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RESUMEN

Se las isti didas por una bateria de instrumentos psicométricos de
tes yupoc diagndsticos de dolor de cahcu cvénlw cefalea tensional (n=22), mixta (n=27) y migrafosa
(n-J!) enlu $i como  ErUpo dnq,nésn:c y se compard cada uno de estos con un grupo sin dolor de cabeza ni
(grupo control n=20). Ademais se conformé con estos tres diagndsticos un
grupo dolor de caheu crénico, distribuyendo aleatoriamente Jos diagndsticos (n=20), y s¢ comparé con ¢!

grupo control (n=20) también a través de los inventarios de Depresion de Beck, de Ideas Jrracionales (IBT),
de Temores, de Afirmatividad (i ion) y Multifasético de la Pe: idad de Mi; {(MMPI), asi como
los parmetros de dolor de cabeza.

Se determind la relacidn entre los parimetros del dolor de cabeza y las caracteristicas psicolégicas
medidas por cada inventario de cada grupo. También analizo el contenido especifico de los reactivos de los
inventarios de Beck, IBT, Temores y Asercion para 108 tres grupos diagnosticos.

La investigacidn se realizo dentro del enfoque integral y se empled un disefio ex post facto con 81 sujeios
mujeres y hombres que acudieron al servicio de la Clinica d+! Dolor del Hospital General de Ecatepec y que
padecian dolor de cabeza crénico por mds de 6 meses, asi como un grupo control de 20 sujetos hombres y
mujeres sin dolor de cabeza ni padecimientos crénicos.

Lot resultados estadisticos indican que son pocas Jas diferencias estadisticamente significativas
encontradas entre los diagndsticos y que las caracleristicas psiaolégicu que han sido utilizadas para
describie a los cefaléicos se encuentran en funcion de su companc:on con :uJelu que no padecen dolor m

ollo padecimiento cronico. Se enconlrd que hay P que guardan una rel;
pocto al dolor y se d las imp i que este licne, Sc establecieron comparaciones
chmc:u Y cualitativas cnlve I s grupos dlar,noshcol a fin de mlenlar establecer perfiles caracteristicos,
dose rasgos distintivos entre los diagné Se las implicaci que los Itad

tanto de las caracieristicas psicologicas por si solas ticnen y estas en su mlmun con el dolor, tienen para
avanzar en la comprension del origen, evolucidn y tralamiento del dolor de cabeza ctdnico por diagnéstico o
como grupo homogénco.



DEDICATORIAS

A MI PAPA,

por su gran Smor por Mmi y porque graciss a &l
he liegado hasta ssie momento. Siendo § o
sosien moral y amMoroso de nuestra familia.

Te quisro.

AMIMAMA,
por la semills de superacién que sembrd en mi
y la gran oportunidad de vida y desanolio que

me did.

Te quiero,

A VICTOR MANUEL,

por su amor, prension y i6n en
este trabajo.

Ser uno sin dejar de ser dos.

A MIS HERMANAS,
Erika, Luvia, Noemi e Idalia, por los grandes
momenios companidos.

A DANIEL Y ANA KAREN.,
Las chispilas de felicidad.

AMIS AMIGAS,

Lorena, Diana, Paz, Graciels, Sonis, Yadira,
Irma, Lupita y Adriana, porque hemos recomido
€aminos con corazén,

A PATY,

por su gran ayuda y porque me ensend a
enconirar caminos con corazén. Con fodo mi
carifio y admiracion,



AGRADECIMIENTOS

A LOS PROFESORES que contribuyeron 8 mi
formacion profesionst,

Lic. Mario E. Rojas Rusell

Lic. Patricia Palacios Castafion
Lic. Aima Martinez

Lic. Eduardo Contreras

Lic. Aima Patricia Mattinez

Lic. Manuela Alarcon Navarrete
Lic. Eliud Escobedo

Lic. Juana Bengoa

Lic. Jos# Antonio Durén

Dra. Gladis Lopes

A PATRICIA PALACIOS CASTANON

por ser mi gran amiga, excelente profesora y
por su invalusbie ayuda en la realizacion de este
trabsjo.

A LOS MIEMBROS DEL H. JURADO

Lic. Eduardo Contreras Ramirez

Lic. Lidia Beltran Ruiz

Lic. Bertha Ramos Del Rio

Lic. Sergio Carlos Mandujano Vazquez



INDICE

RESUMEN
INTRODUCCION

CAPITULO 1
EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR DE CABEZA

CAPITULO 2

ETIOLOGIA DEL DOLOR DE CABEZA
2.4, Etiologia de la cefales {ensional
2.2, Eliclogia de ia migrafia

CAPITULO 3

CLASIFICACION DEL. DOLOR DE CABEZA

3.1. Clasificacion del Comite Ad Hoc pars ef diagndstico de la celales
3.2. Clasificacion para of Proyecto de cefalea SUNYA

3.3. Nueva Clasificacion Internacional det Dolor de Cabeza

34.C tarios sobre las di gorias diagndsticas

CAPITULO 4

TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS PARA EL DOLOR DE CABEZA CRONICO

4.1. Tralamiento para el dolor de cabeza por contraccidn muscular o lensional

4.1.4. Retroalimentacion Bioldgica

16
1%
18

19

k14

30
30
0

Pp.



4.1.2. Relajacién muscular
4.1.3. Terapia Cogniiva

4.2. Tratamienio para la migrafia
4.2.1. R limentacion Biologi

4.2.2. Terapia Cognitiva y Relajacidn
4.2.3. Programa de Ejercicio Aerdbico
4.2.4. Observaciones de otros estudios

4.3. Conclusi sobre los diy iratamisntos para el dolor de cabeza
crénico

CAPITULO §
LA PERSONALIDAD Y LOS TRASTORNOS PSICOSOMATICOS
5.1. Teorias sobre ios irastomos psicosomdticos y la personalidad

5.2. Factores psicologh tioldgicos de los lrast psicosomaticos

CAPITULO 8

CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS DEL SUFRIDOR DE DOLOR DE
CABEZA CRONICO

6.1 Personalidad y dolor
6.2 Personalidad y dolor de cabeza cronico
6.3 Personalidad del migrailoso

6.4 Personalidad del sujeto con cefslea tensional

6.5. Estudios comparativos de los diferentes diagndsticos de dolor de cabeza

cronico

CAPITULO 7
PERSPECTIVA PSICOBIOLOGICA

42
44
a7

49

49
52
87
60

62

n



4. Comparacion de cada grupo diagnéstico: cefalea tensional (Dx1), cefalea
mixia (Dx2) y cefalea migrafiosa (Dx3) con el grupo controt.

4.1, Comparacion entre el diagndstico de cefaliea tensions! (Dx1) y el grupo
control.

4.2. Comp ion entre el diagnéstico de cefalea mixta (Ox2) y ¢l grupo
control.

4.3. Comparacion entre el diagnéstico de cefal igraf (Ox3) y ol grupo
control.

5. Comparacion entre e grupo con dojor de cabeza cronico y el grupo control.

6. Correlacion de las isticas psicoldgicas y los p étros de dolor de
cabszae

7. Andlisis cualitativo de los instrumentos.

7.1 inventario de Depresion de Beck
7.2. Inventario de Ideas |rracionales (IBT)
7.3 inventario de Temores

7.4, Inventario de Afrmatividad (asercion)

ANALISIS DE LOS RESULTADOS Y DISCUSION

1. Diferencias psicolégicas enire los tres grupos diagnésticos de dolor de
cabeza cronico

1.1. Comparacion de cada grupo diagndstico con el grupo control

1.2.Comp ion de las i icoldgicas de los sufrid de dolor de
cabeza crénico y un grupo sin dolor de cabeza nipadecimientos cronicos.

.2, Dif ias de los pardmetros de doior de cabeza entre los grupos
diagnésticos

3. Relacion entre el dolor y las caracteristicas psicoldgicas de cada dhqnésﬂco
3.1. Relacion de las caracteristicas psicoldgicas del grupo con doior de cabeza
crdnico y sus parametros de dolor

4. Contenido cualitativo de depresion, temores, ideas irracionales y
afirmatividad para cada grupo diagnostico (tensionales, mixios y
migrafosos)

4.1. Inventario de Depresidn de Beck
4.2. Inventario de Temores

4.3, Inventario de Ideas Irracionales (IBT)

138

18

137

27

145
148

187
158
158
158
159

169
170

1
179

182

104
192

195

196
197
199



PROPOSITO, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y OBJETIVOS DE LA
INVESTIGACION

Objetivas

Hipétesis

METODO

1. Diseiio

2. Sujetos

3. Materiat

4. Escenario y Personal
5, Variables

6. Definicién de variables
7. Procedimiento

- 8. Analisis estadistico

RESULTADOS
1. Caracleristicas demogréficas

2. Modianas y medias de cada instrumento psicoldgico y los parametros de
dolor por grupo diagndstico

2.1, Indice de Depresion de Beck

2.2. Temores

23 1BT

2.4, Afirmatividad (asercion)

2.5 MMPI

2.6.Paramelros de dolor

3. Comparacidn de los grupos diagnosticos de dolor de cabeza crénico.

3.1. Comparacidn de los tres diagndsticos en cuanto a las caracteristicas
significativas

9
101

101

104

12
115
121
126
128



YR i0 de Afi T, 1n)

CONCLUSIONES Y CONSIDERACIONES FINALES

REFERENCIAS

ANEXOS

203

209

242

252



INTRODUCCION

El dolor es una dc las experiencias humanas que en algunas ocasiones no corresponde a un
proceso fisiopatoldgico comprobable. Cuando ¢l dolor aparece como un sintoma de dicho proceso
comprobado a través de exdamemes clinico o de la observacién médica tangible: su etiologia, su

evolucién, resolucion y cc ias son atribuibles a dicho 0. Su intensidad y el
sufrimiento reportados por ¢l pacicnte son mediblcs en base al proceso patoldgico subyacente, Sin

embargo ¢sto no siempre sucede asi.

El paciente puede rcportar en una consulta general una serie de malestares y dolor que no

tespondan a un proceso patoldgico orginico d ble. Cuando de esto, el desorden se
suscribe a los llamados desordenes psicofisioldgicos; nombre genérico que se atribuyc a aquellos
que no corresponden a una patologia fisica comprobable, pero que afi la vida dcl paciente y

cuya causa se explica por olra serie de variables, en especial las psicol6gicas.

Uno de los pri diez desérd psicofisioldgicos en México es ¢l dolor de cabeza

crénico, que se encuentra entre los principales problemas de salud mental (De la Fuente, J.,
Pucheo, C. y Medina, M., 1985).

Di di que el dolor de cabeza es uno de los principales motivos de
consulta en los servicios médicos (Zenz, 1983; Blanchard, 1985 y Campuzano, 1987 cit. por
Ramos, 1989) y que a pesar de que cl dolor de cabeza crénico no cubre la definicién de
enfermedad y a su vez ¢l sufridor de dolor de cabeza no cae en la definicién social de enfermo

(Zenz, 1983), es uno de os principales probl que aqucjan la vida social y familiar de estos

individuos; impidiéndoles el desarrollo de sus actividades y la satisfaccién de éstas,

Por cllo e] dolor de cabeza crénico que no responde a una fisiopatologia comprobable se ha
convertido en una entidad clinica muy compleja en la que confluyen una scric de variables ﬂsicas.
psicoldgicas y sociales y que "ha’sido abordado desde diversas lncas de’ m\ cmgack‘m. Enlrc las

mds sigmﬁcall\'as y conocidas estdn aquellas que mvcsugan la poslblc cuologta dcl dolor dc




cabeza (Spicrings, 1988; Wcatherhead, 1980); las que se han abocado a la clasificacidn y
diagnostico de las diversas entidades del dolor (Turkat, Y,, Brantley, P., Oron, K. y Adams, H.,
1981; Blanchard, E., OnKeefe, D., Neff, D., Jurish, §. y Andrasik, F., 1981 y Olesen, 1989);
las que s refieren a los tratamientos, su efectividad para disminuirlo y las implicaciones que estos
ticnen ( Blanchard, E. y Andrasik, F., 1985, 1990; Flitterling, 3., Martin, J., Gramling, N.,
Cole, P, y Milan, M., 1988: Budszinsky, T.. Stoyva, 5., Adler, C., Mullancy, D. 1973); y
finaimente aquettas que se han abocado a la indagacion de las caracterfsticas psicoldgicas de los
cefaléicos cronicos (Andrasik, F., Blanchard, E., Arena, J. Teders, S., Teevan, R. y Rodickock,
L., 1982; Passchier, J., Helm-Hyltkema, A, y Ohebeke, J., 1984).

Dado que en la mayorfa de los casos ¢l dolor crénico no mucstra evidencia de
osgénicas que scan la causa de éste, se ha considerado que su etiologia es de naturaleza
psicoldgica (Ranskin, 1982; Palacios y Rojas, 1986 y Ramos, 1989).

El dolor de cabeza crénico visto como un trastorno sin correlato orgénico y gue corresponde
mis bien a cienas caracteristicas psicoldgicas de paciente ha sido uno de los problemas planteados
desde los primeros modelos médicos de Hipderates, en las primeras investigaciones de nuestro
siglo como fas dc Wollf en 1930 y Alcxandcf cn 1950 (cits. por De la Fuente, 1981) hasta la
actualidid on diversas investigaciones como las e Arena, J., Blanchard, F. y Andrasik, K. 1985;
Blanchard, F, y Andrasik, K. 1985; Bakal 1982; Palacios, Figueroa y Rojas, 1987 y muchos mds,

Dcbido a fos sintomas que reportan los pacientes que padecen dolor de cabeza crénico, que
no ticne una alteracién orgdnica que de respuesta a este, se han dividido gencralmente en tres
grupos. Los pacicntes con dolor de cabeza migraioso cuya intensidad es importante y puede Hegar

a ser incapacitante, con un periodo de evolucién del dolor mayor, con o sin sintomas

prodromiales, con la g ia de vdmito, mareo y dolor descrito como punzanie y/o palpitante;
entse los sintomas mis relevantes, Otro grupo fo conforman los sufridores de dolor de cabeza
tensional que describen su dolor conto presionante, sin vémito, con un periodo de evolucion
menor y duracidn mayor cn_horas.tq\'m no lo incapacita para realizar sus labores cotidianas pero
quc le ocasiona probleinas para .l:ﬁ!fl’li.l.al"‘dl.: u yidakfamiliar y/o social, Finalmente ci grupo de Jos

cefaleicos mixtos que presentan un mezcla de los sintomas de ambos grupos.



Con base en la aseveracion de que la ctiologfa de este tipo de desorden es de naturaleza
psicoldgica, cn algunas investigacioncs se ha descrito a los migrafiosos como ansiosos,
inflexibles, compulsivos, inseguros, preocupados por el éxito, con falta de asertividad y control de
sus impulsos ademds de agresivos (Alvarez, 1947; Friedman, Van Storch y Merrit, 1964 y Wolff,
1937 cits. por Arcna ct al. 1985). Los cefalcicos tensionales han sido descritos como preocupados,
crénicamente tensos, hostiles, dependientes y psicosexualmente conflictuados (Kolb, 1963 cit. por
Blanchard y Andrasik, 1985). Estas investigaciones han intentado dar un perfil o un conjunto de

caracteristicas que diferencien a estos sujctos de aquellos que no padecen dolor. Esto con diversos

objetivos, sca para ar una etiologia, predictores psicolégicos a cierios tratamientos, Ja
manera de dirigir el tipo de tratamicnto especifico para cada individuo depcndiendo de su

diagndstico y las caracteristicas que lo definirian.

Sobre esta misma linca, Sterbach (1974, cit. por Dicter y Swerdlow, 1988) hipotetizé que

estas diferencias entre los diagndsticos podrian estar més bien relacionadas a Ja "densidad del

dolor®, es decir, que las caracteristicas psicolégicas estarian di te relacionadas a las

caracteristicas de! dolor propias de cada diagndstico.

Sin embargo hay otros autores como Arcna et al. (1985) y Passchier et al. (1984) quienes
indican que no hay diferencias claras entre Jos grupos diagndsticos, es decir, entre los
migraflosos y tensionales. En estos estudios en ambos grupos de pacicnies se encontraron
caracteristicas como rigidez y miedo a fallar, mostrindose como un grupo homogénco diferente a

los sujetos sin dolor.

Sobre la depresion en cada diagnéstico, que es una de las entidades clinicas mds estudiadas
bajo diversos enfoques y en diversas poblaciones; Rodrigucz (1992) respecto a los sufridores de
dolor de cabeza, cncontré que no existian difcrencias entre mixtos, migraiosos y tensionales en

cuanto al indice de depresion de los tres grupos.

Aun mds hay lincas de investigacién como las de Bakal (1982) quien establece que no hay
diferencias en cuanto a las caracterfsticas psicolégicas de los sufridores del dolor de cabeza
crénico y los no sufridores, establecicndo que los cefaléicos no son mds neurdticos que aquellos

que no padecen dolor de cabeza.



A pesar de estas evidencias, que no son conclusivas, se ha verificado la influencia de las
caracteristicas psicolGgicas en fos tratamientos no fasmacolégices del dolos de cabeza y el cambio
de estas al finalizar ef tratamiento en la mayorfa de Jos sujetos y scan exhibido estos datos como
prueba de que las caracteristicas psicoldgicas ticnen una influencia directa en Ja sintomatologia y
situacion global del pacicnte (Budzynsky et al., 1973; Zenz, 1983; Holroyd, K., Penzien, D.,
Hussey, K., 1984; Blanchard ct al. 1985 y Ramirez, 1985); asi como el efecto de éstas en otras
dreas como 1a etiologia ( Blanchard ct al. 19835; Wailf y Tunis, 1953 cit. por Spicrings, 1988).

Dada csta controversia y gue no hay estudios conclusivos sobre las caractesfsticas

psicoldgicas de los cefaléicos en una poblaciin mexicana, Ja p investigacion p de, sino
ser conclusiva, si aportar datos que indiguen si hay o no diferencias en las caracteristicas
psicoldgicas en tres grupos diagndsticos de dolor de cabeza cronico, cefalea tensional, mixta y
migrafiosa; las posibles difercncias entre cada uno de los diagndsticos al comparatlos con un
grupo sin dofor ni padecimicntos crénico (grupo control) y establecer la relacidn entre las
caracteristicas psicoldgicas y los pardmetros de  dolor ( frecuencia, duracidn, indice, intensidad
y .periodo de cvolucién) de cada grupo asi como ef contenido cualitativo de algunos de Jos
icométricos utilizados para la cvaluacion psicoldgica de este tipo de pacientes.

insty T
La hipétesis que disigiG 1a presenie investigacion fue que existen diferencias respecto a las
canacteristicas psicoiGgicas y las pardmctros de dolor entre Jos diferentes diagnésticos de dolor de
cabeza, asf como también la relacion significativa de las caracteristicas psicolégicas con fos
pardmetros de dolor y 1a existencia de  diferencias cualitativas en e} contenido de algunos de los
instrumentos psicoldgicos por grupo diagndstico.
En un diseflo ex post facto se compararon las caracteristicas psicoldgicas de tres grupos

diagnésticos de dolor de cabeza crénico, a saber, tensionales, mixtos y migrafiosos entre s§ y con
“se_compararon las

un grupo control sin doler ni padecimicntos crénicos. De |
s agndstico y el grupo -

caracteristicas de un grupo con dolor de cabeaa crd
s tres© diagndsticos y se-

conisol. Se compararon también los par:hnciros;dc ¢
correlacionaron fas caracteristicas psicn)légic’as‘ de estos con'sus respectivos pardmetros de dolor

(frecuencia, duracidn, imensidad, -indice, periodo - dc‘;'cvolucién. cte,). Las caracteristicas



psicoldgicas se midicron a través de cinco instrumentos psicologicos: Inventario de depresion de
Beck (Beek y cols., 1901), 1 io de Idcas Irracionales (Jones, 1968), Inventario de Temores
(Wolpe y Lang, 1969), Inventario dc Afirmatividad (Grambilt y Richell, 1975) ¢ Invemario

Multifasético de la Per lidad de Mi na
Por otro lado sc realizé también un analisi litativo de los reactivos de cuatro de los
instrumentos basindosc cn sus fi sias estadisticamente significativas.

El anilisis estadistico de los resullados se realizd con cf paquetc SPSS (Statical Package for
Social Scicnces, v. 3.1, 1991), mediante las prucbas de Kruskal-Wallis, U dc Mann-Whitney,

correlacion de Kendall y x2 (chi cuadrada).

El prescnte trabajo csta organizado cn sicic capitulos cn los cuales se prescntan  diversos

aspectos de la investigacion del dolor de cabeza crénico, ¢l primer capitulo hace referencia a la

relevancia del dolor de cabeza y se g datos

s enel ¢

hace referencia a los diversos pl i subre las posibles causas del dolor y el tercero

plantca las clasificacioncs mis comunes del dolor de cabeza crénico. En el cuarto sc hace

P

a los i no farmacologicos, cn el quinlo  se  establecen  las teorias que
intestan explicar los traslornos psicosomiticos y su relacion con la personalidad; el sexto hace

referencia a diversos estudios que plantcan las caracteristicas psicoldgicas del sufridor de dolor de

cabeza cronico y finalmente en ¢l séptimo sc pl los princi conceplos de la perspecliva

f
psicobioligica del dulor de cabeza crdnico. Después se preseats T mctodologia bajo la que se

el " I

realizd la presente investigacion, seguido de los discusion y aniilisis de los resubtados y

finalmente las conclusiones y consideraciones finales.



CAPITULO 1
EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR DE CABEZA

Los desdrdenes psicofisiolégicos entre ellos, el dolor de cabeza crénico, ocupa el ndveno
lugar entre los principales problemas de salud mental, (De Ia Fuente, et al., 1985).

Waters en 1970 y 1974 realizd varias encuestas, encontrando que entre e} 60% y el 73% de
los varones, y entre el 77% y el 80% de las mujeres habfan admitido padecer dolor de cabeza
durante el aflo anterior al de la encuesta, Encontré que el 31% de los hombres y el 44% de las

)j se quejaban de haber padecido como minimo una cefalea grave durante el aflo Anterior 8
Ia encuesta y ¢l 48% de los hombres y el 65 % de las mujeres presentaban una o mis cefaleas al
mes (Blanchard, ct al., 1985). De ahf que se indic6é que en Inglaterra 4 de S personas sufren de
dolor de cabeza al menos una vez al afo (Waters, 1970; Waters y O'connor, 1971 y 1975, cits.

por Zenz, 1983).

En 1977 Dupuy y cols. (cit. por Blanchard et al., 1985) revelaron que en los Estados
Unidos el 13.7% de los hombres y el 27.8% de las mujeres presentaban cefaleas algunos dias
o cefaleas que les preocupaban poco.

En 1978 Brihler declara que en Alemania ¢l 33% de la poblacidn sufre considerablemente
de dolor de cabeza y que el 14% estan severamente afectados por sus dolores de cabeza
(Zenz,1983). En 1979 Andrasik, Harold y Abell (cit. por Blanchard et al., 1985) en um

blacién de universitarios no graduados, con una muestra de 11161 alumnos encontraron que ¢!
3]! de los varones y ¢l 24.4% de las mujeres padecan como minimo tres a cuatro cefaleas
por semana. El 13% de los hombres y el 52.2% de las mujeres calificaban sus cefaleas muy
dolorosas o extremadamente dolorosas.

Adams, Fuerstein y Fowler en 1980 (cit. por Zenz, 1983) estimaron que 42 millones de
individuos sufrian de dolor de cabeza en los Estados Unidos.

Algunas encuestas realizadas en Inglaterra por Goldstein (1982, cit. por Spierings, 1988)
han revelado que aproximadamente el 9% de hombres, 16% de mujeres y del 3% a 4% de los
nifos sufren de migrafa.

De lcuerdo a lllanchani et al. (1985) si se busca el porcentaje de poblacién general que
p el p p ! de cefaleas las cifras se situan entre el 15% y el 30% en el caso de
las mujeres y entre ¢l 7.5% y el 15% en los hombres.




Respecto al dolor de cabeza como motivo de consulta menciona que el 74.3% de los
hombres y el 88.6% de las mujeres admitian haber padecido un episodio de cefalea en los scis
meses anteriores, y el 12.4% de los hombres y ¢! 19.3% de la mujeres manifestaron haber
padecido una cefalea grave de tipo migrafioso.

