a 1 ___ _ 

REACTIVO HOr;>ALJDAD· PUNTA.JE CONTENIDO 

Edo. de Animo. AFECTO 
PHilllilllO, COCNlClON 
senti111ient.o de COCNICJON 
fraca•o· 
Falta de •at.h AFECTO 
facci6n. -
Sent.b1iento de COCNIClON 
culpa. 
sentimiento de COGIUCION 
ea•t.ioo. 
Odio a •l ml.1mo. Al'ECTO 
Aut.oacu•ael.ona• COGNIClON 
Da•eo• aut.opun~ COGNICION 
Uvo•. 
Brote• de. llanto. CONDUCTA . 
Irritabilidad AFECTO 
Ahlallii.ento 10- ÍlELAC. INTER. 
el.al. 
Indeel.•i6n COGNICION 
Irr.•.;an corporal COG?IICIOll ---1-'-·-------
Ir.hl.bl.ci6n dal CONDUCTA 
traba;o. 

···-· -Pert.urbael.6n del DROGAS ,. 

•~•!lo. 

Fe tl.<;abl. li :!ad SEtlSACIONES 
l'hdida de ape- DROGAS 
tito. 
Pfrdlda de DROGAS · .. peso .· .. · 

Preceupael6n so- COGllICIO!I .• 
:dtlea. :. '· ;> 

Pl!rdlda de Lf';J~- DROGAS '· . . .. ~ '--·· ••. T. ___ 
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rnv::::TARIO .2! Eill rR!?ACIONALSS 
AllDO S 

Este invtont•rio pretende investigar la 1111nera en auo Ud. 
piensa y siente •cerca de varias cos1s. Encontr1rl una serie de •lir 
1111ci?nos con las cu11es Ud, puede estar de cuerdo o en desacuerdo. ¡ 
H 11-.recha de c11da afir:~1c16n hallar• los n6111eros del 1 al 5. Deberl 
t•c»~r a'lutl nflmero nue 1111Jor describa su. reacci6n ante cada una ~e 
hs etir.t.:iones. La equival'!!ncia de los nflmeros con rHpec:to a cada 
1s1verac:i6n es 1• sigui1nte1 

l. Significa :oMPL~TAY.~NT~ EN DESACUER:ic> 
2. :>ignilica MO:>EIA::IA•:ENT!: ES DESA!:UE:tDO 
3. Signilica NI ACUER:>O NI :>ESACUEIDO 
•• Significa HOD&~ADA~ENTfl D& ACU~RDO 
5o Signilica TOTAL~ENTE DZ ACUERDO. 

No es ntc:esa:oio pensar 111ucho sobro cada reacti"VO. Y.ar1111e nu 
c:cntesuc:i~n rlpidlll'.c;ntto 'f sili• l:ac:i• la sigui•nte atir1111ci6n, 11segd
rue dci r..drc:ar ccn:.o l<":A::0•:::1:TE ~ll:?iTA ac:erc• de 11 afir1111C16n y no co"'° ·t!<I. cree t<U• 1>::1!!:1IA s•:i:TJJI. Tr•ttr de evi t11r las respuestas c:on -
nflmero ?, e: ~•utr11e1, le 111•s nue 11 11a positil ... 

1. E• i~?ortente p1r11 ai ~ue otros w.• •?ru•b•n 
~. Cdio lrac:asar en •lgo 
?. L• ;ór.t~ "<UO coi:.ete errores merecc.1 lo ~u• 1• pisa 
4. U~u•l~ente acepto lilo16fica111ent• lo nue sucede 

1 2 3 4' 

1 2 ! .. ' 

1 2 3 4 ' 

1 2 3 4 ' 
~. 3i·•l!IU'•n ~uiere, puede ser feli& bajo c1si cualquie 

c:ircur.~t~ncies · 
6, Tenso ~iedo de alsunes cosas <¡u• a menudo me l!IOlestan 

7. ton frec:uellch voy rnrasar.do dechiones importantes 

S, Toc:os necesitan ,depu:der de eli;.iien pera ·pedirle ayuda 
Y C<.r:SC!jo . 

9. • El r.u• nace par• .. cet1, del corredor no pas•• 
10. Sic·:1r1r• l.•l' una toral corr•cta p~r• h&c:•r cu•l~uier e.o•• 
11. ~·11 !jUSta '"Ul'. 111e respeten, pero r:o me e"s necesario 
12. '::vi to COS~I que r:o Du'!!dC: t:acer hhn 
1 "' ~:ucl\~ • °'"r~OllSS .~&! Y?<!l!.! •~C•i'1'~. de: C&S tig~ rue 111erei:en 
1¿, ~as Ir~stHc~ones r.c ~e ~ole!tan 

1 a 3 • ' 
.12345 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 ' 

1 a 3 4 ' 

1 a 4 ' 1 :> 3 4 5 
i a 3 4 ' 1 a 3 • 

1 2 3 4 ' 
l~. was ~ers~nas no se oer~Jrban por !as situr.cione1, sino por 

:; .;;:. ~i.::n::.ar. ~e oiu' 1 é 3 4 5 

lE. Hc:r.:~ ~.U)' ¡ioc1 ar.sifda' ?Or "lo nue puGhra ocurrir" d'! 
:~:t~r"so o i~csper~~o ! 2 ~ 4 5 
~!·:~~re tri.to cr: salir i.cci:.nte r <!cjar ter::-inadas las 
o:ar~as i!esagi-a!nh!.es a11~r!o se ,.,. ?r~·srntan 
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18. Trato de consultar con un experto ante• de tomar deci1i2 
nea i111portante• 

19. E1 casi i111posible vencer 1a1 inlluencia1 del palado 
20. No hay solvci6n perfecta para algo 

21. ~viero ~ve todos me esti111en 

22. No pr•tendo con1petir en actividades donde otros son 11! 
jore1 nve yo 

23. Lo~ ~ue s~ e~uivocan merecen 1er·censurados 
24. Las cosas deber1an ser mejores de como son 
2~. Yo causo mis propios esta~os de Animo 

l 2 3 4' 

l 2 3 4 ' 

~ 2 3 4 5 

1 2 3 4 ' 

12345 

l 2 l 4 ' 

1 2 l 4 ' 
·1234, 

26. llo puedo olvidarme de r.iif p:reoCll:.aciones 1 2 l • ' 

27, tvi to ent:renur mis probler.iH 1 2 l 4 5 

28, La gente necesita una fuente de poder tuera de ella •111111 l a l 4 5 
29, Si 1190 •fect6 fuertemente tu vida·alguna vez, no signil1 

ca c¡ue tenga oue segllir ll•citndolo en el tu turo - 1 2 l 4 5o 

30, Rara vez hay una 101uci6n llcil a la1 dificult1de1 de 1• 
vida • 1 2 3 4 5 

31. Puedo est:r en pu coM1igo mismo aunque otros no lo esttn 1 2 3 4 5 
32. ~e gusta triunfar en algo pero no siento que esto sea 

necesario 
33, La inmoralidad debe ser fuertemente ca~tigada 
34, Frecuentemente me 1:10lesto por situaciones ~ue no me 

agr1ulan 

·12345 

1 2 3 4' 

1 2 l 4' 

35. Las.gentes miserable• se han hecho miserables• st mismas 1 2 3.4 5 

36. Si no puedo impedir oue algo suceda no me preocupo por 
eso 1 2 ) 4 ' 

37. usualme~te tomo decisiones lo mis ~l~idamente que p~edo 1 2 3 4 ' 
38. Hay ciert_as personas de ias Cllales dependo mucho . 1 2 3 4' 
39. La gente sotrevalora la influencia del pasado 1.2 3 4' 
40. Sie:t.¡>re tenc!re1r.os algunos problemas l 2 3 4 ' 
41. Si le caigo mal a alguien, el problema es suyo no mto l 2 ) 4 5 

42. Es im?ort6nte para m1 te~er txito en todo lo aue hago 1 2·3 4' 
43. Rara ve2 cvlpo a la gente por sus errores 1 2 3 4 5 

44. Csualmente ace~to las cosas como son, aunoue no me gusten 1 2 3 4 5 4'. Una ¡>'!r:ona no es:! triste o Enojada por mucho tiempo a 
menos cue él 1111 sn.o se t:.3ga ?er.rr:anecer asl 1 2 3 4 ' 
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41. No puedo tolerar •1 probar fortuna 
47. La vida es de1Nsido corta para gastarla en tareas poco 

placenteras 

41 0 M• gusta sostenerme en mis pro?ios pies 
4t. Si llvbiera tenido diferentes experiencias yo serla mll 

co111a m• hubiera gustado ser 

50. Cada problema tiene una soluci6n perfecta 

51. sncuentro diflcil estar en contra de lo otros piensan 

52. Soy·teliz an algunas actividades porou• me gustan , sin 
i•portarme 1i soy bueno en ellas 

53. 11 •iedo al castigo ayuda a la gente a ser buena 

54. Si las cosas ,,,. molestan las ignoro 

55. Mientras mi• trOblemas se tengan, menos felis ser& uno 
51. lar• ves 111 preocupo oor el futuro· . 

.57. 111'• vez abandono las cosa1 
51. 101 •1 Gnico ~ue ~uede realmente resolver mi• proble .. 1 
59. Jtara vez pienso c¡ue lis experiencias pasada• me estln 

afectando ahora · 

110. YiviiM>s en un ir.undo incierto y de probabilidad 

111. Aunnue la aprobaci6n de los demAs me gusta, po es una ne. 
cesidad para ml 

112. He molesta cue otros sean mejores que yo en algo 

''· Todos son prlctica~er.~e buenos 
«;4. Hago lo 'lU• puedo para conseguir lo c¡ue c<uiero , sin . 

sentirme culpable por ello 
15. Nada es en sl mislllO 1110l~sto, la molestia deoende de c6mo 

se. interprete el fen6meno 
511. •:e preocupa demasiado por las coH1s futllras 

57. •:• es dil1cil .hacer tareas deugradables 
511. •~e des~:¡rada oue otros tomen decisiones por mi 

59. Somos es!=lavos de nuestra historia personal 
10. ~s raro hallar una soluciOn perfecta para algo 

71. A menudo me preocupo oor cut tanto me aorueba o desaprueba 
la gente 

72. •:e molesta ll'Uchtsb.o coir.eter errores 

73. Is injusto ~ue • paguen justos ?Or pec•~ores• 
74. He gusta el camino !~cil de la vida 
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1 2 l 4 5 

1 2 , 4 5 

1 2 l 4 5 

l 2 , 4' 

l z l 4 ,. 

l 2 l 4 5 

12-J45 .. 