En 1978 Leviton encontré que el 1% y ¢l 8% de las consultas estan relacionadas con la
cefalea ¢ indica que "si se toman en cuenta todas las causas por las que el pacienie puede
consultar al médico, es evidente que la ccfalea constituye un importante problema leve de
salud. Aunque leve comparada con la enfermedad cardiovascular y el céncer, ciertamente
grave por lo que se reficre al nimero de visitas médicas que jona.” (Blanchard, 198S p. 23).

De acuerdo Adams, Feuerstein y Fowler (1980, cit. por Zenz, 1983), los dolores de cabeza
estén entre las catorce principales razones que los pacientes dan en la consulta médica, y en 1973,
la Fundacién Nacional de la Migrafia estim6 que aproximadamente 12 millones de consultas en los
Estados Unidos se deben a los sintomas de dolor de cabeza,

Leviton en 1978, encontré que ¢l 67% de las mujeres presentaban una o dos cefaleas al
mes y el 15.5% se qucjaban de cefaleas que cran lo suficientemente graves para afeclar sus
actividades diarias. "Parece claro que la cefalea es un transtorno muy difundido que afecta del
10% al 30% de la poblacién de una forma lo suficientemente grave para impedir un rendimiento
optimo®, (Leviton, 1978, cit. por Blanchard, 198S p. 23). Eslos datos indican la problemética
econdmica que representa el dolor de cabeza incapacitante o scvero para los sufridores y su pais.

Todos los datos anteriores representan las investigaciones que se han realizado en otros
pafses, como Inglatcrra y sobre todo en los Estados Unidos. En nuestro pafs no existen
investigaci poblacionales, sélo alg it aislados de las diferentes unidades médicas
pero que carecen de representatividad. Sin embargo tomando como base estos datos, con la
salvedad de que son de otros afos, de otros paises y dado el incremento poblacional, son una
aproximacion para pensar que en nuestro pais quizés catre el 10% y el 15% de la poblacién que

acude a consulta padece dolor de cabeza.

En nuestro pais, Campuzano (1987, cit. por Ramos, 1989) sefalé que el dolor crénico es
reportado por un 75% a 80% de los pacicntes que acuden a Ia consulta médica general. En la
misma linea, el dolor de cabeza es también reportado en un 60% de los pacientes como un
desorden psicofisiol6gico en la Clinica del Dolor del Hospital General y del Hospital 20 de
Noviembre (Granados, 1987).

De acuerdo al Reporte Mensual de Productividad de 1991 del Hospital General de Ecatepec
"José Maria Rodrigucz”, cl dolor de cabeza ocupa el segundo lugar como motivo de consulta
después de los partos normales. Esto es un dato importante ya que en esta poblacién se llevd a



cabo la investigacion y revela la imp ia de Ja investigacién de los diversos aspectos
que confluyen cn este fendmeno y del tratamiento para la poblacidn sufridora de dolor de cabeza
crénico.

Por ofra parte, sespecio  a los diferentes diagndsticos del dofor de cabeza, en un estudio
estadistico de 100 casos, realizado en e} Instituto de Neurologia de México se reponid que el $1%
de los casos correspondian a cefaleas de tipo lensional y ef 42% a cefaleas vasculares o
migraiosas (Zermeno y Otero, 1974).

Del  mismo modo, Granados (1987) sefala que 1a cefaiea tensional ocups el 80% de fas
cefaleas por las cuales se solicita atencitn en las clinicas det dolor en comparacidn con las cefaleas
migrafiosas que sc presentan ded 15% al 20% de fas solicitudes.

De acuerdo a Blau (1983, cit. por Ramos, 1989) de Jas categorfas m4s fi de cefal
crénicas, e} 90% son de tipo migraitoso, tensional o por contraccién muscular y mixias.

Aunque, por otro fado, de acuerdo con Zenz (1983), los sufridores de dolor de cabeza no
cubren la definicion de salud de la OMS, no se sienten dentro de ella, ni son considerados como
enfermos, aunque los sufridores de dolor de cabeza no son capaces de disfrutar su tiempo libse y
hacer su trabajo normalmente. Muchos de los sufridores no pucden trabajar durante el dolor de
cabeza y su calidad de vida se ve disminuida tanto conyugal, familiar, como laboralmente. Aun
mis, los médicos diffciimente reconocen que el dolor de cabeza, en la mayorfa de las ocasiones,
carece de una causa orgénica y es tomado como un sintoma acompaty de otros sind como
la hipeniensién, fa obesidad, la epilcpsia, 1a rinitis, la sinusitis, ect. y la aproximacién
fasmacolbgica no ¢s 1a méds convenicnte en todos los casos ni resuclve 1a problématica en muchos
otros.

De acuerdo a Bischoff y Zenz (1983, cit. por Zenz, 1983), el patréon de los sintomas de
dolor de cabeza, ial ] ional, no cubre !a categorizacion para verlo como una

enfermedad, y las razones soh que:

a) los sintomas apasecen répidamente y también desaparecen relativamente répido,
b) Ja ayuda médica no es buscada ni tampoco tiene efecto,

¢) nunca estan seriamenic enfermos los sufridores de dolor de cabeza de acuerdo al
significado social que csto liene y

d) las mujercs, en particular reportan experimentar mas dolor de que los hombres ¥ no son
diagndsticadas por causas hioldgicas.

Mientras que la clasificacion social del individuo como enfermo (Zenz, 1983), es:

1) el individuo no es responsable de su cstado presente,



2) el individuo esta libre de sus responsabilidades usuales y no pucde cuidarse a si mismo,
3) cl individuo debe esperar para recuperarse,
4) ¢l individuo busca ayuda médica.

El sufridor de dolor de cabeza no ticne una conducta de acucrdo a estos requerimientos. El
sufridor de dolor de cabeza crénico continua con sus responsabilidades y continda cuidéndose & si

mismo, no sc cncucontra cn cstado pasivo esf do a perarse; Jo los cpisodios de
dolor son incapacitantcs la pasividad cs pasajcra y sobretodo la poblacitn que busca ayuda médica
cs poca cn relacion a la que real, padece cl dolor. Adn mds los sufridores de dolor de cabeza
tensional buscan ayuda mds que cn los migraitosos, ya que los migrafs frecuent ticnen
una historia dc tratamicnto far logi indicados o édicados incfectivos més
cominmentc que los tensionales, Esto oo significa que los tensionales no scan cn gran medida
también adictos usuarios de todo tipe de analgésicos y Ji

Otro problema por ¢l que el dolor de cabeza cronico no sca considerado como enfermedad
¢s que cn la mayoria de los casos no responde @ causas  orgdnicas, lo  que  en muchas
ocasiones desconcicnta a los sufridores atribuyendo su dolor a lo que cllos han llamado “tension y
nervios" o en ¢l extremo de los casos a agentes cxternos "migicos” fucra del control del sufridor.
"Los pacicntes con un dolor Hamado psicogénico, fad sc porta difcrente de los
pacientes con un dolor de base orginica. Los reportes de Jos pacicntes  son mds difusos, algunas
drcas de dolor no corresponden  con la distribucién scgmental de las rutas de dolor, las drogas
tiencn mcnos o ningin cfecto y ¢l descanso no climina o dolor” (Bond, 1980, cit. por Zenz, 1983
p. 59). Esto no solo desconcicrta al sufridor, sino también al médico quicn cs cb que ticne con

mids frecucincia contacto con el sufridor.

Respecto a otras caracteristicas de los sufridores de dolor de cabeza, Friedman (1979)
mucestra que el pacienle tipico con dolor de cabeza tensional ¢s una mujer casada catre 18 y 34
aitos de cdad, ama de casa o trabajador de nivel medio que seporta que este tipo de dolor comenzd
cuando tenfa catre 15 y 24 afios de cdad y cuyos anteced famili pucden o no cstar
pr s Y que las muj son los sufridores mds frecucntes tanto de cefalca tensional (78%) y
de migraia (70%), y la cdad de inicio para ambos tipos ¢s mcnor que los 25 aiios cn més del 50%
de los casos y que ni ¢l sexo ni la edad son un factor que ayude para el diagnéstico diferencial,

Después de mencionar estos puntos cs importante adoptar la postura de que la investigacién
de los trastornos pslcor sioléycos, en poblaciones de nucstro pais, como ¢l dolor de cabeza que no
presenta cvidencia orgdnica, ¢s relevante tanto por su alta incidencia, como por cl inadecuado
mancjo médico y farmacolégico que s da a cstos pacicntes. La mayorfa de estos ticnen una
historia de” tratamicitos incfectivos con una seric de sceuclas orgdnicas por fos firmacos




que se autosuministran o les son suministrados. Por ello, Ia intervencién del peictlogo es
importante no solo con tratamicntos conductuales que ayuden sl psciente a controlar su dolor, sino
incluso con programas que apoyen fos tratamientos farmacolSgicos, en los casos que se
requiera.

Por olra parte, Ia  intervencién del psicolégo no sélo se aboca al tratamiento también
tiene mucho que aportar para Ia i6n de modelos conceptuales que permitan dar una
explicacién més integral del dolor de cabeza y sus causas. La etiologfa del dolor de cabeza es un
campo ampliamente explorado por la fisiologia, pero se toma en cuenta muy poco las condiciones
psicolégicas del individuo y su medio. En el siguiente capitulo se i los plos mis
ampli dos sobre la etiologfa del dolor de cabeza.
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CAPITULO 2
ETIOLOGIA DEL DOLOR DE CABEZA

Establecer la etiologfa del dolor de cabeza es uno de los tépicos mis dificiles en la
investigacion del dolor, ya que hay una gran co i 7 a los hall experimentales
y Ia postura tradicional de cada tipo de dolor de cabeza. El dolor de cabeza por contraccion
muscular o tensional ha recibido este nombre porque ha sido visto como ¢l resultado de una
contraccién muscular sostenida de los misculos del cucllo y la cabeza, mientras que 1a migrafia
es vista como ¢l ltado de los cambi plejos que toman lugar en la vasculatura crancana.
Sin embargo, no sicmprc estos ismos cstdn en los sufridores aunque la
sintomatologia que describen pertenece a una u otra de las catcgorias de diagndstico donde
supuestainente subyacen estos mecanismos.

Sin embargo, sc ha aceptado ampliamente que los mecanismos primarios de los tipos més
comunes de dolor de cabeza son de naturaleza psicolégica (Ranskin, 1982).

2.1 Etiologia de la ccfalea tensional.

El dolor de cabeza por contraccion muscular ¢s visto como el resultado de la contraccién

ida de los musculos de la cara, Ja nuca y el cuello, (Ramirez, 1985). Estas contracciones
pueden producirse como consecuencia de estresores de tipo psicolégico, (Blanchard et al., 1985) o
como reaccién a las tensiones de la vida diaria. Los términos como cefalea tensional, psicogénica
y nerviosa hacen referencia a las cefaleas de este grupo (Comite Ad Hoc, 1961 cit. por Blanchard
et al., 1985),

Existen datos contrapucstos sobre la cxistencia de un nivel de actividad superior en los
musculos cervicales cn estado de reposo y cuando sienten dolor los pacientes con cefalca
tensional, respecto a los sujctos control sin dolor. Haber , J. Kuczmierczyk, A, y Adams, H,
1985 hace una recopilacién de cstos, a saber:



SUPUESTOS INVESTIGADOR
(citados por Haber et a),, 1985)
Hay una relacién cntre la tensién muscular Budzinsky, Stoyva y Adler , 1970
elevada y el dolor de cabeza. Wolff, 1963
No hay relxion entre la tensién muscular Epuieiny Abel, 1977,
clevada y ¢l dolor de cabeza
Existen diferencias en {os niveles basaics de la Vanghn y Haynes, 1977
actividad electromiografica duranie los estados sin Philips, 1978
dolor de cabeza, entre los cefaléicos y Jos conirol L
No cxisien diferencias en los hiveles basales de Tunis ¥y Wolff, 1954
1a actividad clectromiogrifica durante los estados sin
dolor de cabeza, entre los cclatéicos y los conirol Bakal y Kaganav. 1977
Hay diferencias en los niveles Haynes et al, 1975
| iogréficos de la far cuando se
reporta dolor de cabeaa y cuando no hay dolor
No hay diferencias en los  niveles Bakal 1 al. 1978.
! iogréficos de la activid: far cuando se .
Teponta dolor de cabeza y cuando no hay dolor Philips, 1977

De ahi que cl papel que tiene la actividad muscular elevada como el mecanismo primario del
dolor de cabeza por contraccidn muscular es cuestionable y no hay estudios conclusivos sobre el
papel que juega Ja contraccién muscular en el dolor de cabeza tensional y si es o no una condicién
necesaria para que se presente ¢l dolor,

La postura tradicional de que cl dolor de cabeza tensional se origina por la contraccion
sostenida de los muisculos es aun més contradictoria cuando Blanchard et al. (1985) comparando
las medidas de los pacientes con cefalea tensional con los de cefalea migraiosa encontrd que en ia
mayorfa de los casos se observan niveles de actividad muscular frontal superiores en los
migrafiosos que en los que hablan sido diagndsticados con cefalea tensionaf.

Bakal (1982) menciona otros dos dios que dicen 1a etiologfa tradicional de la
cefalea tensional el de Pizniak-Patewicz que realizé cn 1976 y el de Philips en 1978, encontrando
que Jos pacientes migrafiosos manifestaron una actividad electromiogrifica mayor que la de los
pacientes por contraccién muscular bajo las condiciones experimentales; ello lo Nevé a la
conclusibn de que los esp S 1 eran probabl una consecuencia de ambos

tipos de dolor de cabeza y no tenfa ningun significado etiolégico para cl entendimiento de alguno
de cllos.

Por su parie Philips  encontré que los pacientes migrafiosos mostraban niveles
electromiograficos frontales mds altos, seguidos de Jos paci con si fogfa mixta,
después los pacicntes por contraccidn muscular y finalmente los controles sin dolor de cabeza.




Esto 'podrfa ser explicable con el modelo opcional de Ramirez (1985) que indica que si la
tensidn lar ha sido fi iada con el dolor de cabeza tensional, 1a hipdiesis
alternativa de explicacion serfa que el incr en la tensid lar es un efecto del dolor de
cabeza més que una causa. Esto ¢s apoyado por otros autores citados por estc como son Haynes,
Cuevas y Gannon, 1982; Philips y Hunter, 1982. La actividad muscular anormal podria ser una

respucsta fisioldgica al dolor sufrido por ¢l paci Ademis e I contribuirfa al dolor -
con la tensién muscular que se vuelve patolégicamente mis alta, asumicndo que la actividad
clectromiogréfica de los muasculos se i 4 independi del dolor.

Philips y Hunter (1978 y 1981 cits. por Haber et al., 1985) han notado que el dolor de
cabeza por contraccién muscular es una categosfa heterégenca donde sSlo algunos individuos
mostraron una actividad lar clevada d los dos de dolor y sin dolor, y por lo
tanto sugicre que los sujetos deberfan scr divididos en dos subgrupos; en uno aquétlos que
presentan sélo un dolor psicogénico (la queja de dolor en ausencia de hallazgos fisicos adecuados).
E!l otro grupo scria aquel que presenta una contraccién muscular real y cuantificable. Aunque
esirictamente hablando, de acuerdo a Basmajiam (1976, cit. por Bakal, 1982), no es
conveniente comparar a los pacicntes en términos de los niveles de microvoltios obtenidos de un
misculo en particular porque la lectura de los microvoltios estdn influenciados por las variables de
los en la vecindad inmediata de los electrodos.

otros miopc iaies de los

Los mecanismos exactos que originan uno u otro tipo de dolor s desconocen, la tirantez
ia en los los inducida mentaimente o fisicamente ¢s importante asi como [os
mecanismos puramente psicdgenos (Olesen, 1989). Esta diferenciacién es importante para Haber
et al. (1985) para la asignacion del tratamicnto para cada grupo diagnéstico. Esta
diferenciacion ya habia sido postulada por Fricdman (1979), quien indicé que los mecanismos
de dolor de cabeza tensional pueden ser divididos en dos componentes principales: psicolégicos y
fisiolégicos. Los componentes psicoldgicos a menudo inducen a las dos principales disfunciones
fisiologicas que causan ¢! dolor de cabeza, la contraccién sostenida de los musculos esqueléticos
de la cabeza, ¢l cucllo, los hombros y la nuca y la isquemia relativa ¢n los muisculos involucrados.
Aunque, también, sélo se¢ pucden presentar los psicoldgicos sin un cambio fisiolgico
comprobable.

Por otra parte, cuando se examinan en forma individual los datos de cada sujcto a fin de
hallar una relacién entre las medidas de intensidad del dolor de cabeza y los niveles
clectromiogrificos frontales, sélo cn algunos pacientes se  encuentran relaciones  positivas
significativas (Epstcin y Abel, 1977; Hart y Chichanski, 1975 cits. por Blanchard ct al., 1985),



Otros estudios (Philips, 1978; Baka! y Kaganov, 1977; cits. por Bakal, 1982) observaron
que los niveles electromiograficos correlacionan pobremente con la intensidad del dolor durante
un ataque.

Andrasik y Holroyd (1980, cit. por Blanchard et al., 1985) realizaron un estudio donde a
pesar de los cambios en los niveles del clectromiografo frontal, manteniendolo constante,
disminuirlo 0 aumentarlo, todos los grupos d J importantcs en las

didas de la i idad de la ccfalea en relacién con los sujetos dcl grupo control, ne
mostrando diferencias entre sf.

"Parcce obvio que no existe una relacién lineal entre ¢l nivel de la tensién de los misculos
de 1a nuca o de la frente y las medidas de intensidad del dotor de cabeza. Aunque parece claro que
la reduccién cn un nivel de actividad clectromjogréfica no es necesaria ni suficienie para la
reduccién del dolor, tal reduccion parace tener un carécter facilitador™ (Blanchard ct al., 1985 p.
51).

2.2 Etiologia de 1a migrafia.

Dentro del modelo tradicional médico, la migrafia es vista como un desorden vascular. Se
hipotetiza que los cambios vasculares sc dan dentro del crinco (intracrancales) y fuera del crineo
(extracraneales). El ataque es precedido por un estado de disminucion areriolar o
vasoconstriccion. Este estado define el predolor de cabeza o fase prodromal del ataque y es
seguido por la fase dolorosa, que se cree se desarrolla como una resy a la vasodilatacién de l1a
arterias extracrancales y los vasos mds bajos en la regidn temporal de la cabeza, destacando la
relacién entre ¢l dolor y ciertas variables ambicntales como disparadoras (Bakal, 1982 y Comite
Ad Hac, 1961 cit. por Bianchard ct al., 1985).

El mecanismo del ataque es pobremente entendido. El fluido sanguinco cerebral regional
continia normal o estd quizds levemente incrementado duranic un ataque. Los cambios en la
composicidn sanguinea y la funcién de la plag iniciada enddg o por influencias
ambicntales podrian jugar un papel disparador. El proceso patofisiolégico del ataque se presume
que ocurre en ¢l cercbro via del trigémino-vascular y otros sistemas que interactian con la

1 intra y extracr y los espacios perivascularcs (Olesen, 1989).

Se han expuesto dos hip6tesis importanics como la causa de la migraia (Ranskin, 1982) que
son:

1. Un desorden en el sistema nervioso central de regulacién vasomotora y



2. Un desorden metabdlico sistémico.

Esta Gltima ya que alg datos ap a posibles factores bioquimicos circulantes.
Siempre se ha supuesto que el dolor dc cabeza migrafioso esta relacionado a bi
vasculares ¢n la cabeza. Estos cambios vascul fueron, gencral vistos como relacionados

a la circulacion del cerebro. Sin embargo no todos los investigadores de los procesos migrafiosos
concuerdan con las hipdlesis tradicionales y al mismo tliempo han hecho aportaciones relevanies a
ta compleja etiologia de este tipo de dolor de cabeza. Spierings (1988) realizd una recopilacion de
los principales dios y sus p

1ad

que a i i6n se an

1.Graham y Wolff en 1938 demostraron que ¢s en particular la circulacién no cerebral de la
cabeza la que esta involucrada en la patogéncesis del dolor migrafioso.

Graham y Wolff estudiaron la amplitud de las pulsacioncs de las arterias craneales no

cerebrales durante la migrafia antes y después de la administracién de la ergotami La
erg €s un j y especifico di > para abortar los dolores de cabeza
grafiosos. Los 1tados de los experi d aron que la administracién de ergotamina

TS M

s seguida de una enlai idad del dolor paralcla a una reduccién en la amplitud
de las pulsaciones de las arterias estudiadas. La relacion de ticmpo cercana cntre los dos efectos,

sugirieron que el dolor de cabcza mlgrahoso es causado por la dilatacion de las arterias crancales
no cercbrales y que Ja erg i ye la idad medi la constriccién de estas
arterias,

Sin embargo, estos investigadores, también se dicron cuenta de que la dilatacién de los
vasos sanguineos no s suficiente para causar el dolor frecuente ¢ intolerable de la migraiia.
Encontraron que la dilatacién artificial de las arterias no cerebrales craneales es dolorosa pero no a
1a intensidad de la migrana. Por lo tanto se cree que hay una disminuci6n en e} umbra) doloroso.

2. Wolff y Tunis en 1953, subsccucnicmenie observaron que el umbral del dolor estd

disminuido en el sitio del dolor d fa migrai parado con ci intervalo sin dolor de
cabeza.

3. Chapman ct al. en.1960,: a(ribuycrdn esla disminucién en ¢l umbral de! dolor a la
acumulacién en el tejido afcclado dc una sustancia inicialmente referida como "materia del dolor
de cabeza® y mds tarde J (oquina Encontraron que csta sustancia inundaban la piel en
el sitio del dolor y dc‘ ostraron quc'su acuwdad estd rclacionada con la intensidad de este;

bién d raron - que d sp! “de la dministracion de la crgolamma la actividad de la
neuroquina dlsman)c agudamcmc y al mnsmo ncmpo hay una disminuci6n en la i idad del
dolor,




4. Markowitz ¢t al. en 1988, menciond que Wolff no fue capaz de establecer la naturaleza
exacta de 1a ncuroquina y sugirié que no es una sustancia sino Ja combinacién de varias. Es
probable que sca una combinacién de bradiquina, un producto derivado de las proteinas del
plasma y la ia P; la liberacién quimica de estas sustancias por las fibras nerviosas
sensoriales primarias favorecen la percepcién del dolor. Recientemente se ha demostrado que la
ergotamina también inhibe la inflamacién debido a la extravasacion (sélida de liquidos) de las
fibras nerviosas sensoriales primarias .

Chapman ct al., en 1960, supone que esto podria bien explicar la observacién de Wolff
hecha muchas décadas antes, quien observé que la ergotamina disminuye la actividad de Ia
ncuroquina que invadio la piel durante la migrafia.

Respecto a la migrafa cldsica, el dolor de cabeza es precedido por sintomas neuroldgicos
focales transitorios conocidos como sintomas de aura. Spicrings (1988) menciond que menudo
estos sintomas de aura son visuales en su naturaleza y se prescntan en su forma mis caracteristica
como estocoma centellante, el cual sucede en un periodo de 20 minutos, Sin embargo, los
sintornas de aura de la migrafia pued bién ser som. iales y entonces consisten de una
sensacién de "alfileres y agujas”. Estos "alfileres y agujas® frecuentemente comienzan en los
dedos dc una mano y gradualmente se extienden hacia arriba en el brazo y finalmente también
involucra el lado ipsilateral de 1a cara en particular el 4rca de la boca y/o nariz. Entre los estudios
mencionados por este autor estan:

1 Marcussen y Wolff en 1950,sugirierén que el mecanismo subyacente de los sintomas del
aura consisten de una contraccitn transitoria de los vasos sanguineos ccrebrales que dan como
resultado una hipoxia cerebral. Evaluaron esta hipétesis haciendo inhalar al paciente di6xido
de carbono, un vasodilatador cercbral durante e} desarrollo del aura Encontrarén que después de
la inhalacién del diéxido de carbono los sintomas desaparccen y regresaban a su intensidad inicial
una vez que la inhalacion del gas era descontinuada. Esto les sicvié de apoyo a su concepto de que
el aura migrafiosa ¢s da por un p que involucra la hipoxia cercbral inducida por
vasoconstriccion.