1 2 l 4' 

1·2 l 4' 

1 z l 4' 

1 2 , 4' 

l z , 4 ' 

1 2 , 4' 

1234.5 

l 2, 4' 

1 2, 4' 

1 2 , 4 ' 

.1 2 , 4 '. 

l 2 , 4 5 

1 z , 4 5 

1 z , 4 5 

i z l 4 ' 
1 2·J 4 5 

l z l 4 5 

l 2 , 4 5 

1 z l 4 5 

1 z l 4 5 

1 z l 4.5 
12345" 



75. 'La mayor1a de 1• gente deber1a enfrentarse a los aspect~s 
' poco p,l•centeros. de 11 vida 

76. Algunas veces no puedo eliminar mis temores 

77. La vida ficil es muy r•r• vea recompensante 

78. Es f icil buscar consejo 

79. Si algo afect6 ti& vida algun~ vea, siem?re lo hÍri 

eo. Et mejor encontrar una soluci6n ?rlctica ~ue una perfecta 
81• Estoy muy ihteresado en los sentimientos de la gente hacia 

mi 
82, FrecuAntemente me irrito ~or ~eoueneces 
93. con frecuencia doy • quien se eouivoca una segunda oport\i-

nidad 

94. ~· di~gu!t~ l• resDons•bilid•d 
85, Nunca hay raz6n par9 permanecer acongojado por mucho tiempo 

86. casi nunca ~ienso en las cosas COIN) la muerte o l• guerra 
at6111ica 

87. Las personas son mls felices cu.ando se er.l'rentan a desa-
!1~s o croblemas a vencer 

88,Y.e disgusta tener oue depender de alguien 
89. 

0

En el !ondo, la gente nunca cambia 
90. Siento que ~eberl~ manejar las cosas en forma correcta 
91. Es molesto ·ser criticado ?•ro no es catastr6Eico 

32. Tengo miedo a l~s cosas ~ue no pue~o hacer bien 

93. Nadie es malo, aunque sus actos oarezcan serlo 
94. rtara vez me trastornan los errores de otros 
95. El hombre hace su ~ropio "infierno dentro de s1 mismo 
96, Frecuente:o.ente me descubro planeando lo que har6 en cier

ta~ situaciones de ~eligro 
97. Si alg~ es necesario, lo hago, ?or muy poco placentero que 

resulte 

9~. He a~rendido a no es?erar ~ue alg{i.n otro esté muy interesado 

1 2 3 4 

1. 2 3 4 

1 2 3. 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 " 

1 2 3 ..; 

1 2 3 

1 2 :! 

1 2 3 4 

1 2 3 4 
1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

.1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1'2 3 4 

en mi binnestar 1 ;i 3 4 
9(1. Yo no ::oiro al pasado con rerr.or<!ir.lientos 1 2 3 4 

10~. :::> h~!: nada mejor a un conjunto ideal de circunstancias 1 2 3 4 

Dt ORíGEN 
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,·--· "!!ii 1 • . 

' . ::·~ .. 

ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PllOFESIONALES 
IAlllAGOZA U.N.A.M. 

INVENTARIO DE TEHOllES 

PROGRAMA CE.CLINICÁ Il 

AllElll ' 

l. 
1 

A cont1nuac16n encontrar&'üñii' a~r1~ de c~•a• y e~r1•nc1•• 11'1• pu•• 
den cau•ar atado y otra• ••naac1on•• de•a9radabl••·· 1 .. 9fn••• fr•nte 
a cada una de ••a• •ituacion•• y coloque el ndllero de cada reactivo• 
en al9una de la• 5 coluanH de la derechas ~ QUS llZJOll D&ICUllA QUS 
TANTO LE PEllTURIA DICHA SITUACION EN.SU VIDA ACTUAL. 

1 ~ .'lf. AS 
l.- Ruido d• aaetradoraa. 
2.- H'ridH abiertaa. 
3.- Eatar aolo 1a1 

.. 
4.- Eatar en un luaar extrailo. 
5.- \'ocea altaa.· 
6.- Peraona• muertaa. 
7.- Hatlar en edblico. 

~ 

1.- Cruzar las call••~ 
9.- Gen~• 3ue fAr~Ge 1nee. 
10.- caer. 
u.- Autom6v11••· 
12.- Ser embromado e imoortunndo. 
13.- D~ntistfli3. · 

14 .- Truenos. 

15.- S1 :enaa. .. 
16.- Fracaao. 
17.- i!nt.rar en un luaar donde ot!"O":'· e11tln aentadoa. 
18.- Lui¡area al toa. 
19.- Mirar hacia abaio, de ad e edi'f ~toe alto•. 
20:- Guaand's. 
21. - cr iat.uras imas¡in•riac . . 



22.- De•conocido•. !~':ll<IC' 

:u.- llmcibir inv•ccion••· 
2•.- M11rcilleao•. 
25.- Vi•••• en tren. 
26.- Via•ea en a11tobb. 
27.- Via•e• en autoa&vn. 
21.• Sentir c6lere o furia. 
29.- Gente con •utoridad. 
30.- ln•ecto• volador••· ~ 

31.- Ver 1nvect•r·a otra Deraona. 
32.- ll11ido• renentinoii. 
33.- Tie11DO nublado. 
Jt.- Mllltitudea. 
35.- E•D•cio• l&raoa v abierto•. .i._.._i 
36.- Ge toa. 
.H.- Una peraona aJnenasando • otra • 
38:- Gente con aDeriencia de maleante". 
39.- Pa•Aroa. 
40.- Ver aauaa Drofundaa. 
41.- s~r observado al trab•l•r. 
42.- Animal•• muerto•. 
4 J.- Arma a; 
u.- Suciedad. 
45.- Inaectoa olla •• arraatran • 
46.- Gente fea. 
47.- \ler Delear. 
cs.- FllE!jO• . 
49.- Gent~ enfe'rma. ---so.- Perros. 
51.- Ser criticado. 
52.- Fiaur•• extra~as. 
53.- E1tar en un elevador. 
54.- Preaenciar cceracionea. 
55.- Gente eno1ada. ' 
56.- Ratones. ! 

57.- San2re humana. 1 1 1 ¡ l.] 
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58.- S•nare de •n1 .. les: .f. 2.!I A K 
59.- PuUda de .. 1aos. . 
60.- Luau·es cerrados. 

"l.- Per5oect1v• de aer or.erado. 
62.- Sentirse rechaudo nor otros. 
6J.-'Av1ones. ·' 

!•·- Olores a 11edicina. 
65.- Sentir•• daeaorobado. .. 
61i.- Sereientea inofensivas. 
67.- ce11anterios. 
68.- Ser tanorado. 
n.- Oscuridad. 
10.- Perdarae el ritmo Hrdlaco • . . 
11.- Ho11bre desnudo. 
12.- Mu1or desnuda. 
7J.- ReU111easo. 
14.- Mad1cos. 
75.- Peraanas daforaea. 
76.- Comr.ter error••·· 
l~·- rarccer bobo. 
78 .- Tunar nauseu. 
79.- Pvrder el control. 
~o.- Dean1•var se. 

o.- Ar•llu. 
'R2.- Ser responsabilizado para toaar desicionea. 
83.- Vista de cuchillo• y objetoa·cortantea. 
84 .- convertir•• an enfar110 .. ntal. 
85.- Estar con un hombre. 
86.- Estar con una 11u1er. 
87.- Presentar cxamcnes e•erito•. 
88.- Ser tocado par otro•. 
~9.- Sentirse diferente a otros. 
~o.- fiilcnc1os en la eonvereac16n. 



' All!IO 7 
·I 

··----·-· 
lliV.E:.'1'ARlO DE An&.ATlVlIIAD 

lll: Gi.l.llíO.U. Y lllCIU.EY • . 

Jii;uch11 g4nta tifllt 1t1ticuU14 pare m11n1j•! a1tU.01onH en lH 

nu• la conducta 11eortiY• •• n1c••11ria por ejamplo,cu".ndo •lcui•• 

tien~ rue re~~n-~r ·~~ JWt1c16n,hr9ar • ~ro "" Clll:tp:Udo,expre•nr 
•p~ll~ci16n o 'dea11probac16n,tic. ·' 

~or f•vor,iodi"u• •ll c~do de 1nco~od1de~ o an•i•d•4 en el 
espacio "lle btf AJ;'.lES da cnd11. 1Uu11ci6h,uUl1zrnd.o l• •1cuhnte 
er:c11l11. 

l• illl•GiJ:iA 11.cc ... p111 DAD 

:>s u:. i'OCC DE 11.co. (;JIJDl·D 

3• R!:IJt."J.AR Il;c.:~OiJJDAD 

4• .. ucm. Ji.CCl•.liJ;lDt.11 

5• :¡:.,;,.,J;,J)f, J,.C"'-OJ>JJ)AJ> 

~1.1y bien.Ahora "1.1e h• terr.in~do aet~ pr~t~ p•~e,lea 111 

!~:i\r 'º ritu"c!.on~~r pe~ ror.u:.i!f'I \·~& y, Il!J:,....,t~ Ce cftee aitUfl .. 

ci6n, i:•di"ue lq prc'o•tilid11d dt 'rue e~ec:ate lr. eor.d1.1ct;r ci .lle

c~ • prerentr.rae re•ll:lente en •u vide l•. opc:rtunid11~;rrf co~o -
la prob~i111d11d con l'Ue h• roEpon~ido •i trlet •1t\1ecionea 7~ -

1:. ... :. ocurrido.?cr c;je:.;:lo• e1 Ud, rr:re ve:z: se er.e1.111r c:n:ndo ae - · 

e~\tivoce,debe ~•rcP.r un •cu•tro• (4) deP¡¡n¡f11 de e•f •ituac16n -

(colu::on• de 111 derecha). Utilic• la e•cP.lr. •ifUiente• 

l• s~cn1_nc11 •ste:o;>re lo h"ro• 

?• Si¡.nifica •IJ•uPlmer.te lo baro" 

l!' :iipificl' ·~ h~go la Ditcd de l•t vece•" 

•• Siez¡ifica •ne vez en cu11ndo lo bP.¡;o• 

5• Sit;nifiea •HWlca lo h11co• 

: íl • 
' 1 Id : ....... u¡· 



JNV.EN:UIJO Jll: Arl!ill.ATJYJDAD 

11¡; C ~. )hJ Ll Y illc:b.~;Y, 

Crndo dr 
1ncó:"oé1drod, 

~ 1 \ u " e 1 6 n. J•rcbl'l:le 
re:ip1u:P.1\a, 

--. 

! 
111.-Rech•&ftJ' l• pe\1c16n de prectirr au 

l'U\occ\·U 'C1!11;•t:'liendo rue lo iuvieJ'll), 

?~.-Elor1,.r e un 11~iro. 