La formulacién de Wolff ha sido la mis ampliamente aceptada respecto a la patogénesis del
ataque de migraiia,

En este concepto €] relaciond 1a vasoconstriccion y 1a hipoxia cerebral del aura migrafiosa a
Ia dilatacién de los vasos sanguineos no cercbrales crancales como procesos det dolor de cabeza
migrailoso. Asumié que la vasodilatacién seguida de la vasoconstriccion es como una hiperemia
(acumulacién de sangre en una parte u érgano) reactiva inducida por Ja hipoxia cerebral y que la
hiperemia reactiva no solo involucra la circulacién cercbral sino tambié
no cercbral. La dilatacién de los vasos sangulneos en la circulacién crancal no cerebral en

n

la circul;
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con la disminucién localizada en ¢l umbral del dolor se consider6 que dan inicié al

dolor de cabeza migraioso.

Otro avance importante en cl dimi de la migrafia se ha llevado acabo a través del
desarrollo de las técnicas que utilizan el xenon para el estudio del fluido sanguinco cercbral.
Usando esta técnica sc encontré que cl fluido cerebral sanguinco estd disminuido durante ¢l aura

migraiiosa y se incrementa durante ¢l dolor de cabeza.

2. Oisen et al., en 1981 y Lauritzen et al., en 1983 encontrarén que la disminucién del aura
migrafiosa se encontraba generalizada y bilateral a pesar del cardcter focal y lateralizado de los
sintomas. Sin embargo, 1a investigacién més reciente ha revelado que el decremento generalizado
es la étapa final cn una serie de cambios. Estos bi i de un inc de corta
duracién en el fluido sanguineo cercbral en el 4rea occipital, seguido por una disminucién y
dispercion gradual de csta di hacia el polo frontal. La disminucitén se calculo en
aproximadamente 25%, ¢l cual no es gencralmente considerado como lo suficiente para causar la
disfuncién neuronal por hipoxia y por lo tanto fue referido como oligemia (deficiencia de la
cantidad total de sangre).

3. Léao en 1944 mencion6 que respecto a la tasa de dispersién que promueve la oligemia,
se calculd que es aproximadamente 2 milimetros por minuto el cual estd dentro de la tasa de
propagacién del fendémeno neurofisiolégico conocido como "depresion dispersa®. La depresion
dispersa 1a describié , como una onda de inhibicin de la actividad neurolégica cortical
*espontinca” que viaja sobre la corteza cercbr:.l en un rango de 2 a 5 milimetros por minuto y es
precedido por una fase de corta duracion de excitacion neuronal

4. La combinacién especifica de 1a depresién dispersa de la activacién e inhibicién de la
actividad neuronal asf como su tasa especifica de propagacion hecha por Milner postulada en 1958
indica que los sintomas del aura de la migraiia son causados por estos fendmenos neurofisiolégicos
mis que por la vasoconstriccién inducida por la hipoxia cerebral. El fluido cerebral sanguineo y
los cambios de depresion dispersa acompadiantes han sido descritos como un incremento de corta
duracién en el flujo sanguinco seguido por una disminucion de larga duracién de
aproximadamentc 25% se compara con los cambios del flujo sanguinco cerebral encontradados en
1a oligemia dispersa de la migrafia.

5. Gardner-Medwin en 1981, encontré que al inhalar difxido de carbono, también este
afecta la propagacidn de la depresién dispersa, esto ofrcce una explicacidn opcional a las
obscrvaciones dc Wollf,



A partir de esta recopilacién dc estudios Spicrings (1988) al intentar incorporar la depresién
dispersa en los conceptos de Wolff como mecanismo subyacente de la aura migraiiosa se encuentra
con dos dificultades:

A. No hay evidencia de que la depresién disy realmente puede ser precipitada por la
hipoxia cerebral, ya que comicnza con una fase de excitacién que probablemente necesita de un
estimulo excitatorio para ser iniciada.

B. No hay evidencia de que la depresitn dispersa pueda originar la vasodilatacién cerebral,
por ¢l contrario se ha enc do que la depresion dispersa es seguida por una disminucion de
larga duracion en el fluido sanguinco cercbral.

Una forma de incorporar el fendmeno de la depresin disp en ¢l concepto de Wolff
ser{a modificdndolo. Wolff considerd que et aura de la migrafia es la causa del dolor de cabeza,
pero su sugerencia serfa incompatible con ¢l dolor de cabeza sin aura. Por ello Spierings (1988)
sugicre que serfa conveniente poner en paralelo a cada uno de los procesos, uno respecto al otro
y conectarlos a un factor x, el cual ¢ refiere como "¢l proceso de migraha®. Para ello Spierings
sugiere el siguiente diagrama;
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En ‘esta modificacién de! concepto de Wolff, los sintomas de aura son causados por Ja
depresién dispersa y ¢l dolor de cabeza, (como s sugerido por Wolff), por una combinacién de la
dilatacién de los vasos sanguineos no cecrebrales cranealcs y una disminucién en el umbral del
dolor. Este concepto modificado, en la opinion del autor, explica mejor la ocurrencia simultdnea
de los sintomas del aura y ¢l dolor de cabeza, como en algunas veces se han cncontrado en la
migrana clisica, la ocurrencia del dolor de cabeza sin aura, es decir, la migrafia comin y en los -
sintomas itorios | d la migrafa. Spicrings supone que el proceso involucra
cicrtamente al sistema nervioso central pero no necesariamente se origina ahi.

En blecer 1a etiologia del dolor de cabeza migrafioso, que involucra procesos
vasculares complcjos, es dificil. Hasta ¢l ningin es satisfactorio para exp
cémo se originan los sintomas prodromales y el por qué de sus caracteristicas, asi como el dolor
que le sobreviene. Dc la misma manera, 1a migrafla comin, es decir, sin aura representa otro
problema aun sin resolver.

Anl, e

Aunque los mecanismos que originan uno u oftro tipo de dolor no estan claros, sc lieva a
cabo un diagndstico que intenta diferenciar uno del otro, con diversos propésitos y bajo una
supuesta etiologia.



CAPITULO 3
CLASIFICACION DEL DOLOR DE CABEZA

La clasificacién del dolor de cabeza es en la actualidad uno de los tépicos més discutidos en

P

algunos cstudios sobre la matcria. Aunque, por olro parte para alg entidades no

representa mucha dificultad y cs por demds rutinario. El uniformar criterios sobre ¢l diagnéstico y
clasificaci6n es dificil, existen cstudios quc apoyan una u otra postura. Sin embargo, aunque este
no es el objetivo del presente estudio, en este apartado se mencionan algunas de las clasificaciones

mds usadas.

3.1 Clasificacién del Comite Ad Hoc para el diagndstico de la cefalea.

En 1962, se constituyé el Comite Ad Hoc para la "Clasificacin de las cefaleas”, constituido
por neurélogos, en el National Institute of Neurological Discascs and Blindness. Este Comite Ad
Hoc dividid las ccfalcas en quince categorfas basindose en Ja fenomenologia y la etiologfa del
trastorno, de 1as cuales cuatro categorias o subclasificaciones constituyen el conjunto de las cefaleas
crénicas (Blanchard ct al., 1985), a saber:

1.Ccfalca vascular del tipo migraioso.

Alaques recurrentes  de cefalea de intensidad, frecuencia y duracién muy variables. Estos
ataques suclen ser de localizacién unilateral y sc asocian a anorexia y en ocasiones a niuseas y
vémitos; en algunos casos se hallan precedidos o asociados a trastornos considerables de tipo

L)

sensitivo y motor, as{ como a cambios de humor, encc osc con fr ia en miembros

proximos de una misma familia,

a) Migraiia Clisica. Cefalea vascular con prédromas de tipo visual transitorio, claramente

definidos, ¥ otros prodromos sensitivos, motores o de ambos lipos,



b) Migraiia comiin. Cefalea vascular sin prédromos claros y de localizaci6n unilateral menos
frecuentes que Ja migraia clisica y quc la migrafia de racimos. Son sindnimos de las cefaleas de
este grupo: migrafia atipica o cefalea con niusecas.

Roanid

c) Migraia en racimos. Cefalea vascular predominantemente unilateral y de loc:
constante, asociada con frecuencia a rubor, sudoracién, rinorrea e hipersecresion lagrimal; su
duracién e¢s breve y generalamente se produce en forma de racimos de cpisodios, seguidos de

largas remisiones.
2.Celalea por contraccién muscular sostenida.

Dolor o sensacién de tensién, presion o constriccién, de intensidad, frecuencia y duracién

muy variables, en ocasiones de duracion prolongada y de localizacién suboccipital frecuente. Se

asocia a contracci6n sostenida de la musculatura esquelética con ia de cambios estr

permanentes.

3.Cefalea combinada.

Del tipo lar y por i6n lar, en un mi ataque coexisten de forma

de tipo mig y una cefalea por

prominente, La combinacién de una cefalca

contraccién muscular sostenida.
4.Cefalea de los estados de alucinacidn, conversidn o hipocondriacos.

Estas catcgorias fueron confirmadas por ¢l equipo inicrnacional de la Word Federation of
Neurology's Research Group on Migrane and Headache en 1969 (Blanchard, et al., 1985). Cabe

aclarar que no hay criterios temporales de dias u de horas para hacer ¢! diagndstico.

Aunque se mencionan los cambios en ek cardcter ante la presencia del dolor, es decir, la
influencia psicolégica que este lienc, esto no le da a estas caracteristicas de exclusividad que

identifique a un tipo dc otro.



3.2 Clasificacién para ¢l Proyecto de Cefales, SUNYA

Para lievar a cabo ¢l proyecto de Cefalea SUNYA en Blanchard et al. (1985) tomaron en
cuenta los siguientes criterios diagndsticos:

1.Cefalea migrahosa.
Al menos un episodio al mes y presencia de tres de los sintomas siguientes:

a) aparici6n de la cefalea usualmente unilateral,

b) cefalea normalmente acompaflada por nduseas y vomitos,

) cefalca usualmente descrita como palpitante o pulsante,

d) fotofobia d 1a cefal

¢) uno o mds familiares de primer grado diagnosticados como migrafiosos,
f) diagndstico independiente de migrafa (por un médico distinto),

g) cefalea usualmente precedida por al i isuales, hemir jas, hemip
transitorias o dificultad perccptible para articular palabras.

2.Cefalea tensional,

O ia de tres episodios de cefalea por semana como minimo y presencia de dos de los

sintomas siguientes:

a) cefalea usualmente descrita como bilateral y que se inicia en las regiones occipital,
suboccipital o parte posterior del cuello,

b) cefalea usualmente descrita como sensacion de opresién externa y/o como casco o turbante,

¢) cefalea usuaimente descrita como dolor sordo permanente,

d) diagnéstico independicnte de cefalea por contraccién muscular,

3.Cefalea combinada: migrafiosa/tensional.
P ia de dos sii sigui

a) él/1a afectado(a) identifica c! que posee ambos tipos de cefalea y
b) se observa que cumple los criterios antes mencionados para cada tipo de cefalea,
Para llevar a cabo el diagnéstico es imporfante tomar cn cuenta que ¢l trastorno no sca menor

de tres meses y que ninguna caracteristica se haya modificado en tres meses; que el trastorno no



haya comenzado después de un traumatismo o pérdida de} conocimiento. Es importante
confirmar que no hay una patologfa orgénica comprobable a través de los estudios de gabinete y
laboratorio.

Es importante notar que estos criterios diagndsticos tomaron como base al Comite Ad Hoc

incluyendo los criterios de tiempo.
3.3 Nueva Clasificacién Internacional del Dolor de Cabeza.

Esta clasificacién surge con la inquietud de tomar en cuenta ofros aspectos que las
clasificaciones anteriores no han hecho. De acuerdo a Olesen (1989), el dolor de cabeza puede
cambiar no solo cuantitativamente, sino también cualitativamente; un pacienie puede tener una o
mis formas de dolor de cabeza no solo en un periodo de dolor, sino incluso a lo largo de su vida,
En este sistema el paciente recibe un diagndstico para cada forma distinta de dolor de cabeza y se
reconoce que no es posible clasificar todos los episodios dc dolor de cabeza en todos ioa pacientes y
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que a su VeZ €s10s No | recordarlos mente bien, [a idea es clasificar Ja forma mis

importanie o quiz una o dos. El aspecto cuantitativo debe también ser tomado en cuenta, De ah(
que este sistema sugicra que cada diagndstico debe ser seguido por un nimero estimado de dfas de
dolor de cabeza por aflo, de acuerdo a su forma particular. Las reglas generales para el diagndstico

de acuerdo a este sistema son:

1. Si el paciente tiene més de un desorden de dolor de cabeza todos deben ser diagnosticados
en el orden de importancia indicado por ¢l paciente.

2. Al hacer un diagnéstico, todos los sintomas del conjunto de criterios diagnésticos deben ser
cumplidos.
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3. Después de cada diagnéstico agregar el ni imado de mimero de dias con dolor de

cabeza por afos, entre paréntesis.

4. El criterio diagndstico dado en un nivel de uno o dos digitos deben estar generalmente
compuesto por las subformas, pero las excepciones y/o mis criterios especificos son

enlistados debajo de las subformas.
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Los pacientes quienes por primera vez desarrollan una forma de dolor de cabeza en una
relacién temporal cercana al inicio de uno de los desérdenes enlistados en los grupos 5-11
(ver Olesen, "1989) son codificados en estos grupos usando los cuatro digitos para
especificar el dolor de cabeza.

Codificar ¢l grado (nimero de digitos).

Si un tipo de dolor de cabeza cubre cl criterio diagnéstico para las diferentes categorias del
dolor de cabeza, codificar la primera categoria en Ia clasificacién para la cual cumple los

criterios.

Aunque un paciente tenga una forma de dolor de cabeza que cumple con los criterios
diagndstico de ese conjunto pucden ocurrir episodios que no lo satisfagan completamente.
Esto puede deberse al tratamiento, a la falta de habilidad para recordar los sintomas
exactamente y otros factores. Se debe pedir al paciente que describa un atague tipico sin
tratamiento o un ataque con tratamiento no exitoso ¢ indagar que no ha habido suficentes

de estos alaqucs para estableser ¢l diagndstico. E se estiman los dias por aho con

este tipo de dolor de cabeza, ag| d bién los ataques con tratamiento y los alaques

nienos tipicos.

. Un obsticulo mayor para un diagnéstico exacto es la confiabilidad sobre 1a historia

del paciente para determinar si se cumple con los criterios; en los casos menos claros
es recomendable pedir al paciente que lleve a cabo un monitoreo diario de las
caracterlsticas de un ataque prospectivamente usando un dolor de cabeza antes de que el
diagndstico sca hecho.

10. Si un cuarto digi(u' es usado en asociacion con un diagndstico de dos niveles, insertar cero

como el tercer digito,

CLASIFICACION

1.

Migrafia

1.1 Migrafia sin aura

1.2 Migraia con aura

1.2.1 Migradia con aura tipica



1.2.2 Migrafa con aurs prolongada

* 1.2.3 Migrafia hemiplégica familiar
1.2.4 Migraha basilar
1.2.5 Aura migrafiosa sin dolor de cabeza
1.2.6 Migrana con inicio agudo de aura
1.3 Migrafia oftiaimoplégica
1.4 Migrafa retinal

1.3 Sindromes periddicos en Ia infancia que podrfan ser precursores a la migrafia o asociados
con ésta.

1.5.1 Vénigo paroxismal benigno

1.5.2 Hemiplegia aliernativa de [a nificz

1.6 Complicaciones de !a migrafia

1.6.1 Estado migrafioso

1.6.2 Infarto migrafioso

1.7 Desorden migrafioso que no cubre los criterios de arriba
2. Dolor de cabeza tipo tensional

2.1 Dolor de cabeza tipo tensional episddico

2.1.1 Dolor de cabeza tipo ional episédi iado con e! desorden de los musculos
pericrancales.

2.1.2 Dolor de cabeza tipo lensional episddico no asociado con el desorden de Jos musculos
pericraneales

2.2 Dolor de cabeza tipo tensional crénico

2.2.1 Dolor de cabeza tipo ional créni iado con el desorden de los misculos
pericrancales

2.2.2 Dolor de cabeza tipo tensional no asociado con el desorden de los miisculos
pericrancales

2.3 Dolor de cabeza tipo tensional que no cubre los criterios anteriores

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
1. Migrafa

Como los términos de migrafia comin y migrafia clasica se han confundido, se ha optado por
remplazarlos por migraila sin aura y migraia con aura. El aura es ¢l complejo de sintomas
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_ neurolégicos focales los cuales inician o acompafian un ataque. Los sintomas premonitorios ocurren
horas, o un dia, o dos antes de un ataque de migrafia (con aura o sin aura), Estos usualmente

consisten de hiperactividad, hipoactividad, depresién, deseo de comidas especiales, bostezos

<4 o

P y
significados, la mayorfa son sinonimos de aura; no deberian ser usados ni tampoco (érminos |

atipicos iales. El término prédromos ha sido usado con diferentes

L 3

ambiguos como “sintomas de alarma®,
1.1 Migraha sin aura
Términos usados previamente: Migrafia comiin, hemicranca simple.

Descripcién:  ldeopético, desorden de dolor de cabeza recurrente que se manifiesta en
ataques que duran de 4 a 72 horas. Las caracteristicas  tipicas del dolor son la localizacion
unilateral, la cualidad pulsatil,intensidad moderada o severa, agravaciéon por la actividad fisica

rutinaria y asociada con nduseas, fotofobia y fonofobia,
Criterios diagndsticos:
A. Al menos cinco ataques que cubran los incisos B-D
B. Ataques de dolor de cabeza de 4 a 72 horas, (no tratados o tratados inexitosamente)
C. Dolor de cabeza que al menos tiene dos de las siguicntes caracteristicas:

1. localizacién unilateral
2. cualidad de pulsatil

" 3, intensidad severa o moderada (inhibe o prohibe actividades diarias)
4. agravacion por subir escaleras o actividad fisica similar rutinaria,
D. Durante cl dolor de cabeza al menos uno de los siguientes:

1. nfusea y/o vémito
2. fotofobia y fonofobia
E. Al menos uno dc los siguicntes:

1. Historia de exdmencs fisicos y neuroldgicos que no sugicren uno de los desdrdenes
enlistados cn los grupos $-11

2. Historia de cxamenes neuroldpicos y/o fisicos que sugicren tal desorden, pero que cs
determiinado por investigaciones apropiadas.
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3. Tal' desorden se presenta, pero los atagues de migraa no ocurren la primera vez en

relacién temporal cercana al desorden.

Comentarios: La scparacion de migrafa sin aura del dolor de cabeza tipo tensional episédico

podria ser dificil. De ahi que por lo menos se requieran cinco ataq Los paci raramente
buscan a un médico antes de que cllos hayan tenido muchos ataques, y este requerimiento por lo

tanto excluye muy pocos de los cuales dcbian ser codificados en ¢l 1.7,

1.2 Migraiia con aura

Términos previamente usados: mig cldsica, oftdlmica, hemif ésica, hemiplégica o

migraiia afisica o migraiia acompanada, migrafia complicada.

Descripcion: Idiopdtica, desorden recurrente que se manifiesta con ataques de sintomas
neuroldgicos inequivocamente localizables a corteza cerebral o flujo sanguinco, usualmente se
desarrollo gradualmente ¢n S a 20 minutos y usualmente dura menos de 60 minutos. Dolor de
cabeza, nduscas y la fotofobia usualmente seguido de sintomas de aura ncurolGgica directamente o
después de un intervalo libre de menos de una hora. El dolor de cabeza usualmente dura de 4

a 72 horas, pero podria estar complelamente auscnte (1.2.5).
Criterios Diagnésticos: .
A. Al menos dos ataques que cubran B

B. Al menos tres de las siguientes cuatro caracteristicas:

1. uno o mds sintomas de aura reversible pl indicando disfuncién de la irrigacién
del cerebro y/o cortical cerebral focal
2. al menos un sintoma de aura que desarrolle gradualmente d mis de 4 mi o dos

o mis sintomas que ocurren en sucesidn

3. ningun sintoma de aura que dure mas de 60 minutos. Si mis de un sintoma de aura se
presenta la duracidn aceptada es incrementada proporcionalmente

4. cl dolor de cabeza sigue de la aura con un intervalo libre de menos de 60 minutos (podifa
c antes o simulta con ¢l aura).

C. Al menos una de las siguicntes:

1. Historia de exdmenes fisicos y neuroldgicos que no sugicren uno de los desérdenes

- cnlistados en los grupos S-11
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2. Hisforia dc exdmencs fisicos y/o ncuroldgicos que sugicren tal desorden, pero que es

determinado por las investigaciones apropiadas.

3. Tal desorden sc presenta, pero los alaques de migrafia no ocurren Ja primera vez en

relacion temporal cercana al desorden,
Coexistencia de migrafia y dolor de cabeza tensional.

E! dolor de cabeza tipo tensional y la migrafia frecuentemente coexisten en el mismo paciente.
El diagnéstico que previamente se habia usado cra el de "dolor de cabeza combinado®, pero nunca
ha sido definido, (Olcsen, 1989). Estos pacicntes para Olesen (1989) representan una variante del
continuo de aquéllos que tienen pura migraiia con respecio a aquéllos que tienen migrafia 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 ticnen tensional y cantidades
moderadas de migraiia. 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 categoria diagndstica
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definida. Los pacicntes en este caso deberian ser diagl

ados como pur ml'll'IMSOS (4]

aun se las dos formas. Por tanto ¢s de importancia dar ¢l nimero de

dias estimados por aflo dcl dolor de cabeza, para dar una rclativa importancia a cualquicra de las

dos condicioncs.
2.Dolor de cabeza tipo tensional

Términos previamente usados: dolor de cabeza tensional, dolor de cabeza por contraccién
muscular, dolor de cabeza psicomiogénico, dolor de cabeza por estrés, dolor de cabeza

ordinario, dolor de cabeza esencial, dolor de cabeza ideopdtico y dolor de cabeza psicogénico.

Ei subgrupo dec dolor de cabeza tensional en una forma episddica y una forma crénica es
introducido porque los pacientes con dolores de cabeza diarios o casi diarios constituyen un gran

Wik . £ni

grupo cn las pricticas hospitalarias. Su tr i y quizd ién sus S patog

varian considcrablemente. Hay una gran disputa respecto a la importancia de la contraccién

muscular pero faltan estudios conclusivos.
2.2 Dolor de cabeza crénico de tipo tensional,

(sc utilizan Jos nimeros de 1a clasificacion original)
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Término previamente usado: dolor de cabeza diario o crénico.

Descripci6n: el dolor de cabeza sc presenta por lo menos 15 dfas en un mes durante al
menos 6 meses. El dolor de cabeza es usualmente presionante, tirante en su cualidad, con una

severidad moderada o medi bilateral y no se empeora con la actividad fisica rutinaria. Pueden

ocurrir las nduseas o la fotofobia.
Criterios diagnésticos.

A. Frecuencia promedio del dolor de cabeza de 15 dias al mes (180 dias por afio) por 6 meses

llenando los criterios del B al D).
B. Al menos dos de las siguientes caracteristicas del dolor:

1. cualidad presionante o tirantez

2. severidad mediana o modcrada (podria inhibir pero no prohibe las actividades diarias)
3. localizacién bilateral

4. no se agrava por subir las escaleras o con una actividad fisica rutinaria similar.

C. Ambos de los siguientes:

1. No hay vémito

2. No mds de uno de los siguientes: Niusea, fotofobia o fonofobia.

D. Al menos uno de los siguientes:

1. Historla de exdmenes fisicos y/o ncurolégicos que no sugieren uno de los desérdenes

enlistados en los grupos S-11,

2. Historia de cxamenes fisicos y/o ncurolégncos que sugncrcn tal desorden, bajo las

anCSllgaCIOMS pcmncnlcs

3. Tal desorden se presenta pero el dolor de cat_iéla npo {cnsional no ocurre por primera vez

en relacion temporal cercana al desorden,

2.2.1 Dolor dc cabeza crénico tipo lcnslonalkasociado con ¢l desorden de lfos muisculos

pericraneales,

Ténnino previamente usado: dolor de cabeza por contraccién muscular crénico.
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Descripcién: Dolor de cabeza tipo crénico asociado con los niveles incrementados de tirantez
y ! clectromiografia de los misculos pericrancales. :

Criterios diagndsticos:

A. Criterios completos para e 2.2

B. Al menos uno de los siguientes:

1. tirantez incrementada de los misculos pericrancales demostrada por la palpacién manual o
medinate el uso del algémetro de presion.

2. Nivel cleciromigrifico incr do de los musculos pericrancales en reposo o durante
exémenes fisiologicos.

2.2.2 Dolor de cabeza crénico tipo tensional no asociado con ¢l desorden de los miisculos

pericraneales.
Témminos previamente usados: dolor de cabeza idiopitico crénico, dolor de cabeza crénico
ps_icégeno.
Descripcién: dolor de cabeza tipo tensional con niveles normales de tirantez y

electromiogréficos de los musculos pericrancales.
Criterios diagndsticos:
A. Llena los criterios para el 2.2

B. Tiranlez no incrementada de los  misculos pericrancales. Si fue estudiado el

electromiograma de los misculos pericrancales muestran niveles normales de actividad.
2.3 Dolor de cabeza tipo tensional que no llena Jos criterios de arriba,

Descripcion: dolor de cabeza que se cree una forma de dolor de cabeza lipo tensional, pero
que no lena criterios diagndsticos para cualquiera dec las formas de dolor de cabeza de tipo

tensional.
Criterios diagnésticos:
A. Liena solo uno de los criterios para cada forma de dolor de cabeza de tipo tensional,

B. No llena los criterios para la migrafia sin aura,



3.4 Comentarios sobre las diversas categorias diagndsticas.

Cada una de [las categorias diagndsticas presentan limitaciones y aportaciones al
conocimiento del dolor de cabeza y en algunos casos para ¢l tratamicnto de cada tipo. A pesar de
que existen estas categorias solo ¢l 10% de los pacientes diagnésticados de dolor de cabeza son
debido a causas orgénicas, el restante 90% no son diagndsticados de do a un sistema .

estandarizado de categorias. La mayorfa de ellos son diagnésticados como sufridores de dolor de

cabeza tensional y una porcién miés pequeiia como sufridores de migraia .

De la misma mancra un gran nimero de médicos utilizan el 1érmino "dolor de cabeza

psicogénico” y lo usan cn sus diagndsticos, como sinénimo de cualquier dolor de cabeza sin causa

orgénica comprobable y se asume que ¢! dolor de cabeza fr rep un senti
de incomodidad mds que un sindrome (Zenz, 1983), .

Hay una (endencia a utilizar 1a cefalea tensional como sindnimo de cefalea por contraccién
muscular, Aunque hay cstudios que demuestran que no hay una relacién directa entre el dolor y la
contraccidn muscular sostenida de los musculos del cuello, la cabeza y la cara. Sélo ¢l estudio de
Olesen (1989) aclara esta diferencia para asignar una u ot:a categoria diagn6stica, aunque en otros
sistemas csta difcrenciacién se iucc déindole el nombre de cefalea psicogénica para los casos donde

no hay eidencia de contraccién muscular.

Albany (cit. por Blanchard ct al., 1985) presenta dos conclusiones para lievar a cabo el

diagndstico:
1) sc observa alguna tendencia o rasgo diferencial en la resp de los paci con cefalea
de tipo migrafioso y de tipo ional, y al mismo licmpo se observa un gran solapamiento de

sintomas en ambos tipos de pacientes,
2) es claro que en la cefalea migrafosa o combinada no existen sintomas patognémicos.

Para esto Albany recomicnda realizar una historia clinica detallada y sopesar los datos.

Mientras que Olcscn (1989) recomicnda diagniosticar, no una cefalea combinada, que para él solo
es parte del continuo crénico del dolor de cabeza, sino diagnosticar una de las dos formas de dolor

de acucrdo a la importancia que tiene para cada paciente una u otra forma.
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De acucdo a csto no solo hay dificultad para diagnosticar la cefalea tensional o por

‘e " 4

m ; sino enla

contraccién muscular basada en su supuesta etiologia por
cefalea combinada o mixta. Respecto a ésta Gltima, en la Clasificacion dc Olesen (1989) no se le da
una categorfa como tal sino que se inclina a verla dentro del "continuo de dolor de cabeza por
severidad™ de Bakal (1982), siendo la cefaica mixta solo una forma cuantitativamente diferente en

este continuo donde la migrafa y !a ccfalea tensional son los extremos.

La postura de Bakal (1982) propone que seria preferible considerar que todas las personas que
padecen de dolor de cabeza crénico constituyen un mismo grupo en que las diferencias son mis
bien de cardcter cuantitativo gue cualitativo, considerando que no cxisten catcgorfas diferenciales
tajantes de cefalcas, sino més bien una Gnica cefalca crénica, la cual varia de intensidad y
frecuencia, asi como de ciertos sintomas predominantes quec no niegan la posibilidad de que se
presenten otros, en funcidn de cada individuo. Bakal y sus colaboradores aportan datos donde
demucstran la cxistencia de un gran solapamiento de sintomas en cada una de las categorias

tradicionalcs del Comite Ad Hoc para cl diagn6stico de la cefalea.

Sin embargo, la imp ja del diagndstico o dc un diagndstico adecuado depende del
enfoque con el que s¢ da la explicacién al dolor de cabeza y las posibles alternativas de tratamiento
de acuerdo a este. Para Blanchard ct al. (1985), aunque no nicgan que el modelo de “cefalea
unica” o "modelo de intensidad”, lo rechazan ya que por sils datos y su experiencia han observado
una tasa de éxito en el tratamiento que varfa segin el grupo diagnéstico de cefalea, asf como las
variables que indican el éxito tcrapéutico que son distintas en los diversos grupos de cefalea e indica
que se pucden hacer predicciones mis ajustadas si los pacientes se subdividen de acuerdo al tipo de

cefalea que padecen que si estos son considerados en forma global,

Respecto al comentario de Olesen (1989) de que el pacicnte dificilmente recuerda
adecuadamente e} episodio de dolor de cabeza y sus caracterfsticas y que el diagndstico seria dudoso
por cl autorreporte subjctivo del paciente; Turkat ctal. (1981), cn un estudio investigd la validez
del autorreporte y su concordancia con los criterios de la Clasificacién Ad Hoc, con la que hablan
sido diagnosticados los pacicntcs. Encontraron que existe una bucna posibilidad de que los
diagndsticos scan vélidos basados cn éutorrcponc subjelivo dc las caracterfsticas del dolor de

cabeza. Estos autores no dejan de lado la nccesidad de utilizar autorreportes  conductuales,



automonitorco del dalor de cabeza y sus sintomas, medidas psicofisiologicas y el uso de una lista de
chequeo por sintoma para verificar cl diagnéstico y Hevar estas medidas tanto en Jos cpisodios de

dolor como en aquélios sin dolor. El uso de los fndices psicofisioldgicos, cognitivos y motores tanto

en los estados de dolor como en aquéilos sin éste, inc fa 1a vatidez del diagnd

En un estwdio realizado por Blanchard et al. (1981) el grado de acuerdo en el diagnéstico
independiente del dolor de cabeza por un neurdlogo y por un psicologo clinico fue de 86.4% En
este estudio se da Ja importancia al diagnostico para el tratamicnta que se va a dar y la importancia
que para la investigacidn tiene. Para conducir una buena investigacion se deben tener grupos

selativamente homogéncos. La importancia de este estudio radica en que en los criterios del Comite

Ad Hoc se da un acuerdo razonable sobre el diagndstico por miembros de dify disciplinas.

Resumiendo, parcce que el sistema mds completo es el utilizado por Qlesen (1989). Sin
embargo el propdsito de este estudio no cs tomar una postura respecto al valor que una w otra
clasificacién tienen, sino Gnicamente dar a conocer las difercntes categorias y criterios con los que
se leva a cabo el diagndstico. Asi como no verifica la cficacia de las implicaciones sobre los

diversos tratamientos, sin embargo se consideré importante jonarlos para conocimi det

o013,

lector, De la misma mancra y bajo la misma postura se | en el sigui T fos

tratamientos psicoldgicos y conductiuales mds importantes para el dolor dc cabeza crénico,
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CAPITULO 4
TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS PARA EL DOLOR DE CABEZA
CRONICO

En un inicio, la base del t icnto para q forma de dolor de cabeza estaba
basado en la supuesta etiologia correspondicnte al tipo de dolor y sus caracteristicas, por ejemplo
e) dolor de cabeza por contraccién muscular requerfa de relajacién muscular para disminuir la
tension muscular y por ende dar alivio al dolor. Sin embargo, en Ia actualidad, asf como se
di la veracidad de los suf iolégicos, se pone en duda la justificacién para uno u otro
tipo de tratamiento. Una de las evidencias es que distintos tratamientos dan resultados en la
disminucion del dolor en diversos diagndsticos.

En los pacientes con dolor de cabeza se presentan algunas caracteristicas importantes que
e el iento, estos paci demandan mis exdmenes fisicos y se resisten 8 la ayuda
psicolégica, por cllo la icndencia a abandonar la terapia es alta y muchos de ellos no estin
int dos en una evaluacion psicoldgica y en el tratamiiento de su queja por métodos psicoldgicos
(Packard, 1979, cit. por Zenz, 1983). Estos pacicntes contindan con Ia cognicién de que su
padecimicnto cs una cnfermedad fisica y para algunos sin ninguna conexitn con sus evenios
psicolgicos. A pesar de que algunos identifican algunas emociones y/o sentimiento, asf como
eventos psicoldgicos que pueden disparar su dolor o empeorarlo o desap lo, dicha relacién no
esta clara y los analgésicos comunes no alivian el dotor.

4.1 Tratamiento para el dolor de cabeza por contraccién muscular o tensional.
4.1.1 Retroalimentacién Bioldgica

Una de las formas de tratamicnto para el dolor de cabeza tensional ha sido la

li i6n biologica basada en la disminucién de los niveles clectromiogréficos de los
musculos frontales o dcl cucllo. porque al parccer sc dirige dircctamente a la raiz del problema,
Quees la ié Ja en las drcas dondc el dolor se localiza (Borgeat, F., Elie,

R. y Lauvrouche, L.M., 1985). Numerosos estudios han comprobado la eficacia en la disminucion
del dolor a través del uso de esta técnica encontrando que su efecto de la disminucién del dolor
de cabeza y de la tensién muscular se mantienc en seguimicntos de 3 a 10 meses (Carrobles J.,
Cardona A. y Santacreu, J., 1981).
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Uno de los primeros estudios fue cl de Budzynski et al. (1973) quien demostré que los
niveles electromiograficos eran m4s altos en los pacicntes con dolor de cabeza tensional que jos
sujetos sin dolor, Por cllo la causa inmediata del dolor fue asociada con una contraccién
muscular sostenida del cuero cabelludo y los misculos del cuello.

La hipétesis inicial de Budzynski era que si los pacicntes se les enseiaba a relajar estos
musculos, el dolor sc aliviarfa; comprobé que con la técnica de retroalimentacién
clectromiografica habfa una generalizacion de la relajacién a otros musculos, especialmente en la
cabeza y el 4rea del cuello y por cllo el entrenamicnto cra cfectivo en la reduccién de la
frecucncia y severidad de los dolores de cabeza.

En este estudio los pacientes aprendieron a disminuir sus niveles electromiogrificos frontales
de un 50% a 70% cn tres o scis sesiones de 20 minutos. Conforme estos pacientes mejoraban en
su entrenamiento, desarrollaban la conciencia de los niveles de tensién maladaptativos (que sc
suponfa provocaban ¢l dolor), seguido de la habilidad para climinar la tensién y por tanto los
dolores leves y moderados. Algunos pacicntes aplicaron este aprendizaje a situaciones diarias con
un cambio cn el estilo de vida,

Hay algunas observacioncs interesantes en este estudio, como:

1. El automonitorco ocasiona una disminucitn de los paramétros del dolor, lo que podria
ser toinado como un placeho 0 como una respucsta de  sugestion.

Los niveles electromiogréficos dan una medida promedio de 10 microvoltios que
scrfa por lo menos el doble de Jo que prescntan los sujetos control, sin dolor. Sin
embargo, esta observacion no es confiable, ya que fas medidas y el tipo de aparato
con las que s¢ hacen no cstan controlados de un estudio a otro.

3. En cf scguimiento se cncontré una disminucion dc los reactivos de depresién,
ansicdad, tensién, insomnio, irritabilidad, | desinterés
scxual, del cansancio, apatia y la d pulsiva de los paci que habian
disminuido ¢l dolor considcrabl

4. En aquellos individuos que no disminuyeron ¢l dolor de cabeza fue dificil que lo
climinaran ya que este les permite cvitar cicrtas situaciones provocadoras de ansiedad
o manipular a personas de su familia o trabajo.

Sin cmbargo, la relacién lincal entre dolor de cabeza y Ja contraccion muscular medida en
los niveles clectromigréficos no sc ha podido demostrar en todos las investigaciones. Algunos
pacicnics muestran una asociacidn positiva entre cl dolor de cabeza y los incrementos en la tensién
muscular. micntras otros no. Los que mostraron la asoclacién positiva mostraron una mejorfa
sintom4tica rdpida quc fue perdiéndose conforme avanzaba cl entrenamicnto.Por ello, *parece no
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haber una relacién cntre su micjorfa clinica y su aprendizaje de fa disminucién clectromiogrifica®
(Borgeat ¢t al., 1987 p. 390).

Al parecer los sufridores de dolor de cabeza son | gé con asu

dolorosa y los incr de la i6 lar, Ig! i P dolor al
aumentar 1a tension otros no. En ¢l estudio de Borgeat et al. (1987) el 50 % de los sujetos
muestra esta asociacion positiva, mientras que el otro S0% no mucstra esta relacién. De ahl que
la incidencia del dolor y 1a actividad frontal para algunos pacicntcs parece ser una independiente
de l1a otra. Philips y Hunter (1978, cit. por Ramircz, 1985) eslablecieron que apesar de los
cambios en la tensién muscular hay otros componentes que cambian y no son explicables por
€ésta, parcce scr que otros factores fisiologicos, psicolégicos o sociales parecen jugar un rol
importante cn el tratamicnto y en 1a etiologfa.

Respecto a los cfectos del i con fi ion electromiogréfica, Holroyd et
(1984) sugicren que la efectividad esta diada por los cambios cognitivos inducidos por
el desempefio y no por la reduccién de la i6 lar. Para ello propone dos modelos
del cambio terapéutico en cl cntrenamicnto cl iogréfico con retroali i6n, a saber:
noEL A
CONTROL APRENDIDO
et DE LA RESPUESTA
FISIOLOCICA 1
REDUCCHON
DEL DOLOR
REFORZAMIENTO Of CABEZA
CONT INGENTE
RETROAL IMENTACI ON-—p n: u RESPUESTA 1
SIOLOGICA
€1 RESULTADO REDUCC1ON
_._qmncmoo-. REFORZADO —4@ ENFRENTAMIENTO =—¥ DE LA
s ALY MESPUEST
nw:cranvns AL t:sm:s
EFICACIA

NEL0 B

FIG, A DOS MODELOS DEL CAMBID TLRAPEUTHCO EN ENTRENAMIENTO
CLECTROMIOCRAFICO , HOLROYD, ET AL, {1984, p,1040).
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En el modelo A se asume que dando retroalimentacion contingente a la respucsta de la
contraccién muscular (que presumiblemente contribuye a los dolores de cabeza) el entrenamicnio
con retroalimentacién permite a los sufridores adquirir el control de la respuesta de contraccién
muscular, por tanto la actividad de dolor de cabcza se reduce. Durante el entrenamiento de

limenltacién los paci prenden a cvocar un estado generalizado de baja reactividad, asf
como reducir 1a actividad electromiogrifica de los musculos especificos. E! punto central de este
modelo es que la retroalimentacidn contingente a la actividad electromiogréfica permite a los
sufridores de dolor de cabeza tesional controlar las respucstas fisiologicas relacionadas al dolor y
por lo tanto controlar el dolor de cabeza. Este modelo se basa en las correlaciones positivas entre
la reduccidn de la actividad electromiografica y el mejoramiento.

El modelo B se deriva de otros modclos generales de cambio psicoterapéutico que enfatizan
e} impacto del desempeiio en el proceso cognitivo que al parccer media la mejora de los sintomas,
Especificamente se hipolctiza que si los pacicntes perciben el entrenamiento clectromiogrifico
como un lratamicnto crefble y se perciben a si mismos como exitosos en la tarea de
retroalimentacién respecto a sus propios esfuerzos, primero tendcrdn a ver su dolor de cabeza
dentro de un locus de control interno y scgundo s¢ verdn asi mismos como autoeficaces y capaces
de influenciar sus dolores de cabeza. Se espera que cstos cambios cognitivos produzcan un nuevo
y mis persistente esfucrzo para afrontar el cstrés relacionado con el dolor de cabeza. Mediante ¢l
énfasis dc atender las sensaciones corporales, la retroalimentacién biolégica aumentaria la

iencia de las scnsacioncs asociadas con el inicio del dolor de cabeza para manejarlo. La
reduccién del dolor es hipotizado como una ¢ ja de bi cognitivos  y
conductuales cstimulados por Jos sucesos contingentes y no como una consecuencia del esfuerzo
del paciente para controlar la actividad clectromiogrifica. Este modelo se  basa en las
correlaciones positivas de la evidencia de los cambios en la percepcion del desempedo exitoso que
inducen cambios en las expectativas que producen la mejora.

En este estudio de Holroyd et al. (1984) a los pacientes que se fes indica que tienen un alio
nivel de cficacia, ¢l locus de control se cnfatiza hacia lo interno y aumenta su autocficacia
significativamente y ¢l dolor de cabeza disminuye ac d ite, aun cuando los niveles de
tension muscular no disminuyen cn la misma medida, y aun més, independicntemente si se les
habfa ensefiado a reduirla o aumentarfa. El  locus de control y la autoeficacia correlacionaron
positivamente con las reducciones en ¢l dolor, En este estudio se enfatizé la importancia de la
percepeion que los sujetos tuvieron de su desempedo, lo cual no indica que la retroalimentacién
sea irrelevante sino que el aspecto del desempeiio contingente a csta da una mejora significativa.
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4.1.2, Relajacién Muscular

Por otra parte, cl entrenamiento en relajacién sea muscular progresiva o mediante frases
autogénicas, ¢s una estrategia mas general y global para conseguir la reduccion de la activacion

7y

6 yla i6 lo-csquelética ya que el i en retroali cs
considerado como menos global pues se supone sc aplica a una resy fisiolégica especifica,
La relajacion es una gia que ticne como finalidad reducir la intensidad del estrés e

interrumpir la activacion fisiologica. Esta puede ser activa como en el caso de las secuencias
de tensidn-relajacion de varios grupos musculares o puede ser pasiva mediante las frases
autogénicas.

La cconomia en el entrenamiento en relajacién, y dado que se ha mostrado que produce los
mismos efcctos sobre el dolor dc cabcza que la retroalimentacién, se vuelve importante

importante id sobre Ja retroali ién que requicre de un equipo mis sofisticado, Cox,
Freundich y Meyer (1975, cit. por Ramircz, 1985) demostraron que la préctica en casa de Ja
relajacion es tan efectiva como la retroali i6n en la reduccion del dolor y de la tension
muscular.

4.1.3, Terapia Cognitiva

Otra ‘alternativa de tratamiento es la terapia cognitiva que se ha usado con éxilo para
aminorar la severidad del dolor,

De esta manera, Meichenbaum (1976 cit. por Blanchard ct al., 1985) seilalé que el uso de fa
relajacién y la retroalimentacién bioldgica fracasan porque sélo se basan en las respuestas
fisiolégicas y no toman en cuenta los componcntes cognitivos, afectivos, sensoriales y
conducluales de los trastornos del estrés. Se argumentan que “estas técnicas ignoran los efectos

ivos lativos y perjudiciales de los d de tipo ambiental, situacional y
psicolégico decisivos en la produccion de la cefalea y no proporciona al paciente conductas
opcinales que le permitan afrontar los aspectos estresantes en su entorno” (Blanchard et al., 1985

p.387).
El objetivo de la terapia cogniliva era ensciiar a los sujetos a identificar y posteriormente

a modificar las respucsias cognitivas no adaptativas supucstamente mediadoras cn la aparicién del
dolor de cabeza, En las primeras sesioncs de entrenamicnto se enscid:

a) las scilales capaces de provocarles tesidn y ansicdad,
b) 1a respuesta que generaban cuando se encontraban tensos y ansiosos,
€) sus pensamientos antes, durante y,dc:spués de la tensién y
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d)la ‘relacién entre sus cogniciones, la tensidn y ¢l dolor de cabeza.

Una vez hecho ¢l andlisis se les ensciio a interrumpir Ja secuencia cognitiva disfuncional lo
antes posible.

Los tratamientos cognitivos que suclen apli son por cjemplo, la binacion de la
relajacion mental y la relajacion diferencial, la d ibilizacion, la d i6n del
pensamiento, la eliminacién de Ia preocupacion, la ion experiencial, la implosién, el

cnirenamicnto encubicrto y abicrto en ascrtividad, fa restriccién del tiempo, ¢l modelado
encubicrto, la repeticion proyectada, la desensibilizacion en vivo, ¢l pensamiento racional, la
reevaluacién cognitiva, el entrenamicnto en ascrtividad, etc.

Los tratamicntos cognitivos ticnen un dmbito de actuacién mds amplio e intentan
proporcionar al pacicnte una seric de habilidades gencrales para la solucion de problemas o
habilidades de afrc i que pucden aplicarse en un amplio rango de situaciones o de
estresores capaces de provocar la cefalea. La terapia cognitiva se centra cn los acontecimientos
que antcceden y covarian con la ccfalea, y su principal objetivo es la modificacién de estos
acontecimientos. Holroyd y Andrasik (1982, cit. por Blanchard et al., 1985) indican que el
objctivo principal ha de ser el de modificar los correlatos psicolégicos de la cefalea, por
cjemplo, sentimientos de indefensién, malestar emocional y los factores de la vida del
paciente. que pucden incrementar la vulnerabilidad hacia el dolor de cabeza aun cuando no se
produzca en una cstrecha proximidad con los episodios del dolor de cabeza. Estos aulores
concluyen que ¢l componente mis importante de [a terapia cognitiva ha de ser enseiar a los
sujetos las habilidades necesarias para vigilar y analizar la aparicién del dolor de cabeza. Una vez
desarrollada la habilidad son capaces de intcrrumpir la cadena causal de la cefalca.

De acuerdo a csto, los mejores candidatos a este tipo de lerapias parecen ser aquellos

j mds oricntados psicoldgi es decir, aqucllas personas que aceptan répidamente un

modelo causal psicoldgico de sus dolores de cabeza y estan ac a pensar que cicrtos

acontccimientos (isicos tienen una causa psicolégica. Los peores candidatos para el tratamiento
cogaitivo son aquellos que se resisten a creer un modelo causal psicolégico.

Yead

Para concluir, respecto al tratamiento para los pacientes con ccfalea tensional, Ramirez
(1985) sugicre un modelo mds infegral que incluya componentes psicolGgicos y socioldgicos, asi
como los factores fisioldgicos. Para este autor, ¢l tratamicnto deberfa considerar:

a) los individuos que muestran una tensién anormal cn los misculos cervicales o cefélicos,

es mds probable que sc beneficien de la retroalimentacidn clectromiografica y

b) Ja réléjacién o'p's}cbtcmhia' hreve puede disminuir ¢l costo y la actividad del dolor de

cabeza, LT
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Lo q;xe este autor sugiere es que se lleve a cabo una diferenciacién de aquellos pacientes que
realmente prescntan ¢l correlato fisiolégico del dolor de cabeza tensional de aquellos que no lo
presentan y cuya sintomatologia corresponde al tipo tensional.

4.2 Tratamicnto para la migraiia.
4.2.1 Retroalimentacion Bioldgica

Las descripciones del tratamiento  del dolor de cabeza vascular con retroalimentacién
biolégica han comenzado desde hace mids de 1S aflos, con el trabajo inicial de Sarget, Green y
Walters (1973 cit. por Dlanchard et al., 1990) cn la Fundacién Meninger, encontrindose
resultados exitosos ¢n cuanto a la disminucién del dolor en estos pacientes.

Para el tratamicnto de la migrafa sc han utilizado diversas técnicas, la mds comtin ha sido la
retroalimentacién térmica. La justificacion dc la bjorretroalimentacidn térmica es que "la sangre
que circula por el si vascular periférico de las manos y de los dedos es el principal
mecanismo de calentamicnto de estas partes del cuerpo, para que aumente la temperatura de la
piel ha de ocurrir una de estas dos cosas: o bien el corazén ha de aumentar la frecuencia de su
latido a fin de bomb mayor idad de sangre a través del sistema circulatorio
(venciendo una resistencia periférica fija) o bicn las arteriolas y los capilares han de dilatarse para
permitir que aumente el flujo de sangre circulante, la retroalimentacion estarfa implicada en este
ultimo. Para quc los vasos periféricos delgados puedan dilatarse ha se producirse un descenso en
la actividad del sistema nervioso simpitico o lo que es Jo mismo un descenso del flamado tono
simpético”, (Blanchard et al., 1985 p. 106-107). Parcce ser que la retroalimentacién biol6gica
térmica pucde ser un sistema indirecto de cnscilar a los pacientes a regular la actividad del sistema
nervioso  simpitico periférico, por tanto el control voluntario del tono simpético puede tener un
efecto profiliclico sobre la ccfalea migraosa y ademds, en algunos individuos, un efecto abonivo
de la misma.