)11,-!'!l.t!J: i!2. • un veni:edor inliE\ente. 

lA.-Petir·un frvor,. •lf'.111~r.. 

511.-!lech"&~r un• 1n,~it,.c16n " U.."1!" reu-

11i6n. 

6A:-D18culp•reo cu11r1do ae ªª'' ec. .un -. 

error. 
711.-~edir co~prens16n cu~ndo se tiene 

miedo. 

8!~-Ilecirle " un conocidc !nti::lo nue h11 

dicho 11lro rue e Ud. la ~c¿eote. 

91., :-l'ré.-unt•z· al tener un!! dude. 

__ lCJ..-ló.:iit'!.r 1r!\or~r.c:lr. er. •·lr.::." Ar•"· 

__ lll.-flec?ar111r 1.l."l" petic16r! pnJ'I" pr.,•\rr 

dinero (euponinóo rue lo tuviel"'). 

1,A.-I•rc~-:~·r CC&!"·C !::ti:.n!". 

1311.-C11llo!r r 11:1 P:iro h .. bl.,i:~!n. 

__ lCA.-l'ecir 'un• cr!tic,. cc:-• .,tri¡cUva'. 

__ 15A.-Jnici .. r un" con\•era.,ci6n con ex

tp!:o11. 

lC.A.-!:loci•r r un• pelrr<Cn" .. ue ., Ud, le 

ir.tt·reri .. ~c~·.'tir:e:-atP.lJ:e:lt'•• 

__ 17A.-hdir U..'I" rcurii~~ o U."1" c!~ll· con 

rlr-aier.. 
__ lL: •• -Si unn pe-:!cit:i !nicinl su;,on H

rccb•:-irc~,,·t.l\•crl• r ~t.lir. 
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l':"Cb•ble t:r-!o !!11 
tr.cc:oOid•:!. • "ll!JUtant•. 

..!! L 

.-

~ 19.4..-Accpt~r ~ ~•~ir l" Pc~~rttcid~ co
':r•: ""lt·o ,.uv .~e h" cnt::r::•1ic?o. 

_ 'º~.-3ollclt11r llA eaplco • 
...:..__ ~lA.-Prccu:it•r.11i h~ dttndidc ~ •l,~ien. 
_ =-''A.-!k·c11·10 ~ unr ~;o:-rc.:!C. lo .. u• u¡¡; 

· n1co111ta da 01111. 
_ ~)!!.-t••.:dir el :-1:"".·!c!a c~pcr-1!0.'?-..~·;""'" 

Goit :to 111¡11. 

~ 'CR.-D1ac~t1r nbiertnnvn~e l•Á ~rttlc .. 
ruo.l• h•a~n 11'au co~ducta. 

- '!lll.-Uocl:."Z"~ CCHC d11toctuo•ñ• IA -. 

t1t11d••1•tc. 
__ ?6.4. • ...;Expro••r •u 011•cuol"l'lo co:i. rulen 

.~·b•blil. 
_ ~n.'-neclj"rr 1r.111cu•donH HT.U•les 
. cu•ndo no at •·atil 1nt~te11•.do (a)• 

__ :ieu:-J>ec1rl1 " w:.n .1e:·11cnt.a lo 1:-.Ju11t• 

nue h11 eldo. 

:..__ '9A.-Act;>t"r \Ulll c!ttl. 

)OA.-Dotr a ~1';111•n bacr.'" nct1c1111 

eobro Ud. 
__ !lR.-Jtcc:h~.:Ar l• !.Tl'!!.ot~•~cin ¡>eiJ"ft \a::;cr. 

J:"!l.-!lcsintir \::1" r.oeUctc!n !:iju:!t~" de-· 

~-1r,1.11e~ • r.u~eu Ud. enti:n. 

_ JJ:r.-!leJnr i:r • . trl;•!o •. 

_ ~.tn.-t?•~!!atir l1t :!.:o~!ctc~u~~~ ~ .. :- r.r::

t!.r !' :-°.1 C!'!:.!!:.. 

..S.. L 

--. 



Grdo 4e 

inco:oUd•d. 

s. ¡ 

S 1 ' u a o 1 ·6 n. 

_ 35R.·111:ic:lUr tr-i:c .. i:e.-ica laa c:rhicaa 

~u• lo h~~~~ - •~ ~r-b~jo. 

_ )6.< •• :ol1ciVr.•l :-1tcr100 <!• coa":i "U• 

pre,.\6 •. 
___ l7A.-.\cept"r cu.~;ili:!oa :; elot:iO•• 
___ 3en •• co::tin'.l"r cc::vere•.ndo con ·•l(uien 

con "Uien no e•1i"~ºª de •cuerdo. 
3'Jll. ·!>eclr :i. U.'\ r::iiro o co:lpellero de 

tiwb•~o "u• h~ hecho o dlcho •lr,o 

l'UI a U4. 18 =oieaC6o 

_40ll.·l'e41r " WlP. per11ona nue le :.tolena 

en Ull'I ai1iU11ci6n pdb~lca,nu• d•Je 
de h•'ce:rlo. 
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lk CEFALEA CEFALEA CEFALEA GRUPO SIN 
TENSIONAL MIXTA HIGRAAOSA DOLOR NI 

o 

Dx 1 Dx 2 Dx 3 PADECtHt!NTOS 
CAi CRONICOS 

CAi n• 22 n• 27 n• 32 n• 20 

SEXO 
Ho11br•• 1 B " (4) 7. 5" (2) 9. 5" (3) 15" (3) 
Mujer•• 82 " (18) 92.5" (25) 90. 5" (29) es• (17) 

EDAD 
Promedio 33.8 32.25 31.34 27.7 

(16-55) (15-54) (18-59) (18-50) 

ESTADO CIVIL 
C•ndo 68" (1!1) 70. 5" (19) 69 " (22) 30!C (6) 
unt6n Libre 4. 5". ( 1) 11" (l) 19 " ,(6) -----Soltero 23" (5) 18. 5" (5) 9" (l) 65" (13) 
Separado ----- ---- J" (1) 5" (1) 
Viudo 4. 5" (1) ---- ---- ----

ESCOLARIDAD 
Primaria 64" (14) 59" (16) 

28 " (9) 20" (4) 
Secundarla 18" (4) 26" (7) 50" (16) JO" (6) 
Bachillerato 18" (4) 7.5" (2) 15. 5" (5) 4!1" (9) 
Llcenchtura ---- 7 .5" ( 2) 6. s• (2) 5" (1) 

OCUPACION 
Obr•ro 4. 5" (1 ~ 3. 5" (1) º" m 15" u¡ 
Empleado 9" (2 15. 5" (4) 25" 40" ( 8 
Trabajador 
por au cuenta 23" (5) 7. 5" (2) 3" (1 ) ----Profe•ionhta ---- J. 5" (1) J" (1 ) ----
Hogar 54.!I" (12) 66. 5" (18) 62.~" (20) JOl( (6) 
Estudiante 9" (2) J. 5" (1) 6.5'-I (2) 15" (3) 

Tabla 1. características demogr&ficas de los grupos 
di1gn6stlcoa de cefalea y el grupo control. 
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Inatrur.icnto,. ·i>uente de Sume de 
sl Medie l' ~~an~r. variaci6n c11,.tlr1Jrloa .,u.,drll tic• 

lleck 

Ill'r 

Temores 

Aserción 

idlü'I 

•tabla 2. 

Grupos 

z .,rupo 1:on 
·::nntrol 

entre grupos 40H,12'7 3 1)6,042 1,J19 0.27.) 
clentro de l.os 10003.;¡50 97 10).127 

grupos n.s 

entre grupos 1ou.127 3 136.042 1,319 0.27.) 
dentro de loo 10003,3511 97 103.12·r 

/~r11pos 12,a 

entre grupos J56,U6'l 3 118.9% 1,080 0,)62 
dentro de los 9140.121 aJ '10.1;!2 

grupos n.o 

entre grupos 452.145 3 150,715 1,470 0.229 
dlln tro de los 8099.927 79 10'.2.5J1 

¡::rupos n.a. 

entre grupos 644.163 3 214.'()!1 1.438 0.237 

dentro de los 1)'.140.462 92 149,3:;3 
grupos n.a. 

Ani§liais de l'orianza de lit edod comp!lrsndo el ar1Jpo 
de cefalea tenaional (Dxt), cefalea mixta (Dx2), 
cefolea migrafloaa (Dx)) y el grupo control. 
( F de t10bla <!,68) 
n.a • no uignificativo 

fuente de SUll!ll de c;l Media 131gnit. 
variación o.w:idrodos .;u•1r\rdtic• ? In 7 

entre grupos no.625 1 260,625 3.J4'( 0.075 

llentro de loo 4435,150 38 116,'(14 n.s 
grupos 

'J.'abla 2o. Anóliais de varlanzH de la edad del ¡;rupo de dnl.or de 
collc::o crónico (D.c,.;,) y al ¡;rupo ~ontrol. 
( P de tublo 4 ,08) · 
n.s. = no sicnificutivo 
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~ .. J?x.1 Dx 2 Dx 3 o.e.e. Gpo. DIMJI06TICO 
lllZ>IDU Tehalon•1 11ixto mlgnllo•o control 
PSICOLOGICAS 

Indice de Md 12 16 U.5 12 • depre8l6n Beck ;¡ 15.318 15.63 12. 531 15.6 10.1 

lBT Md 40 50 40 30 40 
ldea 1 ¡¡ 39.091 48 .148 39.375 33.5 37.0 

Md 55 70 55 60 50 
Idea 2 

ii 53.75 56.5 53.0 55.909 61.111 

Idea 3 
Me! 45 50 45 40 40 

Jf 44.091 43,333 45.625 41.5 43.5 

Md 45 50 !ID 50 40 
Idea 4 • 46.818 45.926 49,375 52 42.!! 

Idea 5 Md 25 30 30 30 20 
;¡ 28.636 31.481 32.5 30 22.0 

Hd 65 60 60 60 50 
Ide• 6 ii 66. 364 58.148 59.375 59,5 411.0 

Hd 40 40 40 40 30 
Ide• 7 

40.313 38 33.0 " 39.545 42.222 

Hd 40 40 40 40 40 
Ide• 8 ii 37. 273 40.0 40.0 41 311.0 

Ide• 9 Hd 40 40 40 25 30 
;¡ 36.364 45.185 36.875 34,5 35.!! 

Hd 60 50 50 60 55 
Idea 10 ir 54,545 51.111 50.0 53.5 52.5 

Porcentaje Md 20 16.6 15.5 23.6 5.95 
Temores ii 20.636 22. 983 111.694 23.41 12.641 
A11erci6n Hd 80 113. 75 77,5 76.25 57.5 Puntuacl6n total 

l! 76.563 96. 292 70.970 75.63 59.585 

Tabla 3. Medianas y medias por grupo dlagn6stlco de 
cada instrumento psico16gico. 
Md= mediana ii= media 

!=ALLA DE ORIGEN 



~IWIETROS DO. 

~~!~!CAS~ Evol. Free. Durac. Indice 1 Int.Pro .. Int..K'x II. Ked. 1 Edad 

c.Kenda11-h1-o.116 1-0.008 
runtuaciónl Signir. 0.777 0.694 

~ntal 

c.Kendall-b1-o.054 1-0.064 
cuadrante 1 Slgnir. 0.942 0.744 

1 

c.Kendall-h,-0.131 1 0.103 
Cuad~ant.e 1 Signi~: 0.523 0.443 

c.Kendau-bl 'o.oós> 1 ::'.0;154 
Cuad;ante 1 .. st~.~f~,( ;º:,°c~~-); ;\?tl92: 

0.186 
0.753 

0.151 
0.470 

0.090 
0.448 

0.062 
0.592 

Cuadran Le 
4 

c.K~nd.~1l.'..i,1:.:ó,ii94;·;1:.:ofo51c;:¡- 0;243,·
signH~·: 'c0.565":: .10;520:;. : 0.028:' 

' ~º'. },.',. :; ,. -\_.'...;·,:;-1:'' ;.;<'.::t.~~".':::-::-: •. ;,-_._ ,;,< 

0.138 
0.633 

0.!03 
o.a48 

0.104 
0.365 

0.025 
0.796 

0.263 
0.046 

0.0114 1 0.008 1 0.188 1-0. 247 
0.4tR o.6Z6 .o.21a 0.036 

0.077 1-0.066 1 0.2RR 1-0.332 
0.555 0.780 0.032 0.022 

0.026 1 0.0011 1-0.011 1-0.273 
0.321 0.705 0.653 0.0211 

-O.ORO 
0.713 

0.171 
0.173 

-0.298 
0.035 
• 

-0.081 
0.854 

0.126 
0.535 

0.317 
0.035 

-0.118 
0.641 

-0.24'1 
0.142 

c.Ke.ri:daú'..iil';o:oínF'.cl 'o;o35""l '..0;043 ; ¡"'."o.o5a , 1 "'."0;134 · 1 -O. 162 1 •o.1'10 
Incomoclidad 1 Signic,'.'[; ':?;~;~i[-! ~:rl:~~-,·: \,~;,~~.~}.· ~-~,:.~~-~- •: : ~;?~-~ ¡ o. 3115 o. 203 

O.Olll 
0.41R 

Probable 
n ... ~nnl'or: .. _:11 

Teaores 

Escala L 

Escala F 

Esc•l• K 

C.Ke,nd. al.l-hl 0~0-40. l'..'o:o4o" 
Signic.: o.690'. o.736 

,. ~ '•l.~:. 

C.Ke.id~ll'..b, -Ó:t'lO 
SigniC. 0.169 

0.073 
0.842 

0':010'' 
0.799 

'0;04CÍ .-
0.615 

0.040 1-0.033 
0.617 0.675 

C.Kendall7bl 0.046 
Signif. 0.685 

0.028 1 -0.185 1-0.152 
0.702 0.285 0.211 

C.Kendall-b1-0.295 
stgnif. 0.032 

0.200 
0.084 

C.Kendall-hl 0.118 1-0.055 
signir. o.377 o.756 

0.006 
0.768 

0.019 
0.769 

0.037 
0.902 

0.094 
0.732 

-o: 117 
0;533 

-0.151 
0,369 

0.056 
(l. 74'1 

0.023 1 -0.076 1 O. l J3 
0.863 0.298 O.SRI 

-0.035 
0.686 

0.011 1-0.003 
0.%9 0.966 

-0.242 
0.312 

0.064 
o.6n1 

0.295 
0.046 . 

0.044 
0.931 

0.231 1-0.041 1 -0.162 
0.042 0.203 0.542 

0.132 1 -0.0181 0.246 
0.450 0.852 0.045 

0.246 
0.045 

Tabla C Correlaciones de Kendall del Dx 2 Cefalea Mixta y sus 

(cont.) parametros de l!ol<>r • •1m. Sl<JllFICAllCI& , e: o.os 
•<0.01 



~ Dx 1 Dx 2 Dx 3 o.e.e Grupo 1 
DAS trendon11 ·111ixto mtgrallosc control 

l'SICOl.OGICAS 

cuadrante 1 Hd 11.25 87.5 75 11.25 62.49 

" 78.906 79.675 72.39A 77.48 63.996 

Hcl 69.91 76.H 60 H.3 0.33. 
Cu1drante 2 

" 69.144 69.015 63.413 63.79 47.529 

Cuadrante 3 
Hcl 52.61 52.62 52.63 52.615 26.535 

" 52.941 51.640 50.424 50.78 35.041 

cuadrante 4 
Hd 66.6 63.8S 66 66.6 44,44 
;¡ 61.438 65.240 60.543 65.48 37.519 

Hd 31.23 37.41 19.11 31.65 20.54 
Incomodid1d !r 36.567 36.5\5 23.027 31.95 22.813 

Probable Hcl 53.65 117 .64 61.76 61.765 34.53 
Reapueata " 50.501 62.028 56.163 58.02 38.950 

HHPI Hd 5.5. 6 5 5.5 6 
Escala L 

" 5.2 5.846 4.733 5.4 6.8 

Hcl 9 13 10 10.5 7 
Escala F 

" 10.70 13.154 9.7 10.95 7.A 

Eacala K 
Hd 12.5 11 11 12.5 14.5 
ll 11.45 11.154 11.4 12.3 15. I 

Hcl 21 24.5 21.5 22 13.5 
E1cala 1 He 

" 21.6 24.462 21.467 21.85 13.950 

E1c1la 2 D Hcl 31.5 31 30 33.5 23 
;¡ 32.050 32.5 29.A 32.6 24.3 

Ea cala 3 Hi Hd 25.5 30.5 28.5 28.5 18 
x 27.6 29.6\12 27.467 28.4 17.9 

Escala 4 Dp Hd 27.5 26 24 26 22 

;¡ 27.250 26.0 24.533 25.6 22. 250 

Tabla 3, Medianas y medias por:qrupo dtagn6sttco de 
(cont.) cada instrumento psico16gtco 

Hda mediana ... X=. media· 



~ Dx 1 Dx 2 Dx 3 o.e.e Grupo co 
DAS T•ndonal •lxto migraftoeo control 

l'!llCOLOGJCAS 

Hd 33,5 31 32 31.5 31 
Eacala 5 Hf. lf 32.25 31.808 32.0 31 29.450 

Eacala 6 Pa Hd 13 l3 12 12.5 10 
;¡ 13.4 13.769 11. 367 12.7 10.11 

Eacala 7 Pt Hd 34 31.5 34 34.5 25 

lt 35.2 37.615 33.60 35.6 26.55 

Eacala 8 Ea Hd 37.5 39 31.5 36 27.5 
¡¡ Ja.o 40.0 33.7 36.8 30.15 

Hd 23 20 19.5 20 21 
!acala 9 Ha 

lt 22.55 20.768 19.533 19.55 20.25 

!acua o Ia Hd 39 311 • 34 38 30 
x 36.45 39.115 34.4 37.5 32.5 

Tabla 3. Medianas y medias por grupo diagn6stico de 
(cont.) cada instrumento psicol6gico. 

Hd• mediana l!= media 



DIAIJIOSTICO --
~. Dóu,, Dx l. C.Tenslona1 Dx 2. c. Mixta o:c.c Dx 3: C. Higrañosa 

Instrumento 2 3 4 2 3 4 2 3 4 

Frecuencia _·'.\.¡ Md 1 '.7 ·I ( .7. •• I 7 1 7 
. ,; x ~:}~ 9:~t:. 8:68, 8.68 

11 

9.11 
• 

9.52 
• 

9.54 
• 14 

9.54 5.34 

4 

5.08 

4 

5.60 

4.5 l 7 

5.6 8.3 

Duración ;~)ilÍ!dl 'i\'~;1~7~'r;1t'~))l'l 59\, 70 1 70 161 173.5 

'.;, .j;i' é ~~:;,8,'. ú~l· ~o,:,~J 60.93 73.7 74.12 72.75 70.3 

24 21 23 

32.21124.65128 

24 25.5 

28.9140.6 

.;:j·;.'c:;:;., •;_:,Lf.i';'l:'.,fi'''·: 
0:685 0~73•: 0.73, 0.635 0.11 0.11 0.116 0.19 0.321 0.250 0.301 0.34 0.317 