Por otra parte la retroalimentacién vasomotora, que es otra forma de tratamiento para fa
migraila, conllcva el registro de la respucsta vasomotora, gencralmente la amplitud del pulso o el
grado relativo de dilatacién o constriccidn de la aricria al pasar la sangre por ella mediante el
fotopletismégrafo. Durante la fase de dolor de un ataque de migrafia las aricrias cerebrales
internas ( y posiblemente otras artcrias cercbrales externas) se dilatan ocasionando el dolor de tipo
plsatil que sicntc et paciente. El entr i ent ién bioldgica enseila a controlar
voluntariamente 1a dilatacion y consiriccion relativa de la arteria temporal.

Aunque algunos de Jos mecanismos en que se basan estos dos tipos de tratamiento retoman
la ctiologia tradicional, se han puesto en duda, ya que algunos pacientcs no presentan la secuencia
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de constriccion-dilatacién en cl ataque de migrada inducido experi Imenfe, o cuando esta
presentc e} ataque migraioso las medidas de Ja dilatacién arterial de algunos pacientes no difieren
significativamente de los sujetos que no padccen migraia, (Bakal, 1982). Por otra parte ia

{ basales de los migrailosos no difieren significati de los suj control, por

lo que estos mccanismos no son ni necesarios ni suficicntes para que se presente ¢l dolor

migrafioso.

Gauthier J., Lacroix R., Coté A,, Doyon J. y Drolct M. (1985) evaluaron la efectividad de
1a retroalimentacién del aumento de la temperatura del dedo y !a reduccion en el volumen del
pulso sanguinco, cs decir, la retroalimentacién en la constriccién de la arteria temporal.
Encontrando quc ambas técnicas cran igualmenie efectivas para controlar ¢l dolor de cabeza
migrafioso. En este dio se 6 que cslos pacientes pueden autoregular 1a temperatura del
dedo y la respuesta del puiso del vol 2 ) temporal, pero no ambas al mismo nivel de
eficacia. Las habilidades aprendidas en ¢l entrcnamiento para controlar ¢l volumen sanguinco
pudieron scr gencralizadas cn casa para aprender a conirolar el dolor de cabeza. Los pacientes
mejoraron incluso cuando los niveles dc las habilidades no se g lizaban bien en la
evaluacion del postr icnto. Por ello es dificil establecer que la retroalimentacion previene
solo la dilatacién o la constriccion. Por otra parte, los pacientes que tuvieron una mayor
variabilidad del volumen del pulso sanguinco temporal duranie e entrenamicnto fueron también
quiencs mejoraron mds después del tratamicnto.

4.2.2. Terapia cognitiva y Relajacién.

La terapia cognitiva como la relajacién muscular han sido también empleadas en el
de la migrafia, sea solas o en combinacién una con otra y/o combinadas con la

retroalimentacién  térmica o vasomotora; cncontrindose g } ltados favorabl
en cuanto a la disminucién del dolor.

De esto Blanchard et al., 1985 hace una recopilacién de estudios, estos son:

o Passchicr at al. en 1985 encontré que la combinacidn de la terapia cognitiva mis
la retroalimentacién térmica era superior a cualquicra de las dos por sf solas,

o Lake ct al,, en 1979 no . encontré un incremento en Ja cfectividad terapéutica al
agregar terapia cognitiva.

¢ En ¢l estudio de el mlsmo Blnnchard ct al. (1990) no encontraron ventaja al agregar la
terapia cogmuva. g k
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En fa misma linca, al i ©n rclajacié lar progresiva para los migrafiosos
se aumenté el uso de terapia cognitiva para evaluar si al agregarla al tratamicnto habfa una mejoria
mayor ya que se encontré que la terapia cognitiva unida a la relajacién fue superior al grupo
de psic pia para disminuir los [ ros del dolor, y aiin més, que una terapia puramente
cognitiva cra superior en {a reduccién del dolor que la retroalimentacién. Al evaluar el grupo de
relajacién muscular y al grupo de relajacién muscular mds tcrapia cognitiva encontraron que en -
ambos grupos hubo una reduccién del dolor de cabeza. Aunque basindose en ¢l indice de dolor
no hay una diferencia clara entre las dos condiciones mientras que usando el indice de mejoria
clinica hay una tendencia de ventaja al agregar la tcrapia cognitiva (Blanchard, E., Appelbaum ,
K.y Radnitz, C., 1990a). Concluyéndose que la relajacién muscular progresiva es adecuada para
reducir ¢l dolor, sin embargo Ja adicidn dc una técnica de afrontamiento al esteés a través de la
terapia cognitiva da cicrta ventaja cn la mejoria y seria una recomendacidn clinica agregarla.

4.2.3 Programa de ejercicio aeréhico.

El entrenamiento en cjercicio aerdbico ha sido cfectivo en desérdenes como Ja hipertensién
limitrofe, obesidad, desérdenes de ansiedad y depresién, con un bucn nimero de beneficios
psicolégicos y fisioldgices. En este tipo de entrenamicnto se supone ocurre una vasodilatacién
periférica tanto durante y después de fos periodos de cjercicio, una vascularizacién colateral
incrementada, una mejor distribucién sanguinca periférica y una mejora en la adaptacién fisica y
psicoldgica al estrés. Por estos elementos de reduccién de la reactividad simpética y los cambios
vasculares, se utiliza ¢l entrenamicnto en ejercicio aerdbico para el ratamiento de dolor de
cabeza vascular (Dowell, 1983, cit. por Fitterling et al., 1988).

En otro orden de ideas, uno de los  problemas para el tratamiento de cualquicr
enfermedad es la adherencia de los sujctos a éste. Por ello Fitterling et al. (1988)
implemetaron un programa cond ! para inc la adh ia de los migrafosos a un
protocolo de cjercicio acrébico, donde sc observé una alta tasa de descercién.En este estudio el
paquete conductual constaba de contratos, sesiones clinicas en  casa, entrenamicnto en
inoculacién, retroali i6n del d peflo y premios, cstrategias cognitivas como la
distraccién y reforzamil sociales ltando efectivo en la adherencia conductual para cl
ejercicio acrdbico. Respecto al ejercicio acrdbico los pacientes tuvieron dolor en las primeras
sesiones, aunque reportaron reducciones del dolor de cabeza clinicamente significativas y se
relaciona la mejorfa a los efectos moduladores del estrés y cardiovasculares especificos.
Resumiendo, se comprobé que el ejercicio acrdbico es un tratamicmito cficaz para el dolor de
cabeza vascular y que un programa de adherencia cs eficaz para tratamiento con alta d idn.
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4.2.4 Observaciones de otros estudios.

Al igual que ef andlisis que hace Holroyd et al. (1984) en su modelo B sobre el cambio
ico en ¢} catr iento electromiogrdfico para los sufridores de dolor de cabeza
tensional, se atribuye la mejora a un i en la ficacia y el locus de control
interno. Mizener , D., Thomas, M. y Billings, R. (1988) indicaron que conforme se progresa en
¢l entrenamicnto con retroalimentacion en los pacienies migrafiosos se da una serie de cambios
cognitivos, como las creencias sobre su habilidad para controfar los procesos fisiolgicos y su
salud en g Iy fas gias de afl i usadas. Se encontrd que los pacientes se
vueiven mds internos acerca del control de su salud g 1y un de su jadeha
habilidad para controlar sus procesos fisioldgicos e ignoraban sus sensaciones del dolor mis que
cuando comenzaba el tratamiento; usaron autocvaluaciones como estrategias para disminuir lo
catastréfico. Ef cambio en la cognicidn tuvo lugar antes y cnire ef tratamiento. El solo
informarles que es posible controlar el proceso fisiologico parece imy en sus i
incluso sus temperaturas se habjan inctementado en 1a sesién de pretratamiento, quizds porque el
primer contacto disminuye la ansiedad. Angue no basta con las crecncias favorables se requiere
de un entrenamiento real y objetivo que indique al sujeto por ddnde dirigir sus respuestas. Aun
cuando no se aprende a controlar fa temperatura de la mano, los pacienies sienten més control de
sus procesos fisiologicos, la creencia cs mis sGlida una vez que se aprendié a controlarla. Aunque
este estudio no determina cudndo ocurre ex ¢! cambio, es claro que estos procesos
ocurren y se solidifican cuando el entrenamiento progresa y se logra un control de la respuesta
térmica.

No solo los tratamientos psicofdgicos son favorables para disminvir el dolor, e} tratamiento
farmacologico es adecuado para algunos pacicntes y con un programa conductual para fortalecer ta
ingesta de estos pucden dar tos itados deseados, (Holroyd, K., Holm, J. y Hursey K., 1988).
De acuerdo a estos las isticas de los paci podrian ser usadas para elegir i
mejor modalidad del tratamiento para el paciente:

a) sc sugicre que la terapia con firmacos sca usada en los pacientes con dolores
vasculares  relativamente  continuos y frecuentes,

]

b) los pacicntes con rasgos de cnojo es poco [a
farmacolégica.

que resf aun

Sin ecmbargo, no hay que olvidar los cfectos sccundarios en cf uso de finmacos y fa ventaja
que ticnen {as téenicas conductales al no presentar éstos, ademds de la generalizacion que se hace
de las habilidades aprendidas en un rango més amplio de situaciones vitales,
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4.3 Conclusiones sobre los diversos tratamicntos para cl dolor de cabeza crénico.

Después de  la revisién de los diversos estudios para cualquiera de las formas de dolor
de cabeza crénico medi écnicas cond! les, hay alg observaciones importantes.

1.- El efecto del automonitorco, en muchos pacienics ejerce un papel de placebo o
sugestibn ya que por si solo provoca la disminucién del dolor de cabeza sin la intervencitn
del tralamiento. En ¢l automonitoreo de los pacientes cn la prictica clinica se observa una
disminucién del dolor dias antes de comenzar ¢l (tratamiento; en casos extremos ¢l dolor ilega a
desaparecer. Sin embargo, csto no cs confiable por que se puede presentar una recuperacion de los
sintomas y dcl dolor,

2.- No hay una relaci6n lincal entre los ‘supuestos tedricos que sosticnen la eleccién del
tratamiento y Ia etiologfa del 1ipo de dolor, esto significa que se logran cambios importantes en Jos
parél de dolor incl cuando se contradice ¢! supucsto bdsico del tratamiento, por
ejemplo aumentar la contraccién muscular mediante la retroalimentacién bioldgica.

3.- Es importantc mencionar que hay una hetcrogeneidad cn cuanto a la respuesia
psicofisialdgica de los pacientes de dolor de cabeza crénico, que supuestamente s la causa de su
desorden. Por cjemplo, algunos pacientcs experimentan dolor al aumentar la contraccién

.

muscular, micntras otros no; algunos | pr q migraftosos al inducir Ja

vasoconstriccién experi , mi otros no.

4.- De los resultados del tratamiento no se puede inferir la etiologia del dolor,

5.- Se desconocen los mecanismos especificos por los que funciona el entrenamiento con
retroalimentacion, Yy se ob<crva que tiecnc un cfecto  generalizado cn otro tipo de respuestas
fisiolégicas diferentes a “las quc ‘estaba dirigido. Produci¢ndose una disminucién de la reactividad
psicofisioldgica en of pa;icnlc,
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6.- Se obscrva que si bien no se licga a disminuir Ia respucsta fisiolégica, por cjemplo
disminuir 1a contraccién muscular frontal o la temperatura periférica aumenta ésta, si s¢ da una
estabilidad en la respuesta.

7.- Mediante el entrenamiento en relajacién, retroalimentacién y algunas técnicas |
conductualcs se observa un incremento en la conciencia de los estados tensionales o estresantes
por parte del paciente.

8.- Cuando ias expectativas corresponden  a  las  del modelo explicativo que se
proporciona sobre su dolor, la mejoria es mds répida, ya que s¢ hipotetiza que estas expectativas
se cumplen.

9.- El informar al paci sobre un d pefio exitoso hace que aumente su percepcion de
su auto eficacia y su locus de control interno se incrementa, repercutiendo esto en el control que
tiene del dolor produciendo una disminucién de éste.

10.- El contacto con el terapeuta, al igual que en otros trastornos psicolégicos, influye
sobre el dolor de cabeza.

11.- En los estudios de tratamientos conductuales se observa una disminucién significativa
en e} uso de medicamentos.

12.- Asi como el éxito en cl tratamiento influye en la autoeficacia y el locus de
control, algunas caracteristicas psicoldgicas como la depresién, ansiedad i6n, disminuyen.

"En diversos estudios se ha obscrvado que el tratamiento tiene cfectos  sobre Jas
caracteristicas psicoldgicas de los pacientes, en ¢l siguiente capitulo se mencionan las
caracteristicas psicoldgicas del pacicnte con trastornos psicosomiticos sin haber recibido algun
tipo de tratamiento psicoldgico.
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CAPITULO §
LA PERSONALIDAD Y LOS TRASTORNOS PSICOSOMATICOS

Dar una definicién de personalidad cs difici! pero se puede decir que " la personalidad es un
conjunto de cualidades psfquicas concicntizadas por el sujeto y que lo hacen diferente a los demids”
( Diez Benavidez, 1975, p. 511); considerando la personalidad como organizacién dindmica del
individuo con cualidades psicofisioldgicas, sociales, afectivas, intel les, cond 1 y
sométicas. Se incluye ademds la actitud del individuo hacia si mismo y la comprensién que ticne
de su situacion bioldgica, psicoldgica y social.

Por otro lado, un trastorno psicosomético se definirfa "como la enfermedad cuyo desarrollo
se considera determinado en grado importante por factores psicolégicos. Entre las enfermedades
hipotéticamente agrupadas cn esta categorfa se encucntran las diversas afecciones cutdneas, la
hipertensién esencial, fa afeccién coronaria, el asma, la Glcera péptica, 1a colitis Ulcerosa, algunos
tipos de dolor crénico, como el dolor de cspalda o el de cabeza, etc. Los estudios orientados a
definir los mecanismos psicolégicos actuanies han explorado 1a posibilidad de un tipo comin
de personalidad, un conflicto emocional especifico, un conjunto particular de expericncias
infantiles o cierta forma dc estrés vital, Término sinéninto de este cs trastorno psicofisiolégico”,
(Diccionario de Psicologia ﬂsioléglca y Cllnica. 1986, p. 287).

De esta fonna, la medicina psicosomética es una disciplina que sc avoca a la relacién entre
los procesos mentales y los procesos fisioldgicos, esto es, las emociones expresan la unidad
psicofisioldgica del organismo. Este campo permite relacionar algunas funciones y disfunciones
viscerales con ciertas tendencias de personalidad y contenidos emocionales; como la hostilidad, la
angustia, el miedo y la tristcza, E! objeto principal de fos estudios psicosométicos es relacionarlas
con sus manifcstacnoncs psicofisioldgicas.

Por cllo, en cl 4rea de estudios pslcosoméucos es necesario reconocer algunos elementos de
1a emocién (De 1a Fuente, 1981): :

a) un afecto es un estado prlvado [ ﬁub_[clwo cxpcrlmcnlado por cl sujeto,

b) un conjunto complqo de procesns hloqutmlcos y ncurocndécnnos que representan el
aspecto fisiol6gico y

c) la exteriorizacidn de un estado subjetivo y ese. estado fisiolégico mediante las pautas
expresivas, cambios faciales, contraccién de grupos musculocsqueléticos, rubor, llanto, elc.
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Algo que se enfaliza cn estos puntos es que Jas variables psicologi son p de
intervenir como causas determinantes de alleraciones fisiolégicas capaces de gencrar dafios
tisulares a largo plazo. Una hipGtesis 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 funcionamicnto de los 6rganos (Dc la Fuente, 1981).

Siguiendo con esta linca, la afeccién psicosomitica de acuerdo a Halliday (1973) es un
desorden corporal cuya naturaleza puede ser apreciada solamente cuando los trastornos
emocionales o acontecimicntos psicoldgicos son investigados en relacion con los trastornos fisicos
o acontecimicntos somdticos. Estos trastornos pueden ser ubicados en los siguientes sistemas
con sus manifestaci correspe

1.- Aparato digestivo: ulcera duodenal, ilcera géstrica, colitis mucosa, gastritis,
hemorroides, ete,

s fat L

2.- Aparato cardiovascular: hipertensi tre is coronaria y hemorragia
cerebral.

3.- Aparato geniturinario: enuresis nocturna, trastornos menstruales, leucorrea, afeccién
urinaria piogénica, ctc.

4.- Aparato locomotor: neuritis, cidtica, lumbago y artritis yide.
5.-Glindulas enddcrinas: bocio exoftdlmico e hipertiroidismo, diabetes, obesidad, etc.

6.-Sistema nerviso: hemicrania (dolor de cabeza).
7.-Sangre: ancmia hipocrémica.
8.-Picl: alopecia arcata, pnirigo, pnirito, urticaria, scborrea, etc.
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8.1 Teorias sobre los trastornos psicosomiticos y la personalidad.

El enfoque psicosomético no es novedoso, desde los griegos con HipSerates ya se postulaba
la existencia de trastornos fisicos relacionados a la evidencia psicolégica tipificadas en ciertas .
categorias.

Flanders Dunbar (1945, 1947; cit. por Dc la Fuente, 1981 y por Witlkower y Cleghorn,
1966), investigé la posibilidad de correlacionar algunos padecimicntos que habian sido
considerados como muy influidos por condiciones psicoldgicas con ciertos aspectos manifiestos
de Ja personalidad, es decir, el perfil psicolégico. No estaba de acuerdo cn que fas enfcrmedades
orgénicas de origen psicGgeno son una prucba de un proceso simbdlico como el que planieaba
Freud. Mas bien crefa que los acontecimicntos en e! plano psiquico pudieran correlacionarse con
los acontecimientos en ¢l plano somdtico. Expresé explicitamente que en ¢l caso de muchos
' pacicntes con trastornos psicosomaticos, "¢l aparato mental resulta incapaz de canalizar un
grado suficiente de energia instintiva cn ¢l nivel fisico, por lo cual permanecen con la necesidad
< de la tendencia refleja de lucha o huida y que Ja constante superactividad de las
vias nerviosas y humorales conectadas con csas dos paulas reflejas conducen a la enfermedad
psicosomitica especifica®, (Wittkower y Cleghorn, 1966 p. 16). Dunbar sostuvd 1a teorfa de que
cada grupo psicosomdtico ha desarrollado un estilo cognitivo personal como resultado de una
deficiente integracién con su ambiente y que cada estilo anormal y/o trastorno psicosomitico
corresponde a un perfil especifico de la personalidad. Esto es que cl desorden psicosomético se
produce en individuos con personalidad de determinado perfil.

Dunbar obtenia el perfil de personalidad extrayendo factores comunes de las historias
longitudinales de casos. Para é1 ¢l conflicto bésico se daba cn el plano emocional que giraba

. alrededor de las tendencias de lucha o de huida.

Franz Alexander (1948, cit. por Witiokower y Clerghorn, 1966) ncgd también que para
explicar las ncurosis orgdnicas pudiera utilizarse ¢l canal simbdlico de expresién para expresar
la consecuencia fisiologica de la tensién cmocional, creyd que el conflicto sc da entre cl deseo de
recibir y retencr, y ¢! deseo de dar o expeler. lfropt}éd ¢l siguiente csquema conceptual:

on psicosométicas,

1) Todas las funciones humanas sanas yk cnfe

2) Las emociones se - asocian ~sicmpre :fc‘o utas de accidn expresadas a través de una
panc del SNA y de las érganos por ¢l inervados. _ -

3) Para las cmociones especifi cn paulas vegetativas adccuadas,

“
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4) Las emociones a Jas que no se da una expresién manificsta cc a una
crénica, intensificando asi el ‘grado de incrvacion  vegetativa  concomitante y
longando esta en el tiempo.

$) La resultante inervacion excesiva del 6rgano lleva al trastorno de la funcién que termina
eventualmente ¢n cambios morfoldgicos de los tejidos.

Para Alexander el conflicto bisico de recibir y retener o de dar y expeler, si se considera
como la expresion psiquica, no se modifica por la experiencia exierna y los acontecimientos del
mundo extetior solo podrfan desencadenar respucstas fisioldgicas; a partir de entonces se hacen
auténomas ¢ inconscientes. Empleaba el término de estructura especifica de cardcter es decir,
*cada estado emocional corresponde a un sindrome especifico de cambios fisiolégicos® (De la
Fuente, 1981, p.276). Si una idea o sentimicnto no pucde ser expresado, 1a accién concomitante
del SNA cs blogucada y 1a cnergia sc manticne internamente en forma crénica. Postula la
existencia de una rclacién especifica entre una emocién y la funcién de un érgano.

Respecto a la agresidn relacionada a los procesos somdticos Franz Alexander considera que
pueden distinguirse tres fases y que Ja detencién del impulso hostil puede ocurrir en algunas de
esos tres niveles, dando lugar en cada uno a distintas manifestaciones patol6gicas, (De la Fuente,
1981). Las fases son:

1.- La agresion es conceptual. Consiste en la elaboracidn de fantasfas preparatorias, ¢l sujeto
hace planes y visualiza su ataque. Cuando ¢l impulso hostil es reprimido a este nivel, el sujeto
sufre de dolor de cabeza.

2.- La agresion es vegetativa, consiste en cambios mctabélicos y en la distribucion de la
sangre en forma conveniente para una actividad concentrada. La represién del impulso agresivo a
este nivel se traduce por hipertensién esencial arterial, cn los sujetos predispuestos,

3.- Esta fasc ¢s neuromuscular, a este nivel ¢l impulso ha al do su ino para la
accién explicila en la forma primitiva de un ataque fisico. Si la suspensién de la accién ocurre a
este nivel, existe la posibilidad de que cl enfermo desarrolle artritis.

Tanto Dunbar como Alexander llegaron a la conclusién de que por lo menos algo de la
carga total de energfa cmocional reprimida, queda libre de organizacién por los procesos mentales
miés clevados y pucde descargarse en las vias vegetativas, loprando asi directa expresin
fisiolégica. Es importante  mencionar que cstos autores destacan la importancia de  las
manifestacioncs fisioldgicas por algiin conflicto psicolégico, sin que la manifestacién responda a
una patologfa fisica real subyacente; que los factores psicolégicos pueden causar fuertcs
manifestaciones fisiopalologicas y que a fa larga pueden causar un daflo tisular,
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Por otra parte Wolff (1950-1957, cit. por Wittkower y Cleghomn, 1966) ponia gran enfasis

en los estimulos les. S que las situaciones adversas de Ja vida hacen brolar las
respuestas  emocionales conscientes asociadas con una amplia variedad de reacciones orgdnicas
que son siempre las mi rubor, faci6n, hipersecresién e hipermotilidad. Afirmaba que

los patrones de enfermedad no son cspecificos para un agente noxivo, sino que son reacciones
defensivas de naturaleza no especifica. Cuando los scres humanos se sienien amenazados se
defienden o atacan valiéndose de medios generales o locales. En estos procesos algunas
funciones se disminuyen y otras son promovidas. Algunos medios son eficaces pero cuando son
usados en forma prolongada o muy repetida algunas estructuras resultan permancntemente
dafiadas. Los patrones defensivos mis comunes son:

1.- Reaccion defensiva de la nariz,
2.- Pauta defensiva géstrica,

3.- Pauta expulsiva del intestino grucso.

1 1,

Los reactores nasales, géstricos, vasculares, etc. pretend f la p iaenla
utifizaci6n de una pauta en lugar de otra. ScgGn Wolff pucde ocurrir una pauta defensiva que se
utiliza unicamente ante ciertas situaciones de amenaza en tanto que otras no sélo no la provocan
sino que la inhiben. "La propensién a usar ciertas pautas ivas estd blecido en el
organismo y sucle scr comin en las familias®, (Wolff, 1959, cit. por De la Fuente, 1981 p. 290).