~·f~z'.i ~tf~) g:ri:li lo. m l1.ml 1.l46l1.146 \1.1<1slo.J9 lo.11 lo.mi o.mlo.479 
f\'~·,~.C"'·o·~·; 

~~~=7~~-;~~~ff .~~ {t~t ~m: r,:,~~" 1.n ¡2.J&·l 2.3612.43 ¡2.0 

l. 7 ' 2.33 l 2.32 2.34 2.35 

2.5 

2.4T 

2.45 

2.47 

2.56 

l.38 

2.5.211.925 

2.47 1.982 

r':!ténstC!a~"f~ J J I J J.4 J 3 3 3.5 3 
Haxima ~::'·::·~".¡:e··: 1 ;.,,, ... ;.:t'.'•":•;'{11• 2.95 J.55 J.56 J.54 3.56 3 3.17 J.17 3.05 

. : ~ ... :".'t.~,:,·'.''.;...<: 

Inte~~icia;;' 
Mediana 

Evolución 

Md 2 2 2 1 2 2 2 2.5 2.5 2 l 3 1 2 

x 2.04 2 1.91 11.8s 12.25 1 2.J2 12.25 12.32 12.34 12.26 12.39 1 2.4 1 2 

lld 

x 
5.5 1 6 
7.47 B.JB 

6 
8.56 

s:s 
8.6 

• 1 8 
8.79 8.78 

• 
9.12 

• 
9.2 

12.!il 12 ¡ u 
13.69 13.73 13.5 

12.5, 7 
13.4 9.27 

Tabla Ja. Medianas 1 aedias de cada e•r•aetro de dolor por grupo diagn6stico 
en cada instruaento psicológico. 
ls Bect 2• Teaores 3• Atiniatlvldad d4= MKl'I 

e IBT. Md~ Mdhna Ia ae lla -



~
DUDE 

KllUSKAL-llALLll 

YarlablH 

Media del rengo 
Dx 1 Dx 2 Ux 3 

n• 22 n• 27 n• 32 

Correcc16n P•r• liga• 
Chi 

cuedrade S1gn1t1o•no1• 

Indice de depre•16n 43,02 45.06 36,19 2,)004 0.3153 

.Ut'l' 

Idea 1 36.82 49,33 )7.69 4.0407 o. 1)21; 

Idea 2 39, 14 46.93 37.28 2.7104 0.2579 

Idea ) 40. 18 40.30 42.16 0.13)0 0,9357 

Idea 4 40.05 37,46 0,4745 

Idea 5 )7,91 41.80 42.45 0.5536 0.758ii! 

.ídea 6 45,99 J7.87 40.28 1,5024 0,4719 

Idea 7 39,20 43,51 39.86 0.6212 o.7)30 

Idea 8 )8.41 47,45 )7.31 3,2159 0.2003 

Idee 9 )8,95 41,11 42.31 0.2166 

Idea 10 46;6u 40.94 1 37, 14 , 2.2323 0.3ii!75 

Intensidad M!lxima 36,61 44.?4 41,03 1.4a32 0.476'1 

1,)497 

··robla A, i\eeultado11 de la pruebe de 1;rueka1-;·/allie 
de loe treo Aiegn6eticos del inventario 

" de clepresión lleck e iduee irr11oionslae IJJ·r 
• NIVEL DI: SJQllflCANClA P < 0.05 

p c. 0.01 



IUllnll!AL-llALLI S ~ 
o!edia del reng" ~orrcccidn par• liso• 

VulablH Dx 1 Dx 2 Dx 3 CHi 
n• 20 n• 26 n• 30 cuedrede 

Signiticoncie 

Escale L 38.55 44,00 33.7u J,0802 0.2144 

E•c•le p 35,33 ~.6041 47,40 32,91) 0,036R 

E•c•l• K 37,90 39,5·1 0,91111 

E•c•le Ha 47.06 J4.32 33,65 ~.9708 0.0505 

.l::mc•l• 2 D 41.71 34, 13 40.88 1.9624 0,3749 

E•c•le 3 Hi 43,31 35,93 0.3908 

E11cd• 4 Dp 39.0l! jJ.!>li! u. I'('(~ 

E•c•l• 5 Nt o. '(607 

E•cd• 6 Pe o.Olltl'f 

E11c11l• 7 l't 0.214!4 

E•c•l• B E• 0.0356 

E11011l11 9 Me o.u.;07 

Cacal• o i. 
DOLOR 

Evoluc16n 

i'r•cuenci• 

Durac16n 

Indice ·.·J. 

,'r•-

Intensidod Prom/c. 

Intonsidsd MeSxim~ .IJ.211l6. 

lnt, Máx. j<1edi~oo ". IJ~rt 

.·. 

Table A··;. Hesultedoe de· lo p1•uebo de (;ruukul-'ololliu 
·de .loe tre• d111gndotico11 del MMPI 

• NIVEL DE IJ<lfJFJCANC'lA P <.o.os 
P< O,OJ 

• 

.. 



-..........11 ~ 
lledl• del rengo Correccldn PH'll 11&•• 

D& 1 D& 2 D& ) Clil 
YlflMln no 16 n• 24 n• 2J CUflldrede :lltnltlcencl• 

iuntu•cldn fot•l 32.34 35,4¡¡ 28,13 1.9028 0.)862 

Cuedrente , J3,19 34,5a ~8.48 1,4142 0.4931 

Cu•dr•nte 2 )2,97 35, 15 ;!t!.04 1.8)36 0.3990 

Cuedr•nte J 33,00 32,10 )1,20 0.0928 l),9,.¡¡j 

Cudrente 4 31,22 34,21 J0,24 0.5914 0.7440 

Inoo•odld•d 37.88 37,46 22.22 10,))22 0.0057 

!rob1bl• Reapue1te 25.84 36.79 JI ,28 J,4849 0.1751 

1) OLOR 

Evolucldn 28,09 2':l.85 J6,9ó .. 2;7461 ~:. 1 : o. ?.~)J 

rr1cuenal8 34,25 39,413 22.6) 10.4522 

Durec15n )4,84 41,73 19,07 17.2321 

Indice )4, IJ 41,)8 :!0.74 15.17613 

Intenaided rrom. 21.16 J4.92 36.50 7 .• 5992 

lnt1n•ld1d :U.lima 21.69 35,67 31.,., 2;0445 

Int. llh, ¡¡edl•na 25. 13 33,2;¡ 35,50 3.5J5'l 

'!'oble • , Reeultedoa de le P.ru•b• de hruekel-·l•llb 
de lo• tre• dlegn~otlcoe del inv1nterio 
de AU1·111etividad (ea1roi6n) 

• trlva. DE IUllJrlCNICIA P .C. O.OJ 
• ~ 0.01 

U,005•1 

0.0002 

O,OU05 

0.0224 

0.)598 

0.1707 

• 

• 
• 
• 
• 



• ~ 
;,Je.dla dei run¡:> Corraccldn p•re ll&e• .. Dz 1 Dll 2 nei'?~ ~,,~ .. ~~~- lil&nlrlo.nol• 
n• IQ "" 2~ 

l':>roant11Je d• 
Ta•ora• )4.11 )6,14 31,59 0.6552 

: 

1> u " u M 

Svolucldn 29.79 )1.48 20.22 ).6585 

Precuencia )8,00 4~.16 21,8) 14.4085 

Duracldn )8,11 44,60 19,09 21.7)04 

Indice 37.21 4;¡,a4 20.65 17.6882 

Inten81dad Prom. 25.95 )7,60 )6,74 4 ,5574· 

Iatandd•d ~J:lme )2.6) )8,00 )0,78 1.9008 

Int, Miz. Median• 29.89 )6,IB J5.02 1,)4)4 

~abla •, Heeultadoa da le ¡>ruaba de t.ruakd•llalll• 
da loa trel dlogndatlcoa dal inventario 
de temor•• 

• NJVEL DI: SUJIJrJCAIClA P4.0oOS 

''º·ºª 

0.7206 

0,1605 

0.0001 • 
0.0002 • 
0.0001 • 
o, 10c4 

0,)866 

0.5108 



~ :WCTlll . LOI Evot. Prec. Dur-ac. Indice Int.Pco• Int.Pfb. I. Pfed F.dacl 

C.KendUl-t 0.110 D.219 -D.026 -O.OH -0.041 0.005 -0.221 -0.111 
Decll: Slgnlr. 0.601 D.006 0.641 0.641 o. 707 0.932 0.041 0.152 .. . 

C.ltendall-t -0.047 -0.1]9 -0.177 -0.148 -0.177 -0.159 -0.152 0.027 
Iclea l Slgnlf. 0.410 0.507 0.145 0.198 0.332 0.38] 0.457 0.971 

C.lt.nd•ll-t 0.065 0.244 -0.060 0.074 0.157 0.084 IJ.129 -0.009 
Idea :Z Slgnlf. 0.932 0.124 0.816 o. 794 0.513 0.565 0.442 0.!'•6 

C.Kendall-t 0.114 -0.019 0.019 0.023 0.144 0.130 0.044 -0.152 
ldH 3 Slqnlf. o. 662 0.771 D.832 0.576 0.5R4 0.409 0.124 D.202 

C. ltendall-t -D.262 -D.178 -0.169 -0.193 -0.263 -0.164 -0.377 -n.024 rc1.,. 4 Slgnlf. 0.038 0.349 0.427 0.242 ~-039 0.369 0.035 0.176 . 
C.l[endall-t -D.067 0.039 -0.014 -0.080 -0.209 -0.070 -0.250 -0.042 

Id .. 5 Slgnlf. 0.410 0.317 0.644 0.915 0.110 0.641 .n.n4111 0.116 

C.ltendall-b -0.140 0.181 -0.009 0.052 0.019 0.064 -0.144 -0.111 
Idea 6 Slgnlf. 0.623 0.185 0.832 0.867 0.896 0.599 0.447 0.443 

C.Kendall-b 0.275 0.495 0.203 0.211 0.295 0.441 0.231 -0.009 
Idea 7 Slgnlf • 0.038 0.002 n.102 0.168 0.047 0.003 0.206 0.953 . .. . .. 

C.Kendall-b -0.274 -0.41fl -0.324 -0.269 -0.166 -0.089 0.057 0.200 
Idea 1 Slgnlf. 0.031 0.005 0.038 0.045 0.193 0.743 0.8]6 0.178 . .. . . 

c.KendUl-t o.305 0.004 -0.057 -0.009 0.047 -0.174 O.OJl 0.028 
Id .. 9 Slgnlf. 0.039 0.698 0.636 0.749 0.993 D.418 0.72l 0.900 . 

C.KendUl-b 0.168 0.100 0.014 0.048 0.116 0.08] 0.221 O.O]) 
Id .. 10 Slgnlf. 0.559 0.354 0.810 0.746 o.324 0.380 O.JI• 0.707 

Tabla 1 Corr•laclonH de Ken<tall clel Dxl Cefalea Tenelonal J aus paraMtroa 

de dolor. • lltfll. DE SIClllflt:KD P <o.os 
P<:0.01 



t:-imcu 

Puntuac:t&. 
Total 

Cuadr•nte 

CUadr•nte 
2 

Cuadr•nte 
3 

Cu•drante .. 
Inc:-fdad 

Probable 

Te.are• 

lac•la L 

Eac•l• P 

lecHa 1 

.... l!Yol. Fnc. llllrac. Indice IInt.Pro• Int.Mia. 1. lled ldad --
c.Kendall-1 0.160 -0.063 0.201 0.193 -0.017 -0.115 0.156 o.in 

Slgnlf. o. 721 0.693 0.451 0.359 0.995 0.449 0.1156 0.256 

C.KendaU-t 0.052 D.204 0.1711 0.115 0.143 0.01'1 0.09~ 0.2ll 
Slgnlf. 0.758 0.360 0.212 o.395 0.575 0.829 0.5117. o.324 

C.Kendall-t -0.070 -0.015 0.104 -0.051 -0.400 -0.738 -0.2711 0.1'1'1 
Slgnlf. 0.775 O.S27 0.4~5 0.1110 0.02~ 0.270 0.300 0.131 . 

C.Kend•ll-t 0.155 -0.070 0.076 0.067 0.144 -0.140 0.191 0.3311 
Slgnlf. 0.241i 0.493 0.307 0.395 0.2'11 0.121 0.245 0.032 . 

c.Kend•ll-t 0.0117 -0.1911 0.043 0.017 -0.043 -0.209 0.020 0.327 
Slgnlt. 0.491 0.163 0.911 0.8117 0.846 0.261 0.701 0.046 . 

c.KendaU-1 -0.337 -0.240 -0.11 -0.144 -0.307 -0.225 -0.142 0.26l 
Slgnlf. 0.036 0.476 0.19l 0.590 0.029 0.173 0.592 0.044 . . . 

C.Kendall-1 0.248 0.202 0.296 0.227 0.211 0.055 0.181 0.227 
Slgnlf. 0.890 0.265 0.039 0.249 0.200 0.892 0.402 0.260 . 

C. Kendall-1 o.137 -0.0fiO -0.244 0.294 0.076 -0.046 -0.075 0.065 
Signlt • 0.271 o.757 0.132 0.042 0.479 0.675 0.903 0.955 . 

e. Kendall-1 -0.022 0.075 0.117 0.212 -0.196 0.063 -0.06 -0.039 
Slgnlf. n. HI 11.766 0.61i8 0.1.81 0.127 o.11n o. 77< 0.6116 

C. Kendaii-1 0.210 0.295 0.033 0.055 0.345 o. 139 O.UI o.no~ 

Slgnlt. 0.297 0.045 0.522 0.956 o·.010 n.s64 n.121 0.724 . . 
c.Kendall-t ll.O'I~ 0.035 o.nos (1.)48 -0.251i 11.1197 -0.09 -0.1~1 

Slgnlt. 0.950 0.617 0.837 0.407 0.0411 0.455 0.941 0.255 

Tabla a 
(c:ont.) 

correiac:t-• de llend•ll del Dlll Cetal•• Tenelonal r aua P11r•-tro• 

d• dolor. • mm. DE s1~uncm:ia • e o.os 
•< 0.01 



~ CAPACT ' 1 Evo 1 • .. 
c.Kendall-bl 0.254 

Escala 1 llsl Slgnfi. 0.302 

C.Kcndall-bl 0.115 
E:icala 2 D 1 SlgnH. 0.823 

c.Kendall-bl O.OJO 
Escala J 1111 Sign!C.' 0;975 

Free. Durac. 1 Indice 

0.384 1 O.IDA 1 0.233 
0.009 o.752 0.494 

0.391 1 0.096 1 0.112 
0.005 0.566 0.597 

0.197 1-0.043 1-0.016 
0.067 0.483 0.904 

C.Kcndall-bl o.2Já ;I 0.249 
Eacala 4 Dpl .~}.,?_~i;)_: !:~:° ~.?J,.'::: ~'..035 

0.005 
0.929 

0.010 
0.898 

Escala 5 Hr1,~t~l;"~.fHtr!I?,,:~?I~f lt~,:;~g;;q ~~::~: 
·':I C~ K~;;ci,i'{i::'l;,{o'; 241\i, 1,"f1':298_i1 0.059. 

Escala 6~~~ ·;:,~.~9~1,~21:~. ;.?:_'.1~6;,x .0~_016i¡ _ o.685 

. . ·::· }:I c::'itr.~<í~i'i~~1i<>:1·~~t~I:º;·;'~:{~·1-• ií·.Ó49: 
Escala.;~ ... ~" :;;c;;,!.9.~.~.5:;~~~ ~;~?~::; ;~;OJ.I.• : o. 766 

Es;~-l~:;_A·I ~:;.;j.~,~fHt~ l '.,t~~~m: 
~c~¡a·'.·¿JA i:~!:.~t~~;:b 

E:ica1a 7 PL 
c.Kend~ll..:b 

Signir.· 

0.1396 
0.995 ' 

¡ 

O.IRO 
0.875 

0.011 
0.868 

0.397 
0.009 

Ó.279 
0.029 

-0.049 
0.7116 

0.196 
0.202 

0.032 
0.974 

0.059 
0.912 

0.021 
0.799 

0.032 
0.977 

0.010 
0.4011 

0.114 
0.5]] 

0.048 
0.905 

Int.Pro•.lrnt.Háx. II. Hed.I Edad 

0.130 
0.636 

0.032 
0.921 

·-0.040 
0.386 

-0.070 
0.773 

0.316 
0.281 

O. IA9 
0.255 

0.185 
0.238 

0.060 
0.4111 

0.163 
0.229 

0.102 
0.403 

0.216 1 -0.116 1-0.012 
O.JOJ 0.595 0.915 

0.1211 1 -0.0441 0.117 
O.JO! 0.871 0.394 

O.ORO 1 -0.2191-0.043 
o.5nt 0.259 o.960 

0.024 
o. !134 

0.106 
0.228 

i>.1115 
0.273 

0.180 
0.271 

0.031 
0.669 

0.100 
0.213 

O.tRJ 
O.JJO 

-0.097 ,-0.0)7 
0.632 o. 742 

O. '.40 1-0. 380 
0.257 º·60§ .. 
0.0>151 O.ORO 
0.777 0.767 

0.0841 0.070 
0.471 o. 763 

0.078 
0.603 

0.103 
0.246 

0.044 
0.985 

0.104 
0.539 

0.163 
0.820 

0.096 
0.395 

·Tabla e 
(cont.) 

Corcelaciones de.Kendall del t>x 1 Cefalea Tensional 
y sus parametros de dolor. 

• N1VU.. D& S1GN1FIC.VICIA P < 0.05 
P< O .. Ol 



Evol. Free. Durac:. Indice Int.Pro Int.Háx. I. H<!d Edad 

-0.221 0.348 o.322 0.367 0.22!1 0.466 0.247 -0.247 
0.276 0.007 0.012 0.004 0.035 0.002 0.204 0.045 
,, ..... .. . .. . . . 

C.Kendall- 0.109 0.121 -0.061 -0.018 0.036 0.028 -0.0141 0.024 
Idea 1 1 Slgnlf •· 0.459 0.291 0.595 0.892 0.549 0.767 0.875 0.710 

c. Kendall-1 ..:0.016 -:0.107 
1 

0.160 1 0.078 f -0.034 1 -0.068 1 o.048 ¡ -o: 136 
Idea 2 1 Slgn_l,:·>. 0.709 0.946 0.391 0.335 0.661 (1.972 0~647 0.7JR 

;;'.' ,'."·.. ·~ ·,:'.;' 

C. K'?ndall·.:.1 .;'.0;1:Z·i' .;'0;193 0.001 0.056 -0.025 0.104 .... o:.os5 .-0.247. 
Idea 3 1 slgna.: ,··0;545 ::.0.06~. 0.318 0.561 0.804 ~0;523 :.;'.·:0;573 0.046 

.,~:: ·;: .,,,:,, :_.,_l,'.1-.,-.:¡:;;.-· '.;· •. -. _ _.:;1;_.'·' '.-i:i..1,-:,:,.-/:;_ ; ··:' 

C.Ke~da1i:!.i :.to,154 ·: :,º"100 0;142 O.ORÍ -0.044 .:ri:o16· ":.:0:003 ~..:0:2':ÍJ 
Idea 4 1 slgnir:y ·;:0.902" '·'·0;190· 0.399 . 0.620 o.'!49 0;713 .. o;R52 0.207 

:. : ~;¡. :· '> ,;:,._ :;< 

c.Kenda11:'.t ::¡,;tsá" Xo:123~ :,':Oc084 ¡ 1 0.090 
1 

0.021 1 ,0.2541 0.1651 -0.199 
Idea 5 J Signif ;,.':. '0:21R'l ..;0.525· •;._0.498 ·: . o. 741 0.857 0;124 0.310 0.143 

,','-., ':-.::;::,,::J:~,;"~ t,,L.;;_';~;· .. " 

c. Kendall~t 
.,-_ . .,., .. 

io';ú4 · \ 0.025 -0:006 > 0.040 -0.116 0.021 -0.1291 -O. 171 
Idea 6 1 Signlf .: i ·0;910 .·. "º·;~~2 ·. ··\ o.,575 . 0.579 0.815 0.759 0.517 0.132 

• - - - ., "' > !~-

C. Kendall-.t 0.260. :·0.043 -0.042 -0.088 -0.127 -0.229 -o.m¡ 0.013 
Itlea 7 1 Signif. 0.048 0;319 0.282 0.424 0.349 0.149 0.043 0.957 

• . 
c. Kendall-t -0.131 -0.138 -0.036 0.090 0.104 0.003 0.06~ -0.105 

Idea B 1 Slgnif. 0.401 0.499 0.840 0.690 0.553 0.408 0.66 0.543 

1 

c. Kendall-t 0.092 0.190 0,097 0.125 0.006 o.oso 0.04~ -0.031 
Idea 9 1 Signif'. 0.385 0.490 0.455 0.36B 0.'168 0.961 o.ea o.seo 

---
c.kendall- 0.046 -0.071 0.018 0.104 -0.0361 -0.0141 -0.05~ -0.052 

Idea 10 1 Slgnif'. 0.496 0.422 0.720 0.880 0.974 0.942 0.72 0.326 

Tabla ·e CorrelacLones de Kendall del Dx 2 CeCalea Hlxta Y sus 

paraeetros de dolor. • •IVll. IJC SllJllFlCJll:lA P <O.OS 
P< 0.01 



ICAAACTERisf 
FSICOLOGICAS 

PAJINtt'TIOS DEL 

~ Evol. Free. 

c.Kenda11-b¡ 0.019 ¡-o.ose 
Escala l llsl Signlf. 0.836 0.51R 

C.Kendall-b1-0.l06 1-0.114 
Escala 2 D 1 SigniC. 0.434 0.801 

c.Kenda11-b1-o.019· ¡-o.027 
Escala 3 llil Signif. 0.642 0.390 

C.Kend~ll-bl 0.170"' j-0;190 
Escala 4 Dp) Slgnif. 0.423 0.239 

C.Kendall-b 
Escala 5 Kfi Signif. 

c. Kendall-b 
Escala 6 P~ Slgnif. 

0;233·,· 1·.-.. o:3·6· s · 0.171' 0.006 
, .. , .. ' 

0.055' 
0.790 

0.088 
.0.542 

Durac: .. 

0.216 
o. \16 

0.207 
0.199 

0.214 
o.Q~B . 
0.142 
0.363 

0.076 
0.420 

-0.009 
0.920 

Escala 7 l'1 
C.Kendall-b 

, Slg':'if. 
0.054 ,.;I: O'.IJ7' I' 0.034 
0,909 ' 0;154 .o.594 

-J ,:--." -.· • 1 ·c. KCndail:::b 
1 F.ac~la ~ : E.f> ~~9.nlf. ~:J~~J 1 ~p~i' 

'' .,>;.: :'·;~ é:'.lt~;id'~ii.:.bl 0:016 
Escala. 9 H. ~~.,sig~ic; ~;; .. 0

1
.,993 

.: ""; ',· ',.,.J.. -' ..., \ . '~ • ,\ 

,,,·-.¡:,;>.>:! c:Kend·ª·.·.····.ü:'-·',.h· 1·· ó'.101; 
Escala O I:l Slgn,H_~.)'.· ·. 0.928,· 

::.0;045 
0.'142 

0;102 
.0.220 

0.066 
0.619 

-0.009 
0.974 

0.013 
0.773 

Indice 

0.294 
0.044 
• 
0.2:'9 
0.048 

0.251. 
0.047 . 
0.091 
0.554 

-0.031 
0.502 

-0.035 
0.685 

0.141 
0.556 

0.116 
0.668 

0.022 
0.720 

0.087 
0.884 

tnt..l'ro11.I Int.HáxlI. Hed. Edad 

0.200 
0.125 

0.143 
0.391 

o.02n 
0.584 

0.191 1 0.214 1-0.025 
0.175 0.102 0.821 

0.111 I o.1no 1-0.1.t.t 
0.165 0.562 0.\03 

0.1.07 1-0.022 1 0.04'i 
0.556 0.7\3 0.3~3 

0.091 1 -o.on 1 o.149 ¡ -o.o4t 
0.818 0.735 0.484 0.933 

0.063 
0.452 

-o. 139 
0.638 

0.072 
0.544 

0.034 
o. 728 

-0.02R 
0.665 

0.025 
0.661 

-0.062 
0.524 

0.120 
o.12n 

0.029 ¡ -o. no 
0.905 0.836 

0.109 
0.495 

0.142 
0.429 

0.070 
0.703 

-0.054 
0.976 

0.097 
0.600 

-0.014 
0.387 

-0.252 
0.0'13 

o.16i 
0.694 

-0.090 
0.147 

-0.143 
0.397 

-0.280 
0.037 

-0.140 
0.62\ 

-0.206 
O.fiRl 

0.02R 
0.934 

.Tabla e." Correlaciones de Kendall clel Dx 2 Cefalea Hlxt.a y sus para11et.ros 
,(cánt;) .. ' ilc dolor. ••1VELcts11111riC111Cll•<o.os 

P<. 0.01 



1 

~ W>CTD DOLCll !Vol. Free. Durac. Indice Int.Pro• Jnt. .. H¡x 

C.KendUl-b 0.021 0.347 o.23e o.1e1 -0.103 0.136 
!lec• Slgnlt. 0.400 O.OOft 0.022 0.200 0.281 0.347 .. . 

C.Kend•ll-b -0.061 0.097 -0.006 0.122 -0.158 -0.033 
IdH 1 Slgnlf. 0.600 0.482 0.188 0.822 0.262 0.862 

.kendall-b 0.072 0.054 o.ose o.ne 0.021 0.237 
ldH 2 Slgnlf. 0.61S 0.728 0.311 0.220 0.978 0.022 . 

¡c. KendaU-b -0.143 0.062 0.277 O.lOS 0.071 0.089 
lde• 3 Slgnlf. 0.613 0.973 0.032 0.620 0.273 0.333 . 

IC.KendaU-b 0.067 -0.113 0.046 0.004 -0.231 -0.023 
Idea 4 Slgnlf. 0.671 0.472 O.S76 0.844 0.179 0.956 

C.Kendall-b 0.040 -o.oss -0.130 -0.072 -0.07S -0.116 
lde. s Slgnlf. 0.694 0.6]5 O.J07 0.541 0.44R 0.250 

C.kend•ll-b 0.035 O.OH 0.060 0.086 0.143 0.070 
Id.,. 6 Slgnlf. o.e96 O.Sl4 0.666 0.267 0.24S 0.414 

c. Kendall-b 0.060 -0.087 0.090 0.120 -0.179 0.187 
Id.,. 7 Slgnlf. 0.72! 0.722 0.133 0.293 0.138 0.189 

C.Kendall-b -0.002 -O.ooe -0.015 -0.002 0.072 0.012 
Idea 11 Slgnlf. 0.756 0.881 0.972 0.695 o.e97 0.619 

C.Kend•ll-b -o.os2 0.126 0.188 0.093 -0.060 o.oso 
Id .. 9 Slgnlf. o.ne 0.305 0.096 0.260 0.693 0.711 

c. Kend•ll-b -0.062 0.007 0.010 0.043 0.032 -0.010 
Idea 10 Slgnlf. 0.370 0.966 0.481 0.248 0.781 0.120 

Tabla D Corretaclon•s de ltend•ll del DxJ Cet•l•• Mlgraflosa Y 
1us para•et.ros de dolor. • MlVEL DI: SIQIIFICMCll P < O.OS •< 0.01 

) 

Melf. Ed•d 

º·º"' 0.052 
0.737 0.620 

0.092 0.221 
0.45S 0.16S 

0.024 0.232 
0.882 0.023 . 

-0.028 0.06S 
0.942 0.188 

-0.023 -11.170 
0.167 0.1'13 

0.086 0.044 
0.910 0.9S5 

0.149 o·.o6s 
0.2S7 o. 732 

-O.OS] 0.164 
o.972 0.422 

0.066 -o. llS 
0.637 0.344 

-0.110 O.O]] 
o.3e1 0.64S 

0.015 0.055 
0.892 0.943 



~-~!~!~"""'" bol. 

C.11'.end•ll-¡ 0.249 
Puatuet6aj Slgnlf. 0.045 

1"o~•l • 

c.Kenddl-bl 0.244 
CU•d~•nte 1 stgnlf. ~-048 

C.Kenddl-bl 0.227 
CU•d~•nte 1 Slgnlf. ~-047 

c. Kend•U-111 0.224 
Oladran~e 1 Signtf. 1 0 .. 190 

1 

C.Kend•ll-bl 0.223 
CUdrHte 1 Slgnlf. 0.164 

~ 

Free. 

0.112 
0.295 

0.208 
0.207 

0.174 
0.246 

0.016 
0.132 

0.032 
0.782 

c.KendUl-bj 0.194 1-0.191 
In~ld•• Slgnlf. 0.467 0.454 

Pro ... 111• --------·-
Teeore• 

Escala L 

Escalar 

lllcala • 

c .. Kendall-bl 0 .. 265 
Slgnlf. 0.031 . o.oea 

0.420 

c.KendUl-bl 0.060 1 0.114 
Slgnlf. 0.908 0.412 

c.Kend•ll-bj 0.102 ¡-0.046 
Slgnlf. 0.535 O. 726 

C.KendUl-bl 0.012 
Slgnlf. 0.933 

0.159 
0.213 

c.KendUl-11¡-0.019 ¡-o.042 
stgnlf. 0.417 o.907 

Duroc. 1 Indice lrnt.Pr- lrnt.llix Ir. Med.I !d•tl 

0.032 1-0.056 
0.436 0.221 

-0.032 1-0.073 
0.397 0.326 

-0.073 1-0.232 
0-166 0.035 . 

-0.113 ,-0.262 
0-171 0.046 . 

-0.072 1-0.236 
0.116 0.101 

r .• v. 
-0.1691-0-160 

0.1115 0.443 

-o.052 ¡ -0.165 
0.305 0.194 

o.ou 1 0.001 
o.937 o.n1 

0.1331 0.103 
o.599 0.1.14 

0.11161 0.112 
o.347 0.325 

-0.143, -0.195 
0.221 0.060 

0.056 
0.703 

0.009 1-0.0110 1-0.1]4. 
o. 794 0.455 0.916 

0.091 1 -0.055 1 (1.047 ¡-0.053 
o.5oa o. 105 o.912 o. 106 

-0.044 1 -0.115 ¡-0.1119 ¡-0.045 
o.987 o.4R7 o.317 0.149 

1 
0.0311 1 -0.109 ¡-o.091 ¡ -0.122 
o.562 o.439 0.411 o.642 

-0.012 1 -0. lftll 1-0.175 1-0.041 
0.115 0.205 0.200 0.914 

-0.1681 -0.1581-0.110 1-0.004 
o.391 o.524 o.504 o.535 

0.044 
0.352 

-0.059, -0.0lft 
o.5n o.541 

-0.131 
0.175 

0.060 1 -0.031 1 0.004 1 -0.126 
0.959 O. 796 O.R40 0.472 

o.n1 1 0.111 ¡ 0.260 ¡ 0.021 
0.009 o. 102 0.045 o.2s1 .. 

-0.1321 -0.0211 0.0221 -0.079 
0.35) 0.974 0.769 0.185 

-0.0471 -0.)211 -0.2321 -0.141 
o.926 0.023 o.12J o.so9 . 

Tabla D Correlaciones de 11'..adall del l>x J Cefalea KlgraftoH F 8US para•tro• 
de dolor. • llDll. • SICllD'ICMCIA •<o.os 

KD.Ol 