Aefs

Wolff aceptaba que el organismo humano reacciona no sélo a la tensién manifiesta sino

también a la tension simbdlica. La resy somdtica completa no necesita producirse por
simbolos individuales; la reaccin protectora dominante es 1a reaccidn orgénica que aparece como
demostrable y mesurable al observador, mientras las demds conti l ei bl

Las posturas psicosomdticas se pueden dividir en dos, la de especificidad y la de
inespecificidad del Grgano. Especificidad se reficre a que hay un érgano o funcién que presentan
cierto desorden psicofisiolégico ante determinado perfil de personalidad o trastorno emocional
determinado. Mientras que inespecificidad no establece esta relacién univoca.

Las opiniones en favor de la especificidad pucden agruparse dc acuerdo a De la Fuente
(1981) de acucrdo a los autores que cita en Ires puntos de vista principales:

1.- La postura de G. Groddeck quien tomé como pauta cxplicativa de los sintomas
psicosomdticos el mecanismo de los sintomas conversivos donde los factores psicolégicos que
perturban las funciones viscerales son especificos y al igual que en los casos de conversién
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histérica tiene un contenido concepiual y un significado simbélico; la viscera afectada expresa ese
contenido que es incosciente para el sujcto,

2.- Flanders y Dunbar postulan que cxiste una correlacidn especifica entre cicrios rasgos de
cardcier, "¢} perfil psicolégico” y ciertas enfermedades.

3.- A cada estado cmocional correspondc una respuesta fisiolégica caracteristica que no es
patolégica en sf misma, pero que por sus persistencias debido a los obsticulos que existen; para su
alivio pucden dlegar a producir alteraciones estructurales.

Los que se inclinan por la inespecificidad sosticnen que los estimulos psicol6gicos diferentes
pueden producir Jas mismas respuestas vegetativas. Estas dltimas son comprensibles como
respucstas del organismo ante situaciones que ponen cn peligro su integridad. Wolff y Seyle (1953
y 1952, cits. por De la Fuente, 1981) son los principales poncnm. ambos pos(ulan que las
enfermedades psicosométicas son enfermedades de adaptacion por de

premio o estrés insi repetidas o prolongadas. La seleccidén del érgano se explica por
factores constitucionales o por lo adquisicion temprana de vulncrabilidad selectiva.

8.2 Factores psicolégicos etiolégicos de los trastornos psicosomdticos.

Halliday (1973) llevd acabe un resumen de los factores clioldgicos de los trastornos
psicosométicos resumiéndolos como sigue:

1.« Emocién como factor descencadenante, donde cl proceso corporal surge o vuelve a
parecer a} enfrentarse con una situacién emocional perturbadora.

2.- Tipo de personalidad, un tipo de personalidad tiende a asociarse con cada tipo especifico
de afeccién, .

3.- Distribucién por sexo.

4.- Asociacién con otras afecciones psicosomdticas, distintas afecciones psicosomaticas
pucdcn aparcccr cn el mlsmo induvxduo simultdncamente.

5.- Amcccdcnles famillarcs

6.~ Mamfcslacuoncs [ icas, con faws dc recrudccmucnlo. intermitencia y recurrencia.

7.~ la aparicnén 0 ncldcncia dc la cnfcrmcdad 'se ‘relaciona con las modificaciones
sobrevenidas en cl mcdlo colcclivn pslcoiéglco o soc:almcnlc considerado,
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En ¢l mismo ordcn de idcas, el pacicnte psicosoméatico serfa aquel que a primera vista
esté aquejado por una enfermedad corporal perfectamente localizada, pero que si cl trastorno se
manificsta en un érgano o sistema no radica en é1; es producto de un trastorno en la personalidad
y de su desarrollo psicoléglico. "Se trata de una persona con tensiones, conflictos y frustraciones®,
(Diez, 1975, p. 618).

El conocimicnto de las enfermedades psicosomiticas, de acuerdo con Dicz (1975) debe
partir de la personalidad, de sus tensiones y de sus conflictos, y observar cémo se llega al
trastorno funcional de fos drganos incluso a la lesién. La enfermedad es un acontecimiento
central en la vida del que la padece cuyas repercusiones psiquicas y fisicas serdn tales en funcién
de la personalidad del sujcto con un sufrimiento emocional agregado.

En resumen, la presente investigacion se gufa por el supuesto de que un determinado
’ perfil de personalidad produce un desorden psicosomitico especifico de dolor de cabeza crénico.
Es decir, sec adopta Ja postura especifica ya que en la prictica clinica se ha observado que los
pacientes de determinado diagndstico de dolor de cabeza reportan o manifiestan ciertos rasgos
particulares. Sin cmbargo esta s sélo una observacién subjetiva y aislada, por ello uno de los
objetivos del presente trabajo es ver si estas particularidades son estadisticamente significativas a
través de la medicion de las caracteristicas psicolégicas con cicrtos instrumentos psicométricos.
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CAPITULO 6
CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS DEL SUFRIDOR DE
DOLOR DE CABEZA CRONICO

6.1 Personalidad y dolor

Desde el punto de vista psicodindmico las caracleristicas de los pacientes con dolor (Engels,
1959 y Blumer et al, 1975; cits. por Wcbb, 1983), fueron el haber tenido una atmdsfera de
distancia emocional y maltrato fisico. Las circustancias que produjeron los estados dolorosos
ocurrieron cuando el sujeto sentia la necesidad de sufrir, encarar una fantasfa Je pérdida o el
miedo a dicha pérdida, o cuando tenfa sentimientos de culpa por intensos impulsos sexuales o
agresivos, la autoinfliccién del dolor serfa una forma de control de la propia agresién. Atkinson
(1976, cit. por Elton, D., Stanley, G. y Burrows, G., 1978) establecié que una personalidad que
se siente culpable y es autopunitiva es una dc las causas contribuyentcs a la génesis del
" dolor.

En esta misma perspectiva psicodindmica, Hart (1947 cit. por Llton et al., 1978) argumenta
que el dolor de la culpa es tan grande, que el dolor somdtico intenso es reforzado. El paciente
tuvo un acercamento ambiguo al dolor y por ello:

1.- relaciona el dolor a una necesidad de Ja nifcz satisfecha, tal dolor y el llanto recuerdan
la conducta de proteccion de la madre y aquel experimentarfa el "dulce placer®,

2.- relaciond el dolor al castigo de sus padres que es el dolor inflingido ante un acto
indebido y entonces el dolor s¢ convierte en una seiial de culpa pero es aceptado como un medio
de expiaci6n y perdén.

Por otro lado, en un estudio que media la autoestima hecho por Harrison (1973, cit. por
Zicgler, 1979) los pacientes con dolor crénico sc ven a s mismos como més neurdticos, mds
ansiosos y vulnerables que los sujetos sin dolor,

Las fallas de algunos pacicntes para - mejorar bajo los regimenes médicos convencionales
llevaron a Elton et al. (1978) a revisar las caracierfsticas ptlcolégicas de los pacncnlcs con dolor ;
crénico al cual se le han atribuido caraclcrislnca com ans:cdad. ncummnm. in(rmcrsién ¥
depresion. Su hipétesis es que el dolor fisico dlsmfnuyc Ia umcslima det indxviduo por 1a creencia
de que scrfa capaz de funcionar bicn cn lodas las srcas. tales scnllmlcnlos como fa culpa yla
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responsabilidad de fallar contribuyen a csta disminucién. Otro clemento es la traslacién del dolor
psiquico al fisico por la identificacién con otros miembros de la familia, fos sentimientos de
martirio scrfan la descarga de los impulsos hostiles en una forma indirecta y con las ganacias
secundarias correspondicntes, Esta descripcién indica que este paci tendria probl de
personalidad y un pobre autoconcepto con la ficil aceptacién del “rol de enfermo” que sugiere 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 seria una oportunidad para huir

Por ello, la baja autoestima estarfa relacionada con 1a gente insatisfecha acerca de su vida,
que se sicnte incapaz de controlar su futuro. Esto indica una relacién entre la baja autoestima y el
dolor persistente, y también una relacion entre el ) de ima y la reduccién del dolor .
Los pacicntes que mostraron una reduccién en el dolor con tratamicntos psicoldgicos mostraron
una mejora significativa en sus puntajes de autoestima. De ahi que se sugicra que ¢l dolor tiene
causas subyacentes psicolégicas y por tanto seria conveni poner i6n a los antecedentes
psicoldgicos de los pacicntes, ya que aquéllos con una alta autoestima tendrfan mayor oportunidad
de responder favorablemente a los métodos convencionales de tratamiento para el dolor
mientras que aquetlos pacientes con una baja autocstima no se benificiaran de estos si sus
problemas psicoldgicos no son vistos desde antes.

Respecto a los problemas psicoldgicos de los sufridores de! dolor Webb (1983) menciona
tres etudios relvantes, a saber:

1. Sternbach en 1978, indicé que algunas dc las caracteristicas de personalidad que estan
relacionadas al dolor muestran cambios cuando el dolor disminuye de manera moderada o
desaparece, hay una reduccidn significativa cn las escalas de histeria e hipocondriasis det MMPI.
Siendo 1a escala de hipocondriasis la mds elevada en los pacientes con dolor no orgénico.

2. Blumer cn 1982 indic6 que otro de los problemas psicolégicos detectados en los sujetos
con dolor crénico es la depresién, encontré una alta prevalencia de depresion cn estos pacientes,
aproximadamente ¢l $7% de estos micntras que olros presentaban una depresién enmascarada,
Estos pacientes con dolor crénico padecen insomnio, pérdida de la autoestima y otros sintomas
que sugieren un desorden depresivo,

3. Aunque, esto lo pone en duda Mersky y Pilowsky cn 1982, quicnes citan tasas bajas de
depresién y cn su lugar encontraron una prevalencia de aproximadamente ¢l 10% de desérdenes
afectivos y dcrc'nojo rc;i;imido; cllos llamaron a esto una "cnfermedad conductual™ que es més
cominmente descrita © como una respuesta adaptativa al estrés. Sin embargo cncontraron altos
puntajes de hipocondriasis, trastornos somdticos, negacion de problemas, irritabilidad e inhibicién
afectiva,



4. Skevington cn 1982 y 1983, describe que estos pacicntes al exiernalizar sus problemas se
quejan de otros y experimentan sentimientos de indefencion, son descritos como més pasivos e
involucran conductas de sucfio alteradas.

En un dio de Strassberg, D., Reimherr, F.,Ward, M., Rusell, S. y Cole, A., (1981)
donde s¢ emple6 cI MMPI para identificar algunas caracteristicas psicolégicas de los pacientes
con dolor crénico se encontré que estos paci b das elevaci en las tres
escalas de la triada neurética (Hs-hipocondriasis, D-depresion e Hi-histeria), “estas dos
elevaciones y sélo estas parecen caracicrizar consistentemente al pacienie con dolor crénico”,
(Strassberg et al., 1981, p. 221).

Respecto a este instrumento, Maruta et al. (1976 cit. por Strassberg et al. 1981) encontraron
que los pacientes masculinos puntuaron significativamente mis alto que las mujeres en las escalas
de hipocondriasis, histeria y depresién, ademd 6 que el patrén V conversivo
(hipocondriasis e histcria por arriba de depresién) era evidente para los pacientes hombres,
micntras que los puntajes de la escala de depresién para ¢l grupo de mujeres tendia a estar al
mismo nivel que 1a de hipocondriasis y la de histeria.

Slemhach et al. (1973 cit. por Strassberg et al., 1981) repori que los perfiles del MMPI de
los | linos indi un disturbio psicoldgico mis grande que los pacientes
femeninos, con evidencias significativas para Ja puntuacién t entre la escala de psicatenia (Pt) y la
de desviacion psicopitica (Pd). También descubrié diferencias significativas entre los pacientes
con dolor de menos de 6 meses comparados con aquellos de més de 6 meses.

Sin embargo, respecto a las difi i les, en el dio de Strassberg et al. (1981)
encontraron que los pacientes femeninos generaban perfiles mds clevados que Jos masculinos con
d)l‘cmmas en las cscalas de depresion, histeria y sociabilizacién, siendo las mis altas. Los
[: linos on una da elevacion de la escala de hipocondriasis y
depresién, mientras las mujeres tendicron a invertir este patrén con !a escala de histeria siendo
la mds alta quc la de hipocondriasis y depresion.

Se encontraron algunas diferencias:

1) la wriada neurdtica csta sustancialmente mis elevada para los pacientes con dos o mis
quejas que aqucllos con una sola parte de su cucrpo con dolor, la diferencia miés acentuada se
encontrd en la escala de hipocondriasis, y

2) los pacicnles con quejas multiples demostraron puntajes de sociabilizacién més altos
(escala 0) que los que solo presentaban una queja,

Por lo anterior, se asumc que hay difcrencias claras en los perfiles de) MMPI de aquellos
pacientes con una sola queja que los que presentan miltiples. Se sugiere que habria un
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solapamiento de caracteristicas psicoldgicas mds grande en aquéllos con quecjas multiples que
aquétlos con una sola fuente de dolor. La cscala de hipocondriasis parace scr mds scnsitiva para
diferenciar entre los diferentes tipos de dolor ya que los sufridores de dolor de espalda y
cabeza crénico on considerablemente més alto que otros con otro tipo de dolor. Esto

reflcja las preocupaciones corporales excesivas de los pacientes con dolor de espalda y cabeza, y
sugiere la posibilidad de un componente funcional mds fuerie de sus quejas.

Resumiendo, se puede concluir que ¢l dolor afecta significativamente las caracteristicas
psicol6gicas del individuo y que se pueden determinar utilizando ciertos instrumentos,

6.2 Personalidad y dolor de cabeza crénico

Respecto al dolor de cabeza como una forma de dolor crénico, los factores emocionales y
psicolégicos han sido largamente reconocidos como importantes cn la etiologia decl dolor de
cabeza. En los 1880's Breucr y Freud notaron que los dolores de cabeza de los pacientes a

do desar fan después de que sus estados emocionales mejoraban y que el dolor era un
sintoma significativo en los estudios de histeria. En 1960 Wolff una vez mis enfatiz6 esta
relacién entre los factores psicolégicos y ¢l dolor de cabeza, (cits. por Dhopesh, V., Herring,

. C.y Anwar, R., 1980).

En la literatura psicosomitica hay una descripcion de la personalidad del paciente con dolor
de cabeza, como personas que tienen un cardcler obsesivo, agresivos, con baja tolerancia a la
frustracién y que tienden a ser pasivos (Lamprecht, 1979; Sommer y Overbeck, 1977 cits. por
Zenz, 1983).

Weatherhead (1980) menciona que Kashiwagi et al. en 1972, Cassidy et al. en 1957,
Diamond y Baltes cn 1971 y Zicglcr en 1979, encontraron una incidencia de dolor de cabeza cn
los pacienics maniacodepresivos y, que Friedman y Frazier encontraron una baja incidencia de
dolor de cabeza cn la csquizofrenia. Esto se ha usado como evidencia para hipotetizar que hay una
relacidn entre esas caracteristicas psicoldgicas marcadas en esos grupos diagndsticos y el dolor de
cabeza.

Respecto a los diagnésticos psiquidtricos, en el estudio de - Philips y Hunter (1982)
encontraron que a pesar de que los dolores de cabeza tensionales y migrafiosos eran: mds
frecuentes y severos en este tipo de poblaciones pocos pacicntes ven sus dolores de cabeza como . '
un_ problema grave. Tuvicron puntuaciones psncomélrlcas de lcndcncnas ncurbllcas y “de
introversién, y fueron mds frecuentemente dtagndlindos como ncuréucos quc aqucllos pacncmcs . :
cuyos dolores cran menores 0 no prcwnmh:m dolor de cabcza, Ll 80% dc Ia poblaclén psiquiélnca'~
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reporté dolores de cabeza de por lo menos hacfa 6 meses. De acucrdo a esic estudio ¢l punto de
vista de que los dolores de cabeza son neccsariamente el sintoma o producto de un desorden
psiquidtrico no es accptada del todo. Aunque en el 26% de los casos los dolores de cabeza
empeoraron después del inicio de la enfermedad psiquidtrica. Tampoco se encontré una relacién
entre que el dolor de cabeza fuese migraoso o tensional y el diagn6stico de depresién o de
histeria, la Unica distincién diagndstica fue del dolor de cabeza y la ncurosis. Ambos dolores de
cabeza estuvicron asociados con el diagndstico de neurosis, pero no hubo  diferencias a este
respecto entre los dos tipos de dolor,

De acuerdo a Eker Khouri-Haddad (1984) los problemas psicol6gicos son un factor comin
en la mayorfa de los pacientes con dolor de cabeza y que estos pacicntes sc esfucrzan por el
petfeccionismo y la eficiencia, son inflexibles, ambiciosos, insatisfechos, resentidos, ansiosos y
tensos, rescrvados, reprimidos, sensitivos, dominanics y que poseen poco scntido del humor.
Reportan ambjval y hostilidad reprimida ¢n contra de las personas que aman.
Estas personas intcruan controlar un sentido de inscguridad mediante la conciencia y tienen un
sentido exagerado de la responsabilidad, tienen un deseo inconsciente de mantenerse en una
posicién de dependencia y un miedo inconscicnte a la compelencia, ticnen una falta de confianza
en si mismos con respecto a su ambicnte y han, pobremente, reprimido su hostilidad con o sin
depresion. Estos datos provienen de las observaciones clinicas de los pacientes.

nor

El estudio de Eker Khouri-Haddad (1984) cs 1a prescntacion de las conclusianes derivadas
de las consultas psiquidtricas de 4 aios. El encontré que cstos pacientes con dolor de cabeza
crénico sc mostraban en una actitud defensiva y s mostraron ofendidos cuando el médico a algin
familiar le indicé que su dolor cra psicosomatico, emocional o dc su imaginacién. Durante la
entrevista se le enfatizé que su dolor no era imaginario y que responde a un mecanismo que no ha
sido totalmente entendido. Algunos lograron identificar que habfa cicrtos conflictos capaces de dar
inicio o exarcerbar ¢l dolor de cabeza. Las situaciones conflictivas fueron identificadas en cuatro
ércas mayores:

1.- Familia: amenaza de pérdida (mucric o separacién) o pérdida real de una persona
significativa 0 amada o una persona que daba gratificacién a una situacion de dependencia
enfermedad cn la familia, nacimiento de un hermano percibido como rival, hijos que crecen o se
enct en la adolescencia; imicnto de un hijo no descado, problemas conductuales de
algin micmbro de la' familia, alejamicnto de uno de los cényuges, sobrecarga  de

responsabilidades hmiliarcs.

2. Trabnjo/cscucla' amenaza o pérdida real del lrah'uo o ncgocio. promocu‘m con mayor
rcsponsahllndad o ﬁlln de promocidn. nvalldnd con algun compaﬂcro. nucvos mélodos de
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trabajo, conflicto con alguna autoridad, avanzar de nivel, transferencia de lugar de trabajo o
escuela,

3.- Ambi social: ¢ con un grupo socioecondmico diferente, moverse a un
nuevo lugar de vivienda o a un estado diferente,

4.- S mismo: transcision de una ¢tapa de vida a otra, inhabilidad para afrontar la
mobilizacion de los impulsos sexuales y agresivos, problemas de identidad, confrontacién de
limitaciones intclectuales, micdo a las responsabilidades de la adultez, del trabajo, matrimonio,

divorcio, falta de la realizacion de metas no realizadas, infelicidad prolongada, aproximacion de la
vejez, miedo a enfermar y a !a muerte, inutilidad y dependencia.

Muchos de estos pacientes son capaces de verbalizar sus sentimientos de inadecuacitn e
inutitidad, ansiedad, enojo o depresién. Otros nicgan estos sentimientos y en su lugar enfatizan el
dolor de cabeza. De acucrdo a una personalidad basica, la ansicdad incrementada por las
inhabilidad para afromar la expericncia del enojo, ansiedad y/o depresién levan al dolor de
cabeza, Cuando cstos sentimientos son expresados dircctamente el dolor de cabeza no se
presentard pero cuando el enojo se reprime, comenzard la somatizacion. El dolor de cabeza es la
* expresién mas comin de este mecanismo, indica Eker Khouri-Haddad (1984). Si el enojo, la
ansiedad o depresién son expresados en parte y reprimidos en otra, los sintomas mezclados
podrian aparecer; ¢l dolor de cabeza y ¢l enojo u hostilidad; cl dolor de cabeza y la ansiedad; el
dolor dc cabcza y 1a depresién, etc.

Este autor cnfatiza la personalidad como la unidad que conlleva al dolor de cabeza y
refuerza 1a hipdtesis del enojo reprimido y la agresién indirecta en los sujetos con dolor de cabeza.

Aunque sc indiquen los aspeclos de personalidad relacionados con el dolor de cabeza,
Zenz (1983) pone en duda que si estas caracterfsticas cualitativas o conductas son una causa o mis
0 menos una consccuencia inmediata de los dolores de cabeza continuos. Las sensaciones del
dolor, debido a su naturaleza frustrantc podrian evocar agresién asi como la ritualizacién, la
conducta obsesiva y ¢l sentido de "inutilidad aprendida® viendo éstas como consecuencias mis que
. como causas, - :

En esm mlsma l[nca de idcas sc indica, sobre las consccuencias del dolor: “el dolor severo,
,sl s agudo o crénlco. provoca un incremento en fa autopreocupacion, la eliminacidn de Jos
contactos sociales y la reduccién de fa tolerancia a los estimulos externos tales como la fuz yel
sonido” (Bond. 1980, cit. por Zenz, 1983 p. 57) Estas scrfan las llamadas conductas del dolor
mcncionadas por Pluhps ( 1987)

Uno dc los problcmas psncoléguos que ha sido mas rclc\'anlc cn ¢l dolor de cabcza es la
depresién, Los puntos ;clcvanlcs scrmn’ (Zicglcr, 1979):



1. Todos pacientes con dolor de cabeza se caracterizan por un alto nivel de ansiedad y
depresion. Los niveles de depresién en estos pacientcs fucron confirmados por Crisp et al., 1977
(cit. por Zicgler et al., 1978).

2. Se han encontrando que csta diferencia era mis | en las muj que en los

hombres.

3. Kashiwagi et al. (1972 cit. por Ziegler, 1979) afirma quc los desérdencs de depresitn se '
encuentra en grados diversos en la poblacion de dolor de cabeza.

4, Usando la escala Zung confirmé este descubrimicnto en los sujetos con dolores de severos
o incapacitantes predominantemente en las mujcres.

S. Usando el inventario de California, encontré la presencia de depresion en los perfiles
psicolégicos de los pacientes quienes sufrian de toda clase de dolores de cabeza.

De acuerdo a Weatherhead (1980), como algunos pacicntes deprimidos tienen
manifestaciones psicoldgicas y vegetativas la depresion no cs del todo evidente. La depresién esid
convertida en un sintoma somético que es ¢l dolor de cabeza; de ahi que ambos sean referidos
como “cquivalentes depresivos”.

En farmacoterapia donds se¢ han usado drogas antidepresivas, ofrece la evidencia
aparentemente significativa de la relacion entre 13 depresién y dolor de cabeza, Algunos
estudios han mostrado que los antidepresivos tricfclicos y en panicular la amitriptilina son
. efectives para reducir el nimero de dolores de -abeza y la severidad de estos (Couch et al., 1976
y Gomersall, 1973 cits. por Zicgler, 1979).

Sin cmbargo csta evidencia cs dudosa ya que, ¢l que los dos sucesos aparezcan
concomitantemente no indica que el uno sea la causa del otro o viceversa. La hipdtesis bioquimica
al respecto es que tanto 1a depresién como ¢l dolor comparten algin proceso bioquimico comun,
que al verse blogucado por ¢l antidepresivo provoca cicrtas manifestaciones en ambos procesos.
Sin embargo, este proceso se desconoce y los Jios a este resy no son lusivos.

Por otra partc uno de los problemas para determinar la depresién es que si la escala esta
idiendo la depresién o la ansicdad, o simpl los trastornos somdticos y qué lan
precisamente pucde hacer la distincién entre estos procesos.

En un estudio realizado cn nucstro pais por Rojas, M., Beltran, B., Vargas, P., Figueroa,
. C. y Dorantes, F., (1991) con ¢l inventario de depresién de Beck sc encontré que el grupo de
consulta psicoldgica sin dolor de cabeza presentd puntajes mds altos en este inventario,
seguido por el de los sufridores de dolor de cabeza crénico y en Gltimo lugar el grupo no clinico.
En otros cstudios como ¢! de Palacios ct al. (1987) y Ramos (1989) Jo ¢l mi instr

53



_ de medicion reportaron puntajes de depresion leve de acuerdo a los niveles establecidos por Beck

y cols. (1961, cit. por Rojas, M. ct al., 1991). Una de las recomendaciones del estudio de
Rojas et al. (1991) es utilizar algin instrumento que tome en cucnta los aspectos cognitivos,
afectivos, cond les y que no considere aspectos sométicos ya que, de acuerdo a este autor,
estos ultimos interficren en ¢l puntaje de depresion, dado cl tipo de poblacién con dolor crénico.
Como puede rctomarse hasta este pumio, parece no haber estudios conclusivos sobre el papel -
de 1a depresion en ¢l dolor de cabeza y aun més sila depresion es 0 no una caracteristica
significativa de estos pacientcs.

Otra caracteristica de personalidad importante que menciona Eker Khouri-Haddad (1984),
es que los pacientes con dolor de cabeza tiencn dificultad en decir "no® y en ser asertivos consigo
mismos debido a la duda en sf mismos y la falta de confianza, ya que confunden la asercion
con agresidn. Estos pacientes frecuentemente racionalizan su falta de asercion con su miedo a
herir los sentimicntos de los otros, ¢l micdo a la represalia, el miedo a la culpa, el miedo a la
pérdida del amor o micdo a la pérdida del control, ya se ha mencionado anies que estos pacientes
no han Ito sus prob) de dependencia y reprimen continuamente su hostilidad. Esto

explicaria por qué muchos de estos pacicntes ticnen dificultades para ser asertivos.

Su agresion fue denominada por Mc Lean (1949 cil. por Eker Khouri Haddad, 1984) como
"agresién visceral”, que pucde ser conscientemente experimientada pero més frecuentemente es
inconsciente; a do estos sentimi estén dirigidos a un scr amado, el cual es percibido
como responsable de la falta de desarrollo de la autocstima y es una fuente de ambivalencia. La
necesidad de asercion esta deteriorada por esta hostilidad inconsciente y ambivalente, En Ja
opinién de cste autor, la autoestima saludable recibe amor no ambivalente y se da por la
aceptaci6n en la nificz temprana. La scguridad desarrollada permite y da la capacidad a la persona
de bl formas saludables de expresién, ascrc:én y - afrontamiento. Amcnormcnle ya se
" enfatizé ¢l papel quc la autoestima ticne para el dolor crénico y la pcrcepclén que el sujeto tiene.
de éste y de sf mismo asf como su influencia cn et lra cnio y la sc\'cridad del dolor. Spcrlmg :
(1952, 1964, cit. por Eker khouri Haddad,’ 1984) dc stré quc los paclentcs se vefan libres de ‘
migrafia cuand on a integrar el ¢ : i
furia no significa que uno tenga que destruir

incrcmcnlo cnla aclividad dcl dolor dc cabcza csta asocnada con los mcrcmcnlos dc cmocionalndad
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del mismo dfa, aunque la correlacién fue baja es una aproximacioén significativa. Pero la relacién
1o es inversa, es decir, a un incremento en cl enojo no sc da sicmpre un incremento en ¢l dolor.
Esto sugicre que el dolor de cabeza estarfa en funcién de otros factores que simplemente el estado
afectivo situacional.

6.3 Pcrsonalidad del migraiioso.

Uno de los primeros trabajos sobre la personalidad del migraitos es el de Freida Fromm-
Reichman de 1937, 'La migrafa es la expresidn fisica de hostilidad inconsciente contra las
personas das cc .. los paci con migrafia vuelven su actividad hostil dirigida
a otras personas, y hacia sf mimos... los sujetos introyectan la persona amada y odiada de forma
que dafarse a si mismos significa, al mismo tiempo, herir a la otra persona introyecisda y
viceversa...” (p. 27-32 cit. por Blanchard et al., 1985 p.39).

Otra de las primeras descripciones de 1a personalidad de los sujetos con dolor de cabeza
migrafioso fue la de Wolff (1959 cit. por Passchier, ct al., 1984) que los describié como ansiosos,
ambiciosos, ordenados, inflexibles y sobresociabilizados. Frecucntemente muestran repeticion
de actos y evitan decisiones irreflcxivas las cuales pucden estar relacionadas con su miedo’a la
critica, Son posedores de una alto grado de perfeccionismo y de una gran cantidad de energia,
empuje y capacidad de lucha, amante del orden y resistente al cambio, socialmente es reservado,
distante y frio. El enojo es raramente expresado en forma dirccta hacia otras personas pero es
frecuentemente volcado hacia sf mismos. La descripcién de Wolff estuvd basada en los datos
colectados durante entrevistas. [Estas obscrvaciones son apoyadas por Alvarez y Friedman
(1974 cit. por Williams, D., Thompson, K., Haber, J, y Raczynski, J., 1986). Los
investigadores oricntados psicoanaliticamente  han reportado que ¢l enojo reprimido es
pantognémico cn la migraia (Splcrlmg. 1952, cit. por Schnard, D. y Hunter, J., 1980) y que
estas personas ticnen altamente dticos. Waters, Hernryk-Gutt y
Rees (1970 y 1973 cils. por Schard. D. y Hunter, J., 1980) encontraron que los sufridores de
migrafia que buscan ayuda médica son mds neuréticos que los sufridores de migrafia en la
poblacién general, '

1ocdped ')

Estos pacicntes estin preocupados rc<pccto al rcndmncnlo y al éxuo profcsmnal y suelen
salir airosos ¢n su propdsito. Se obstinan cxlraordmanamcnlc cn su dcsco de llcgar ala
perfeccidn. Ellos mismos se colman de rc:pontab:hdadcs y de |r1ba_lo, pero. al mismo ucmpo se
muestran irritables. Apesar de sus éxitos - permanceen imeriormente micguros de” st mlsmoﬁ.
algunos ataques sc presentan  como mamfcslacnén de micdo al fracaso o de rcaccnén ante la S
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critica. Su tensién intcrna cs la que provoca también su falta de clasticidad y su capacidad de
adaptarse a nucvas situaciones, sobre todo cuando éstas no corresponden a sus posibilidades.
Siguiendo con esta § de Dicz (1975), representan cl prototipe de los que padecen inhibicién
en su facultad dc entrcga emocional. Dicha inhibicion se manificsta especialmente en sus
relaciones conyugales. Casi todas las mujercs migrafiosas son frigidas; los hombres rehuyen el
contacto sexual y ticnen una tendencia interna a rechazar la sexualidad. Estos conflictos sexuales -
también son mencionados por Martin (1966, cit. por Williams et al., 1986).

Dado que 1a mayoria de las observaciones de los pacientes migradosos se habfa hecho en
las entrevistas clinicas y las interprelaciones cran de corte psicodinémico, de ahi que diversos
autores entre  cllos Levor, M., Cohen, M., Naliboff, B. y McAnhur, (1986) sugicran
investigaciones con instrumentos psicométricos para la investigacion de las  caracteristicas
psicolégicas de cstos pacientes. Estos autores llevaron a cabo un fio donde lacionaron
las caracteristicas psicoldgicas con la frecucncia de los ataques y Jas variables conductuales. En su
estudio encontrd clcvaciones medias subclinicas en tres de las escalas del MMPI que fueron,
depresion, hipocondriasis €  histeria. La escala F de (tension interna o conflictos psicol6gicos)
estuvo significativamente asociada con la frecuencia de la migrafa. Encontraron correlaciones
positivas y significativas de la escala de hipocondriasis, histeria y mania con la frecuencia. Asf
comq una correlacion negativa de los dfas sin dolor de cahcza y estas escalas.

Si sc indicara ¢sto cn otras palabras sc dirfa que a mayor frecuencia en los ataques de
migraia habrd un incremento en las tres escalas y a mayor nimero de dias sin dolor habré una
disminucién en cl puntaje de estas cscalas. Aqufl se ve una relacién entre las caracteristicas
psicolSgicas del pacicntc y los parametros del dolor.

Las dos escalas de histeria e hipocondriasis cstdn tipicamente asociadas con grados de
preocupacion somdtica y la negacién de los arcclos. ambos atributos que han sido aparcados con el
estilo de personalidad de los migraiiosos, :

Otras dos caracterfsticas como la ansiedad y' la dcprcsuén han sido asociadas al perfil de
personalidad de! migrafioso, Crisp ( I977 cit, por Zicglcr. 1979) encontré que la ansiedad, la
depresién y qucjas pslcosoméucas son ratgos i Jos en ¢l migrafioso y no encontré rasgos
obsesivos excesivos. - )

Esta relacion de la migraiia y la dcprcsudn cs rcformda por ¢l estudio de Couch et al. (1975
cit. por Zicgler, 1979) quicn ‘encontrd una relacidn significativa en ¢! puntaje de depresién de
Zung y la severidad del dolor, csla asocmci(m cra mayor cn ¢l grupo de migrafiosos con sintomas
ncurolégncos (prddromos) :
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_En ' un estudio de Garvey, M., Tollefson, G. y Schaffer, C. (1984) encontraron una
terdencia de los hombres deprimidos a experimentar una alta prevalencia de migrada en
" comparacién de los hombres de fa poblacién general, mientras que en ambos grupos de mujeres
fue la misma,

l Dado que el uso de antidepresivos en Jos migrafiosos ha traido como consecuencia una
disminucién en ¢} dolor, esto ha lievado a pensar en una posible relacién depresién-migrafa.
Aun‘ ue ambos sfndronies tienen muchas diferencias hay un gran solapamiento de algunos de los
sintomas como insomnio o hipersomnia, anorexia, fatiga e irritabilidad. Esto ha llevado a pensar
en un proceso bioqufmico paralelo que es bloqueado por los antidepresivos.

En Selby y Kudrow (1960 y 1978 cits. por Garvey ct al., 1984) reportaron que la
prevdlencia de d i6n en los paci con dolor de cabeza migrafiosos fue del 10% Mientras
que Kashiwagi ct al (1972 cit, por Garvcy ct al., 1984) encontré que los desérdenes depresivos
ocunLn cn mds del 20% dc los pacientes quienes ticnen migraiia.

Entre Jos sintomas depresivos de los migrafiosos se encontré la inhabilidad para
concentrarse, hipersomnia, hiperalgia, llanto, falta de placer y dificultad de memoria. Garvey et
al. (1984) encontraron que hay diferencias de prevalencia de la depresién entre los hombres y las
mujeres migrafosos. Sin embargo encontrd que en los pacientes deprimidos con migrafia no
preserltan diferencias respectoa los  deprimidos no migrafiosos, lo que sugicre que los pacientes
deprimidos con migrana no ¢s un subgrupo homdgenco, Menciona que si la cdad de inicio de la
migrada cs alrededor de los 20 afos y que miertras la edad media de inicio de la depresion es una
década mds tarde; consistentemente con estas cifras ¢l 97% de Jos sufridores de migrafia de su
estudiq habfan tenido los primeros ataques migradosos antes de haber experimentado un

d de los ‘, és(os llmuan mucho las acciones e intcracciones sociales, esto
incrementardn lamb:én el lndlcc de la depresion en los inventaros.,

Re| pcclo a olras caraclcrrsucas, como c! estado civil, hay un estudio de Featherstone, H. y
Beitman, B. (1984), donde indica que los hombres migradosos casados se muestran inseguros,
inflexiblds, con problemas de dependencia no resueltos y un ajuste sexual pobre, con una fuerte
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tendencia a negar sus problemas emocionales. Sc hipotetiza incluso ¢l rol de Ja ganancia
secundaria, ya que hay dificultad para expresar la hostilidad abicrta al cényuge y que la intimidad
de las relaciones maritales produce un cnojo reprimido y problemas de dependencia con conflictos
P Jes. La ac lacién del enojo y ¢l resentimicnto producen y mantiencn el dolor de
cabeza crénico migrafioso.

6.4 Personalidad del sujeto con cefalca tensional.

De acuerdo a Dhopesh et al. (1980) cl dolor de cabeza tensional es causada por
factores psicolgicos y un alto porcentaje de estos pacientes licnen problemas psicoldgicos o
psicosociales concomitantes.

Los sujetos con cefalea tensional ha sido descritos como individuos preocupados,
deprimidos, ansiosos, tensos, hostiles, dependientes, histriénicos y conflictivos psicosexualmente.

"La historia familiar de cstos paci revela g | unos padres regahiones,
insistentes y alpunas veces sidicos, que no permiten expresiones de asertividad ordinaria y
castigan a sus hijos con frecuencia por su cond la cual consideran impropia. Como

consecucncia de esta clase de proteccidn paterna, el niflo que se encuentra en fase de crecimicnto
encuentra pocas oportunidades de  desarrollar  sentimientos  dc  auloestima y su propia
personalidad, con facilidad adquiere numerosas dudas sobre sus propia suficiencia. Dado que
tiene que reprimir todos sus sentimicntos de rencor as{ como los impulsos sexuales,
‘considerados tabu, tiega a la adolescencia sin ninguna preparacién ni experiencia en ¢l control
social de estas cxpresiones. Literalmente utiliza los musculos de la cabeza y del cuello para
mantener una apariencia cxterna de compostura mientras oculta la ansicdad que Je produce ¢l
contacto con los  sentimicntos prohibidos”, (Kolb, 1963, p.36 cit. por Blanchard, et al.
1985), llevandolos a la fase intelectual de Ja agresidon mencionada antes por Alexander (1957 cit.
por De fa Fuente, 1981).

Estos conflictos psicolégicos son ampliamente accptados como causantes del dolor de
cabeza tensional, el intento segin Martin (1983) es saber si son conflictos intrinsecos y
extrinsccos. Los deseos  inconsci a do . pasan a las necesidades inconscientes ¥
las ja, por cllo 1a cc ia de tales conflictos cs la ansicdad. Cada individuo tiene un
conjunto de experiencias pasadas Gnicas que inc!uy\cr‘i un método prefercnte del mancjo de Ja
ansicdad en aquellas formas que son mis- tolerables. - La ansicdad scria expresada
superficialmente o transformada cn emociones lurbulch(ds como reacciones psicdticas o seria
reflejada en sintomas  comorales.  Las . expresiones psicosomdticas de ansicdad, como Ja
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i6 | da podria scr interpretada como una sensacién dolorosas por el
individiduo,

La psicogénesis del dolor de cabeza tensional de acuerdo a Fricdman (1979) involucra
cuatro aspeclos primarios de i les de los T

1.- El conflicto emocional en cstos pacientes es ¢l intento para controlar sus impulsos
hostiles y sentimicntos dirigidos a los miembros de 1a familia o figuras autoritarias.

2.- La autoidentificacion, 1a posicién pivotal en la estructura del caricter cs a menudo
criticamente distorcionada e incluso ausente,

3.- Las acciones del paciente o las inacciones estén ampliamente influenciadas por el
inconscientc que espera mantencrse dependiente.

4.- Los ataques dcl dolor de cabeza pucden obiener ganancias secundarias de atencidn,
amor o afecto.

Los factores  psicoldgicos I de  un desequilibrio  emocional que parecen
inducir a la disfuncién fisiologica, donde ¢l disparador lleva los cambios en el 6rgano
periférico sean aulénomos o esqueléticos y que producen cambios en los muisculos o vasos
sanguincos de la cabcu y el cuello. "Durante los periodos de ansiedad, de enojo, frustacién o

hensié a do cicrtas posturas o expresiones faciales que
rcsulun en la contraccién de los misculos frontales del cuero cabeliudo y 1a vasoconstriccion
de la conjuntiva bulbar, produciendo isquemia crancal. Estos cambios vasculares y
musculares en  1a cabeza y la region del cucllo estimula los 6rganos adyacenies que registran
el dolor”, (Friedman, 1979 p. 455).

los

Un nivel incrementado de ansiedad (Dhopesh ct al,, 1980) llevard a los sujetos a buscar
ayuda, sobre todo en aquéllos que estan deprimidos. En estos pacientes las quejas sométicas
miltiples son generalimente consideradas como un sfntoma de 1a depresion o un equivalent
depresivo en asc con la ansiedad. En cstos pacientes el 10% se queja de anorexia y/o
insomnio. Dada la relacidn entre la depresién y el dolor de cabezas ha sido también visto este
ultimo como paric de la depresién reactiva (Weatherhead, 1980).

taid

En el cstudio de Martin (1983) ¢l 82% dc los pacicnies manifestaron evidencia de
conflictos emocionales que fucron negados como una mancra inefectiva de afromtarios, es
decir, utilizaban la_negacién al enfrcnlar sus problemas; toman al dolor dc cabeza como un
sfntoma frecuente de dcpresién. ya que ¢l uso de antidepresivos en estos pacientes disminuyen
¢l dolor de cabeza. Aunquc aqul s¢ presenta ¢l mismo fendmeno de la migraita y la depresion ,
esta relacién de la depresion o cualquicr forma de dolor de cabeza’ no es clara y la evidencia
es contradictoria; ya que Davis et al. (1976, cit. por Martin, 1983) encontrd que solo cl 40%
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de los pacienics en su estudio estaban deprimidos y no encontré asociacién entre el tipo de
dolor de cabeza y los factores de personalidad. Aunque es importante mencionar que este
estudio no menciona como se¢ midio la depresion. Los pacientes con dolor de cabeza tensional
han sido descritos como ansiosos ¢ inscguros, preocupados, deprimidos (Andrasik et al.,
1982).

Otras  caracteristicas del  paciente  con dolor de cabeza tensional ¢s que no busca
ayuda cuando sus dolores son ocasionales y se alivian con analgésicos; los que b aywda
son los que tienen una marcada frecuencia y/o duracién de sus dolores y no se alivian con

lagi toe (Fried
rece jones Fr 1979).

6.5 Estudios comparativos de los diferentes diagndsticos de dolor de cabeza crénico.

E! realizar cstudios comparativos de las caracteristicas psicoldgicas de los diferentes
diagndsticos de dolor de cabeza y en algunos casos comparaciones con los sujetos control sin
dolor dc cabeza, tiene como objetivo global encontrar si hay una relacién entre la estructura de
personalidad y los sintomas del dolor, ver cudles son las caracteristicas psicolégicas de los
pacicntes con uno u otro diagndstico para ver si dan respuesta a la pregunta de por qué algunos
pacientes presentan dolor de cabeza y otros na o por qué desarrollan cierto tipo de dolor y,
finalmente utilizar instrumentos psicomélricos para dar caracteristicas medibles y
estandarizadas que no scan interpretaciones puramente psicodindmicas, que dan caracterfsticas
repetidas en uno u otro diagndstico, basadas en la observacion clinica y subjetiva del terapeuta.

Blanchard ct al. (1985) llevé a cabo una revisidén de los estudios donde se evaluaron grupos
con diferentes diagndsticos de dolor  de cabeza. De estos estudios plantea dos conclusiones
principales:

1.~ los sujetos migraiosos de ambos scxos muestran menos trastornos psicoldgicos que los
paci que pr una combinacion de migrafia y ccfalea ional, los cuales a su vez
mucstran menos trastornos que los pacientes con cefalea (nica por contraccion muscular. Esta
progresion tiene relacién con lo que se dio ¢l nombre de “densidad de la cefalea” es decir *cuanto
mayor- ¢s el .nimero de dias por scmana que ¢} sujelo padece de cefalea, més trastomos
psicolégicos manifiesta” (Blanchard et al., 1985 p. 41). Por lo tanto pacicntes con cefalea cténica
por contraccion muscular, quienes probablemente padecen cefaleas casi diari aparccen
como sujetos con mds trastornos que los que padecen los migradosos, quienes ticnen quizd una
cefalca de uno o dos dias de duracién por scmana.
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2.- Las escalas 1, 2, 3 del MMP! (hipocondriasis, depresifn ¢ histeria, respectivamente) son
ibl ponsivas a los probl psicoldgicos de los pacicnies con cefalea.

mis or

De la primera conclusién de Blanchard hay otros estudios que reportan este continuo de
disturbio psicolégico.

Sterbach et al. (1974 cit. por Dicter y Swerdlow, 1988) hipotetizaron que las diferencias en
el MMP1 entre los diagndsticos debian estar relacionadas a !a "densidad del dolor”. Los puntajes
mis altos eran mostrados en los perfiles de contraccién muscular y los pacientes mixtos, esto
podria deberse al hecho de que estos individuos tiencn menos intervalos sin dolor de cabeza que
los pacientes de vascular pura. En realidad, el concepto de "densidad de dolor fue primero
enunciado por Sterbach y después retomado por Blanchard como "densidad de la cefalea”.

En el andlisis de Kudrow y Sutkus ( 1979, cit. por Williams et al., 1986 y cit. por Dieter et
al., 1988) idcntificaron un espectro de psicopatologia del mds normal al mis neurético. En este
continvo la migrafia y el dolor de cabeza cluster eran scguidos por el dolor de cabeza mixto y
por el de contraccion muscular y finalmente la  postraumilica y la conversiva, etiquetados
como los més neurdticos. Estos resultados fueron consisientes tanto para los hombres como para
las mujeres.

Andrasik ct al. (1982) menciond también que los sufridores de dolor de cabeza cacn a lo
fargo de un continuo comenzando con cluster, qui v solo un minimo de distrés,
continuando con migraila y mixta, terminando con los sujetos con dolor de cabeza por contraccién
muscular, quienes revelaron un alto grado de wisturbio psicolégico. Sin embargo, ninglin grupo
podria ser caracterizado por clevaciones marcadas en cualquicr test psicolégico.

Respecto a las caracterisiicas de personalidad de los pacientes tomando en cuenta sus
diferentes diagndsticos, Andrasik ct al. (1982) compard cuatro diagndsticos de dolor de cabeza
(migraa, contraccidn muscular, mixta y cluster) encontré que no hay una elevacion significativa
en las tres escalas de validez del MMPI y que todas las escalas de la triada ncurética (1, 2y 3) asi
como la cscala 7 revelaron diferencias significativas. Sus conclusioncs fucron, primero, ¢l
grupo control sin dolor de cabeza no mostré ninguna clevacion significativa; segundo, apesar de
que ningin grupo diagnéstico esta caracterizado por clevaciones significativas, todos poseen
clevacioncs moderadas que se incrementan en frecuencia a lo largo de un continuo que comicnza
con cluster, migrafia, mixta y lermina con dolor de cabeza tensional; y tercero, comin a
todos los grupos es una clevacién moderada en la cscala 3, fa cual ¢s indicativa de las tendencias
de somatizacién durante periodos de cstrés, Respecto al Inventario de Ansicdad los mixtos y los
de contraccién muscular mostraron ni\jélcs mis  altos de ansicdad que los sujetos control y los
cluster; los migrafiosos caycron en medio de estos dos grupos pero no fueron significativamente
diferentes. En una Lista de Sln(oxnas Psicosomdticos, los sujetos con contraccion muscular,
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igrafa y mixta revcl un ni mayor de sil que los grupo control, Las conclusiones

de este estudio fueron que los ltados de los migrad indi una preocupacitn por los
sintomas sométicos y preocupaciones corporales de naturalcza difusa; los sujetos con dolor de
cabeza combinada cstin adicional caracterizados por una depresién media, pacion y

pesimismo que resulta de estresores situacionales o refleja caracteristicas mids estables.
Mientras que los sujetos de contraccién muscular muestran un distrés psicolégico més -
variada y pronunciado.

El patron de los descubrimientos en los test esté rclacionado directamente a la frecuencia
con que los sujetos experimentan el dolor pero estén inversamente relacionados a la severidad del
dolor, ¢s decir "¢l grado de disturbio estd relacionado positi ala fi ia del
dolor de cabeza pero  negativamente relacionado a la severidad®, (Andrasik et al., 1982 p.
181). Estos descubrimicntos apoyan la nocién de "densidad del dolor® de Sterbach.

Por otra parte, Arena, J., Blanchard, E., Andrasik, F. y Appelbaum, K. (1986) llevaron a
cabo un estudio donde s¢ compararon tres grupos diagndsticos y un grupo control sin  dolor de
cabeza para cvaluar su refacion entre las compulsioncs  y  obsesiones. ‘Esto se realizé
mediante ¢l Cuestionario de Mausdley que consta de cinco sublest, a saber, Javarse, repeticion
lenta, checar o revisar, dudar y rumiar. Se cncontré que solo los sujetos con cefalea tensional
diferian de los olros en los subtest de dudar y rumiar, mientras que los otros dos diagnésticos no
difirieron del grupo control,

Las conclusiones de este estudio son que los migrafiosos parecen tener menos caracteristicas
obsesivas y compulsivas que los otros dos grupos de dolor de cabeza y el control. Se encontrd
poco apoyo para la funcién de densidad de dolor por el hecho de quc los tensionales solo
presentaran dos subtests significativos que no son suficicntes para apoyar esta hipétesis. No hay
una clara diferencia de la personalidad en estos rasgos de los sufridores y los no sufridores
de dolor de cabeza, dando poco apoyo a la concepcidn de la personalidad de dolor de cabeza y a
la difcrenciaci6n cntre los diagnésticos.