~~~Dti
~=~~ar---____ OOUJR 

Evol •. Free. 

C.Kendall-bj -0.02A j 0.125 
E:icala. 1 Hs 1 Signir. 0.542 ·o.391 

c.Kendall-bl 0.207 
Escala 2 '? 1 Slgnit. 0.067 

0.178 
0.136 

c. Kendall-b 
Escala 3 111 I Slgnlr. 

0.083 1 0.225 
0.654 0.036 

Durac. Indice 

o.231 1 o.246 
0.023 0.022 

0.298 1 0.049 
0.042 0.874 
e ·.'·"T. 

nt.Prom IT .Há::. Ir. !'fed. F.iii'~ 

0.088 1-0.107 1 O.Ofi5 ¡-0.02l 
o.647 0.510 o.869 o.9!17 

-0.018 
0.901 

-0.058 1-0.108 
o. 742 0.435 

o.ns 
0.38CI 

.. 0.236"1 0.115 1· O.OJO 
''!~'.o.22t . o.is1 .·, · o.805 

-0.165 ¡-0.073 
0.321 0.489 

o. toca 
0.317 

c. Kendall-b 
Escala 4 DpJ Slgnlr •. 

~0.091 ¡:...o.2eo1•-0:294;,¡:0~140:1 :...0:302, 

0.60!)' ~~~.~~·:~~. )~:~~~~~:~1.·: .~~.;~!?\~~\>.~ ::.:: ~;~~-~ 
-0.141 
0.392 

-o.ns 
O.OOR 

0.021 
o.595 

Escala 5 Hfj C-~~=~t~~~~bl :':g:~Hil~t~.~h 1J,g,:~tf1~~J;,~,,::;1 !fg}.~~~-I l ;',~:~i~ 1-g:~;~ O.D6 
0.464 

EscUa 6 Pa C-~~;~1~~~,~ ~':{~~~; t~~:i ·i:n~~ : fh~:E! ;~~:m:· -~:~~: -g:m -~:~~~ 
c~·K~;::da11:.hl :~·:o,~201: 

Escala 7 l'tl . Slgnlf .: ' o;,lfi2i .r~~~n~"~:fü ,,.~:~~f 
C.Kend•ll-hl 0.064 1 0.236 

Esc•l• 1 Esl Signif'. 0.6J,. 0.027 

C.Kendall-hl -0.159 1 0.140 
Escala t Mal Slgnlr. 0.22'.1 1 0.294 

c. Kendall-b 
Escala O Iii Slgnlr. 

0.090 1 0.029 
0.629 0.620 

.. 0;160
1

. íi.178 
0.124 0.224 

·0.1011 0.178 
0.335 0.365 

0.0441 0.004 
0.374 0.488 

-0.007, 
··o.9J7 

-0.065 
0.657 

0.0371-0.110 
n.~82 0.419 

0:14~ 
0.451 

0.061 1-0.o~n 1 -0.019 
0.3'.l7 0.73'- 0.:1!1' 

-0.040 1 -o.oos ¡ -O.O!I? 1 -0.067 
0.813 o. 747 0.499 0.570 

0.033 
0.706 

0.1441 0.054 1 -0.009 
0.514 0.660 o. 783 

Tilbla o Correlaciones de Kendall del Dx 3 CeCatea HlgrañosA y sus 
parametros de dolor • llvtt. DE sta11r1a.:1a r<o.os 

P<D.01 



~oc. CMllCT'llll ...... 
fS•,..,.,.,_tCAS 

Evo1. Free. nurac:. Indice tnt.PrOlll Tnt .• .,JiJt. t. Mett. Edad 

.l!end•U-h -ll.on~ n.650 0.262 ll.1115 n.n11; ll.16] -n. ni; n.n42 
lleclr Slgnlr. n.•111 n.0011 0.019 0.527 n.Ufi n.194 ll.264 (1.4111 .. . 

-• Keondal l-b -0.144 0.)64 o.n91 0.071 -n.216 o.n12 -0.344 0.0511 
Idea 1 Slgnlt. 0.])4 0.017 0.429 0.997 0.221 0.5'15 ll.ll)ll O.lfi2 . . 

.l!endall-b 0.224 0.478 11.211 0.20) 0.114fi 0.2)11 -0.067. 0.7.l" 
Idea 2 Slgnlf. 0.191 n.0011 0.472 0.686 0.531 0.037 n.~3~ 0.21'-.. . 

.Kendall-b -0.162 O.l!'il 0.2411 0.205 o.02n 0.21-; n.n10 n.11~ 
Idea l Slgnlf. 0.))2 0.292 0.242 o.no 0.'173 0.208 n.n6 o.ns 

k:.Kendall-b 0.054 O.J46 0.2)) 0.172 -0.237 n.125 -11.2sn 11.~~1 
Ideil 4 Slgnlt. 0.59!1 0.005 n.214 o.517 0.289 0.470 ll.IU n.nn6 .. .. 

.Kendall-b -0.141 0.114 0.113 0.064 -0.011 n.121 -o.nl (l.lll'5 
Idea 5 Slgnlr. 0.1119 0.45) 0.6511 0.659 0.930 n.65l 0.424 o.5s1 

c. irendotl-b o.u2 11.318 0.183 0.124 11.173 º·"" -0.(147 0.111 
Idea 6 slgnlt. 0.611) 0.050 0.870 O.HI o.926 n.4113 0.7911 0.261 . 

.Kend•ll-b O.IOl 0.294 0.2611 0.226 11.073 11.~IO -0.111!7 0.2•~ 
Idea 7 Slgnlf. 0.430 0.0)'1 0.201 0.402 ll.411fi 0.0116 0.1179 0.12'1 . .. 

.tcendall-lt -O.IJ4 0.2(1'1 0.054 0.144 0.10'1 0.0)4 o.nn 1).)114 
Idea 1 slgnlr. 0.1167 0.3112 0.995 0.8113 n.462 O.fi07 n.4111 n.04~ 

.Kendall-11 -0.005 n.147 -0.012 -0.072 -11.07~ -0.0411 -11.1111 -0.171; 
Idea t Sl!Jnlf. 0.'112 0.456 0.1174 0.517 0.63~ n.120 0.6711 1).501 

.• Kendall-h -11.)46 0.1117 11.169 0.1114 0.0'111 0.112 -n.n11 -n.n~~ 
Idea 10 Slgnlf. n.on 0.6fil 0.3011 0.262 0.667 11.1511 0.1161 0.11111 . 

Tabla 1 Correlactonee de l!endaU del grupo con dnlor "• c•,,.u cr6nlco 
rt.c.c. '/ •u• par••tros d• dolor. • •na. oe si<111ru:.;r& •<o.Os 

•<0.01 



~ CAP DOLOR 
' 

Evol. Free. nurac. Indice tnt.Pr1>11 tnt.Káx I. Ked Edad 

C. Kendall-b 0.016 0.311 0.110 0.103 0.202 0.141 0.090 -0.104 
Escala 1 111 Slgnif. o.560 0.0311 0.824 0.814 0.420 0.)97 0.6Rl o.396 . 

C.Kcndall-b 0.016 0.485 0.367 0.)47 0.096 0.103 0.127 0.1l4 
Escala 2 D Slgnif. 0.631 0.003 0.009 0.013 0.4911 0.254 0.551 0.715 .. .. • 

C.Kendall-b 0.005 0.318 0.081 0.037 .-0.048 0.012 -0.115 -o. toe 
Escala l 11 Slgnif. 0.611 11.04?. 0.819 0.1115 0.6)9 0.934 0.374 0.527 . 

C.Kendall-b -0.077 0.210 -0.263 -0.304 -0.147 -0.)60 -0.213 -0.257 
Escala 4 D~ Slgnlf. 0.667 0.)82 0.042 0.0)9 0.297 0.004 0.175 0.036 

• • • • • 
C.kendall-b O.OA8 -0.1'14 -0.lll -0.260 0.0117 -0.06R 0.129 -O.ll4 

Escala 5 K[ Signlf. o.554 11.104 0.069 0.065 0.103 0.495 0.422 0.021 
• 

C. Kendall-b 0.04'1 11.566 0.192 0.081 0.1121 0.16R -0.129 0.0'18 
Escala 6 ra Slgnif. o.739 0.006 0.495 0.863 o.790 0.202 0.517 0.712 .. 

c. Kendall-b 0.176 0.607 0.224 0.178 0.103 0.154 -0.045 0.032 
Escala 7 Pt Signlr. 0.783 0.002 0.273 0.420 0.5111 0.209 o. 719 0.666 

•• 
C.Kendall-b 0.093 0.505 0.147 0.091 0.092 0.147 -O.OR9 -0.071 

Escala8 Es SlgnlC. 0.685 0.003 0.546 0.777 0.570 0.204 o.592 0.701 
•• 

c. Kendall-b -0.281 0.083 -0.164 -11.184 -0.2111 -0.099 -0.381 -0.010 
Escala 9 Ha SlgniC. 0.048 0.132 0.930 0 •. 622 0.207 0.637 0.031 0.400 . • 

c. Kendall-b 0.)26 0.430 0.318 0.395 0.112 0.2611 0.158 0.211 
Escala O l• Signlf. 0.035 0.027 0.005 0.004 0-124 0.026 0.242 0.258 . • .. •• • 

Tabla E Correlacione• de Kendall d"l grupo con dolor de ca...,za cr6nlco 
(cont.) o.e.e. r su• paraaetros de dolor 
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PAIWU:TROS DU. 
C:ADCTIJUSTl OOliJR f:vol. freoc. nurae. lndJce lnt .. Prom fnt .• Máx . r. !'fed F.dad 

runtuac16n c. Kendall-b (l.165 -0.022 -0.021 0.135 o.in 0.117 0.1110 0.21P 
total Slgnlf. O.J.fR 0.939 0.482 0.1162 0.172 0.-176 O.Jt:! 0.214. 

c.Kendall-b O.OA? 0.223 0.093 O. \RO o.2s6 0.?311 0.2H 0.1R7 
cuadrante Slgnlr. 0.7811 0.279 0.845 0.846 0.032 0.160 o. \94 0.3116 

1 . 
c. Kendall-b 0.044 0.027 o.oos 0.221 -o.os4 o.!74 -0.142 0.325 

Cuadrante Slgnir. '.' 0.742 ltll·.315 0.211 0.048 . 0.9o;l5 • 0.5611 0.434 0.03~ 

2 \, ,_,,.; • • 
C.Kendall-b ... o;o.\ii. ;;f~i~!~ -0.026. 0.016 o;oin .. -0.176 0.247 0.172 

Cuadrante Signlf. ,: ico;16J: 0.368 0.633 0.355 0.4tl 0.163 0.625 
3 y..-:.~_,;· ... 

C.KendalÍ.:.b L"º·º'¡ ·-0.1116 . -0.016 0.037 -o.oos -O. \23 o. \1'1 0.206 
Cuadrante Slgntr;< : 0.591 0.343 0.359 0.562 0.675 0.473 0.334 0.36'1 

• 
c. Kendall-b -0.227 -0.114 -0.043 -0.016 -0.155 -0.060 -0.IRl o.n6 

lneoaodlclad Slgnif. . 0.331 0.767 0.602 0.621 0.9'17 0.765 0.4110 0.1211 

c.Kendall-h 0.135 0.097 o.oso 0.197 0.337 1).)47 0.247 0.112 
Probable SlgniC. o.534 0.344 0.944 0.650 0.003 0.041 0.185 0.1.55 
Rl!t;pue:it.a .. • 

C.Kendall-b 0.107 -0.005 -0.1185 -0.095 0.021 -0.1011 0.0)1 -n.112 
Te•ores Signif. o.·103 0.72-1 0.355 0.297 0.994 o.565 º·"''' o.ns 

c. Kendall-b -0.107 -0.159 0.219 0.262 0.2111 0.235 0.212 0.2'17 
Escala L Signtr. 0.118 0.840 0.707 0.045 0.155 n.e2l 0.18!1 0.215 

• 
C.K.,ndall-b -0.055 0.495 0.055 0.021 0.076 o. t '-4 -0.103 0.016 

Escala F Signif. 0.943 0.006 0.990 0.921 0.582 0.327 0.840 0.511 .. 
C.Kéndall-b 0. \14 0.023 -0.095 -0.107 -o.tsl -0.1110 -0.1'10 -0.111 

Escala K Signif. 0.711 0.419 0.610 0.538 0.603 0.66-1 0.712 o. 1q 

Tabla t Correlaciones de Kendall del grupo con dolor de 

(cont.) cabeza crónico o.e.e. y sus para•etros de dolor • lltVEL ai SlG11lr1CM1:1& :C~:~ 
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