Otro estudio cn csta misma linea de comparaciones es ¢l de Williams et al, (1986) quicn
hace una revisidn de tres cstudios a saber, el primero de Kudrow y Su(kus 1979 ¢l cual identifica
tres grupos de acuerdo a los diagndsticos de Comité Ad Hoc! mlgrafia y cluslcr. contraccién
muscufar y mixta; y postrauma y conversién. Sicndo similarcs estas dmlncmncs entre los hombrcs
y las mujeres. En este estudio ¢} primer grupo de los’ de mlgr:ma Y cluslcr"fucron los ’mﬁs :
normales " y solo sc encontrd un grado medio - de prcocupacwn [ ¢ inos y una '
leve tendencia a somatizar en las mujeres asf como un nivel modcnd i
con cluster, Los altos grados de estrés fucron encontrados para los de cnnlraccnén mutcular Y
mixta. Los hombres ¢on dolor de cabeza mixta fucron vistos como hlsmdnlcos. prcocupados
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por las funciones corporales y moderad deprimidos. Los hombres con dolor de
cabeza lensional también estuvieron | pados por las funci corporales pero menos
histridnicos. Este grupo parecié estar mis deprimido . Las mujeres con contraccién muscular y
mixta mostraron caracteristicas similares que reflejan somatizacion modcerada, tepresién y

depresidn.

El segundo estudio fue el de Andrasik ct al. en 1982 donde sc evalud el sistema de
Kudrow y Sutkus encontrando un J [ a la migrafa y cluster no asi para la
mixta y la |, respecto al diagndstico del Comite Ad Hoc.

4

El tercer estudio fue ¢} de Sterbach et al. en 1980 que apoyo a los dos estudios anteriores
en cuanto a que los migralosos mucstran menos psicopatologia que los otros sujetos y que las
poblaciones de contraccién muscular y mixta  fucron casi equivalentes en términos de las
elevaciones del MMPI.

Williams ct al. (1986) resume diciendo que 1a psicopatologia no  fue equivalente en los
grupos de dolor de cabeza, que en gencral todos los grupos parecen estar més perturbados que los
sujetos control sin dolor de cabeza y que los diagnésticos de cluster y migrafia han mostrado
consistentemente menos  disturbio  psicoldgico que los grupos de contraccidn muscular y
combinados.

Otro estudio de comparacién entre los diagndsticos es ¢l de Passchier et al., (1984) encontrd
un alta motivacién al desempedio en los grupos de migraia y ccfalea tensional, Los pacientes con
cefalea tensional presentaron gran rigidez en comparacion con los migrafiosos y los control. En
los migrafiosos los rasgos de motivacitn y rigidez estuvicron positivamente correlacionados con la
duracién de los ataques de dolor de cabcza, Cuando sc llevd a cabo el andlisis de todos los
sufridores cn un grupo se cncontrd una alta motivacion al descmpedo, rigidez, mas miedo a fallar,
una ansicdad debili con tendencia a minimizar 1a ansicdad facilitadora de l1a accion y menos
impulsividad de que los sujctos sin dolor de cabeza. Ni los migrafosos, ni los tesionales
mostraron un patrén anormal dc mecanismos de defensa. Respecto a los mecanisimos de defensa
. encontrd que la edad se correlaciona negati “con las def como la proyeccién y
formacion reactiva o inversién; cn agresién contra si misino fue més alta la de los hombres que la
de las mujeres, Generalmente a'qucllos rasgos de desempeiio y motivacion a la ejecucion fucron
mds prevalecientes en los  pacicntes con  dolor  de cabeza y no sc encontraron diferencias
cntre los grupas respecto a fa ansiedad que debilita la cjecucion y 1a que la facilita, ni respecto a
las conducl;i; bsesivo-compulsivas, De las conclusiones de este estudio, es importante mencionar
que de 1a alta motivacién al ¢xito se confirmé cn los migrafiosos, sin cmbargo se encontréd mayor
rigidez . ¢n - los " tesionales lo que . contradice algunas de las posturas convencionales sobre los
migrafiosos. -"Dado que la. motivacion ejecutada y la rigidez cswvicron direciamente
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corrclacnonada con la duracién de Jos ataques de mig la lacion es que cl esfucrzo
asociado - con la ¢jecucidn y ¢} vivir de acuerdo a los el‘eclos autoimpucstos, podria tencr
efectos fisioldgicos, los cuales estan asociados con los sintomas del dolor de cabeza® (Passchier et
al., 1984, p. 145).

Por otra parte Passchicr hace una seric de rece iones sobre la intery ién de Jos
resultados de este y otros estudios de caracteristicas de personalidad, donde indica que una

correlacién no i implica una causa; ya que la correlacién positiva entre la duracion
y la rigidez han sido también encc das en paci migrafosos con largos ataques cuanddo han
trado de cvitarlos bajo cicrtas normas, las cuales deberdn minimizar la oportunidad de disturbios

emocionales incsperados. Por elio existe la posibilidad de que los pacientes migrafiosos se vuelvan
mis rigidos pasando cf tiempo conforme sus ataques se incrementan en la duracién. Otra
obscrvacién es que los puntajes clevados en algunas caracterfsticas de tipo psicosomdtico podrian
deberse a las respucstas clevados en Jos items que cvaluan los sintomas de dolor de cabeza y
problemas estomacales.

Respecto a algunos de los rasgos encontrados en este estudio existian ya antecedentes previos
Anderson y Franks (1981 cit, por Passchier et ai., 1984) estudiando las diferencias entre los
pacientes migrafiosos, tensionales y sujctos sin door de cabcza, encontraron que los pacientes
migradosos cstaban més motivados al éxito y plancaban mis efici que los control;
ademds ambos grupos de pacicﬁ(cs cstuvicron més ansiosos respecto a su desempedo que los que
no presentaban dolor de cabeza. Otro anteceder.te es que Jos migrafiosos tendian a describirse a sf
mismos como mds rigidos e impulsivos que los paci con cefalea tensional. Ademés estos
sujetos migrahosos mostraron una tendencia mayor a reprimir su enojo, mientras que los de
cefalea tensional expresaban més sus sentimicntos hostiles . Aunque en otro estudio no se encontré
diferencias entre ambos grupos con respecto a la desconfianza y desagrado por otros.

Otro estudio difercnte que esta mds bicn relacionado con la agrupacién de  diagndsticos
determinado  por ¢l MMPI, cs el realizado por Rappaport M., McAnulty, D., Waggoner, C. y
Brantley, P.(1987), quien encontré que cl diagndstico no estaba relacionado con el grupo de
pertenencia que se habia encontrado en otros estudios por este instrumento, dada la idea de
Sterbach (1974 cit. por Rappaport, ct al., 1987) de subgrupos homogéneos en la poblacion de
dolor de cabeza crénico y algunos grupas encontrados en los sufridores de dolor de espalda. El
estudio cldsico “de eslo. ya antes mencionado en otras referencias, ¢s el de Kudrow y Sutkus
(1979 cit. por Rappapor( ct al., 1987) quicnes afirmaron que las clevaciones en fas escalas del
MMPI d:sungu n’los upos de dolor y los colocaba cn un continuo del mds normal al més
ncuréuco.‘Ex dlos que no han podido rcphcar eslos resultados, una de fas
cspccu)acmncs n cslc rcepcclo‘cs quc Ios quclos con ccfalca tensional pudicron a  haber sido
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conrundidt;s con los conversivos. Otras investigaciones de los correlatos psicolégicos del dolor
indican que las elevaciones cn las escalas det MMPI podrian no estar fucrtemente relacionadas con
¢l diagnéstico de dolor de  cabeza : en su lugar estos descubrimicntos parccen indicar que la
frecuencia del dolor y quizd otros parametros de cste, esten mds cercanos a medir la
psicopatologfa. En un andlisis de regresion multiple, varios parametros del dolor de cabeza
estuvieron altamente corrclacionados con las elevaciones cn las cscalas de hipocondriasis, -
depresion y paranoia, que las categorias diagndstico.

Rappaport et al. (1987) encontré que ¢l dolor d¢ cabeza no constituye un grupo
homogéneo y que presenta caracteristicas similares de distribucion de los sufridores de dolor de
espalda crénico. No encontré diferencias cn la intensidad y cronicidad media entre los diferentes
diagnésticos, y que ¢l 50% de los sujetos no presentaba ninguna  elevacién  clinica
significativa. Respecto a otras caracleristicas de los sujetos encontré que los mds jovenes no
presentan eicvacioncs clinicas significativas, mientras que los de mayor edad prescntaban un
perfil, psicopatolégico con clevaciones en las escala de histeria, depresién, histeria, paranoia,
desviacién psicopética y sociabilizacién superiores a T70. Estos alti resultados p.
corraborarse con ¢l estudio de Arena ct al. (1985).

En el estudio de Arena et al. (1985) sc encontrd que los rasgos de pérsonalidad
caracfcriolégicos frecuentemente encontrados en los sufridores de dolor de cabeza no son el
resultado de la experiencia del dolor, sino que se deben a  otras caracteristicas, que quizd ya
estaban presentes antes del dolor. Encontrd que no hay efecto del tiempo que ¢l sujeto ha sufrido
dolor de cabeza cn un porcentaje de vida respecto a su edad y Ja cronicidad de su dolor en una
variedad de medidas psicolégicas, aunque si hay una relacién entre la edad del sujeto y las
caracteristicas psicoldgicas; a mayor edad hay un i cenel g je de  hip driasis,
depresion ¢ histeria y una menor asertividad. La tinica caracteristica que si varfa respecto al
porcentaje de vida con dolor es cl indicc de depresién de Beck. Respecto a las tres escalas de
hipocondriasis, histeria y depresién del MMPI hay poco apoyo a la idea de que la psicopatologia
se incrementarfa como una funcién del porcentaje de vida que se ha padecido de dolor de cabeza
crénico. Aunque la hipdtesis explicativa que el autor ofrece ¢s que probablemente estas
caracterfsticas ya estaba antes del dolor, no se pucde tomar como Ja explicacién que satisfaga a
esta problemdtica porque s requeriria de un estudio longitudinal de personas; que en un inicio no
han padecido de dolor dc cabeza y que a lo largo de la investigacién lo presentaran, para
comprobar que estas caracteristicas psicoldgicas ya cstaba presentes antes del dolor, esto es
pricticamente imposible ya que las poblacioncs dcfdoior de cabeza se presentan cuando estos
sujetos ya tienen el padecimiento con un perioda de cronicidad, en ocasiones considerable.
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En el cstudio de Dieter y Swerdlow (1988) se llevaron acabo comparaciones de  los
diagnésticos  utilizando ¢l MMPI para verificar al de los brimientos anteriores
respecto a las caracteristicas psicologicas de los sufridores de dolor de cabeza y al sistema de
Kudrow y Stukus respecto al diagndstico entre otras cosas. Estos autores encontraron que no
hay difercncias clinicamente significativas dentro de las escalas de validez de las diferentes
condiciones de dolor de cabeza y los sujctos control, ni resp al scxo. Aunque se encontraron
diferencias cstadisticamente significativas en los puntajes de la cscala L més altos en las mujeres
que en los hombres. No hubo diferencias estadisticas en la cscala F respecto al diagndstico o at
sexo. Lo que es importante mencionar es que se encontré una escala K mis alta en los grupo
control que en los migrailosos, postrauma y mixta; no hubo csta diferencia en los de contraccion
muscular, cluster y grupo control.

Respecto al escala 1 de hipocondriasis, hubo diferencias tanto estadistica como clinicamente.

El efecto del diagnéstico estadisticamente significativo fue del bajo al alto comenzando con los
sujelos conlrol seguido por los de conlraccién muscular, migraiia, cluster y finalmente mixia y
ica. Los puntajes clevados clini fueron s6lo en la cefalea mixta y la postrauma.

Los hombres mostraron clevaciones mas altas en los dos grupos.

En la escala 2 de depresion se cncontraron diferencias significativas estadisticas y clinicas
tanto del diagndstico como del sexo. Los hombres mostraron niveles més altos de depresién que
las mujeres. Los hombres en la condicién mixta y postrauma mostraron elevaciones clinicamente
significativas. Cada grupo diagnéstico mostré puntajes més altos de depresién que ¢l grupo
control, sin embargo no se mostraron diferencias por diagndstico.

En la escala 3 de histeria también se encontraron diferencias clfnicas y estadisticas. Del méas
alto al més bajo se encontrd el grupo control, ¢l de cefalea por contraccion muscular, migrafia y

cluster, y finalmente postrauma y mixta, Tanto hombres como )] cle
clinicas en histeria,
En las escalas de desviacién psicopitica (4 Pd), rol f ,» " ino/n sculi (S M, ¢ ia (6

Pa) no hubo diferencias ni de diagéstico ni de sexo.

En la escala 7 de psicastenia, hubo diferencias del sexo cl diagndstico salo estadisticas
pero no clinicas, ¢s decir, mayores a T70. Los hombrcs moslraron puntajes mis altos que las
mujeres. Los sufridores de dolor de cabeza luvicmn puntajcs nﬁs altos quc los dcl grupo control,
pero no hubo diferencias estadisticas entre los d c

En la escala de esquizofrenia (8 Se) no hubo ng! na dlfcr cia,”Micntras que en fa escala 9.
de mania los pacientes con cefalea por conlraccnén muscula “mixta mostraron los
punuucs mis - bajos scguidos pnr los dc cluslcr. conlrol yposlraunn.‘ Lo
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En Ia escala 10 de introversion social hubo diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos diagnésticos. Los sujetos  control y  cluster  mostraron  los puniajes mis bqos
scguidos de migraia, postrauma, mixta y cefalea por contraccién muscular.

Los autores resumen diciendo que los perfiles de su estudio fueron menos patolégicos que
Jos de otros estudios. Las elevaciones clinicamente significativas (arriba de T70) se observan solo
en las primeras tres escalas y solo en dos diagndsticos el postrauma y el de mixta. Estas
elevaciones fueron observadas mids amenudo en hombres que en mujeres. El continuo de
diagnosticos de los datos estadisticamente significativos se encontré del grupo control seguido por
el de contracci6n muscular, migrafa y cluster, y postrauma y mixto. Se debe enfatizar que la
mayorfa de estas diferencias fueron subclinicas y gue existe una gran cantidad de varianza dentro
del grupo. También encontraron una porcién cstadisticamente significativa de la V conversiva y si
hay diferencia de esta proporcién entre los grupos diagndsticos, a saber del mis ll(o al més bajo:
postrauma, mixta, cluster, migrafia, por ibn muscular y sin V conversiva los
sujetos control. Sin embargo, hay poca diferencia entre los diagndsticos y miés entre los sujetos
con dolor de cabeza crénico como un grupo completo. Se encontrd tambien un buen nivel de
precisién para el diagndstico de 80 a 60% en los pacientes migrafosos, regular precision de 46.6
y 33.3% de postrauma y cluster, y un nivel pobre de precisién diagnéstica de 13.33 y 7.14% en
mixta y cefalea por contraccion muscular.

Una observacidn importante es que al eliminar los reactivos referentes al dolor de cabeza y
sus sfntomas s¢ observa un decremento en los puntajes de la escala | de hipocondriasis y la escala
.3 de histeria. Estos resultados implicarian que ciertas clevaciones de otras escalas en el mismo
instrumento podrian ser para algunos individuos una medida de su sintomatologia del dolor de
cabeza mds que de sup l (Dierter y Swerdlow, 1988).

Finalmente se puede decir que este estudio apoya la idca bisica de que algunos diagndsticos
presentan diferencias clinicas sugestivas aunque no muy marcadas, especialmente para los
diagndsticos de mixta y postrauma, estos pacientes f fio {an niveles mis altos de
distrés psicosomdtico. También que existe una gran varianza entre los sufridores de dolor de
cabeza pudiendo presentar desde perfiles normalcs hasta anormales. Otro punto a tomar en cuenta
es la percepcién que cl pacicnte ticne de su padecimiento, es decir, hay pacientes que ticnen
migraflas severas con vémilos, nauscas, cic. y que no registran éstas en los items del inventario,
los perfiles de estos pacientes no muestran elevaciones clinicas; aqui se retomaria el aspecto de
que apesar de que estos pacientes son vistos como sufridores de dolor de cabeza crénico ellos no
se perciben como tales. Este serfa otro aspecto difcrencial a considerar entre los sufridores de
dolor crénico y sus caracterfsticas particulares. Los autores por otro lado reportan que hay
pacientes que apesar del i y la disminucién dcl dolor p las mismas clevaciones
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clinicas que son realmente patolégicas, mientras que en otros las escalas disminuyen en relacién a
Ta disminucién del dolor, esto vendria a enfatizar las gran variabilidad que hay entre los sufridores
de dolor de cabeza crénico.

Hasta este  punto se puede decir que la evidencia es contradictoria, que los estudios no
confluyen en un punto respecto si hay o no diferencias entre los sufridores de dolor crénico y aun
mis si hay diferencias entre los grupos diagnésticos.
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CAPITULO 7
PERSPECTIVA PSICOBIOLOGICA

La perspectiva psicobiolégica es sostenida por Bakal (1982) y algunos de sus colaboradores
como son Kaganov y Demjen. Su tesis fundamental es que 1a comprensién del dolor de cabeza
crénico se logra con la adopcidn de  una aproximacin holistica para el estudio del paciente y
sus sfntomas. Por sufridor de dolor de cabeza crénico se entiende aquel sujeto que padece dolor
casj a diarjo.

Para Bakal el problema del estudio del dolor de cabeza cronico es que las diferentes
disciplinas no tiencn una estructura conceptual comin que les permita tener la comprensién de
estos pacientes y sus sintomas.

De acuerdo a este autor, el adoptar un enfoque holistico no es la coleccion de datos
psicolégicos y/o fisiolégicos; se requiere que los descubrimi particul sean relacionados a
una condicién mas grande, holistica, o a una condicién psicobiolégica del sufridor. No se puede
proceder como si las dimensiones fisiolégicas y psicolégicas del funcionamicnto humano operaran
independientemente unas de otras. Esta postura da una nueva perspectiva que integra varios

P del funci i h en una estructura, es decir, un modelo conceptual que
explique los procesos psicoldgicos, sociales, fisiolégicos y bioquimicos del funcionamiento
humano.

La naturaleza holistica del dolor de cabeza crénico seria entendida desde una perspectiva
psicobioldgica donde una de las tesis es que "los procesos que controlan las formas més comunes
del dolor de cabeza crénico, por contraccion muscular y migrafia son mis similares que diferentes
.... el término psicobiolégico es la susceptibilidad de! paciente a! dolor de cabeza,.... asf como cl
dolor experimeniado durante los episodios de dolor de cabeza, es una condicién continua y
multifasética que involucrard eventos cognitivos, conductuales, fisiolégicos y bioquimicos®
(Bakal, 1982 p. 7). Bakal proponc que ¢l entendimicnto del dolor de cabeza puede ser
incrementado mediante la integracion de las variables psicoldgicas dentro del conocimiento de los
procesos fisicoquimicos que se cree regulan las varias configuraciones de los sintomas. Déndose
un continuo de severidad donde cn los extremos estdn el dolor de cabeza migrafioso y el dolor de
cabeza tensional, y entre ellos una scrie de formas de dolor de cabeza donde se observa un gran
solapamiento de sintomas, y quc a medida que ¢l dolor es  méds severo responde menos a
disparadores ambientales o psicolSgicos identificables, volviendose asf el dolor auténomo y un
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. estresante en's{ mismo para el sufridor. Bajo esta perspectiva cada individuo es Unico y presenta
diferencias en términos de las caracteristicas del dolor, los mismos individuos frecuentemente
experimentan sintomas diferentes a través de los ataques y durante los ataques. El error para esta
perspectiva, ha sido asumir que estas diferencias entre y dentro de los sintomas de los pacientes
son indicativos de desérdenes diferentes que requieren tipos diferentes de tratamiento. Ademds de
éstas, hay una gran nimero de similitudes més que diferencias en los pacientes que tiene fuertes -
implicaciones en el entendimiento del dolor de cabeza crénico. El principal problema es que no
todos los pacientes manifiestan las localizaciones del dolor y los sfntomas en concordancia con las
categorfas diagndstico tradicional, que no reflcja la multitud de eventos psicolégicos y fisiolégicos
que contribuyen al dolor de acuerdo a Bakal, D., Kaganov, J. y Demjen, S., 1983). En un estudio
estos autores encontraron que solo la niusea y el vémito eran més frecuentes en los pacientes con
migrafa, aunque no - por ello no se pr ban en los paci con cefalea tensional.

Es importante enfatizar que no significa que todos los pacientes sean iguales en términos de
sus localizaciones del dolor y los sintomas. Por lo contrario, cada paciente examinado muestra un
grado de ser Gnico con respecto a su actividad de dolor de cabeza y que 1a naturaleza idosincritica
de cada desorden no es capturada adecuadamente por el sistema tradicional de diagndstico. La
sobreposicion de sintomas no es un evento aislado sino més bien una caracteristica de los
sufridores de dolor de cabeza crénico. Sin embargo, cabe la posibilidad de diferenciarlos
tomando en cuenta los mis significativos o sobresalientes.

Para apoyar la perspectiva holistica Bakal (1982) cita a Frankl quien compara la condicién
humana a un cilindro con un espacio de (res dimensiones. Si el cilindro es proyeclado
tridimensionalmente  cn  las 4&rcas horizontales y verticales, el resultado es dos nuevas
dimensiones con diferentes propicdades. Si el ser humano es analizado desde una estructura

légica o fisicoquimica ocurriran las mismas limitaciones que en el cilindro.
En un caso sélo con los datos psicolégicos y en otro ‘con los biol6gicos, en ambos se pierde la

perspectiva holfstica y las di [ in} parar las funci mis que integrarlas.

En los pacientes con dolor de cabeza crénico donde los datos neurolégicos no indican alguna
alteracién fisica o incluso psicoldégica, el probl no seré lto hasta que el paciente y el
profesional comprendan que es una condicion que involucra a toda la persona. Por ello el modelo
psicoblolégico de Bakal es ¢l resultado de complejas transacciones entre las variables ambientales,
psicoldgicas, fisiologicas, genéticas y bioquimicas. La palabra transaccion fue deliberadamente
clegida para connotar un _lipo  especial de interjucgo que existe cntre los varios componentes del
modelo. La “transaccién implica que la relacién entre los componentes psicolSgicos y fisiolé
asi como los otros , es  dc naturalcza bidireccional® (Bakal, 1982 p. ).
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El énfasis en la perspectiva psicobiolégica no es sélo en lo que sucedié a los individuos en ¢l
pasado, genética o psicol6gicamente, sino también lo que les sucede ahora durante y entre sus
ataques de dolor. El pasado es imp para la comprension del d den que tiene una
diferencia en relacién a las condici que lo i ; "la transaccién también connota la
pr ja de propicdad emergentes quc no pueden ser identificadas separandolas de las

- dimensiones del modelo, cl todo es més que la suma de sus partes” (Bakal, 1982 p. ).

El componente clave del modelo es la predisposicion psicobioldgica que representa una
caracteristica importante de los sufridores de dolor de cabeza crénico. Este factor va mis alld de
las variables genéticas per se. La predisposicion es vista como la entidad dindmica que es
responsable del incremento de la severidad y cronicidad de los pacicntes. Es hipotctizads como el
mediador de los atagues de dolor de cabeza que son precipitados por cventos conocidos como el
estrés, la ansiedad, la depresion, algunos alimentos. etc., asi. como aigunos que surgen
espontincamente y que ocurren sin una razén aparente. R icndo esto, el g dor del dolor
s¢ encuentra en la psicobiologfa del paciente més que unic en el ambi en la bioquimica
o en la genética; jugando un papel importante en ¢l desarrolio de los sintomas y del desorden.
Como ya se indico antes, conforme la severidad sc incrementa més los sintomas fisiolégicos que
se ven involucrados y todos los sistemas comienzan a manifestaise en forma auténoma a los
" eventos ambientales.

Este modelo no atribuye mucha significancia a los eventos genéticos, sobretodo cuando se
habla de que la migrafia cs muy frecuente entre los miembros directos de una familia y de ahi se
saca la conclusion de su predisposicion genética. Claro que los factores genéticos contribuyen a la
ocurrencia inicial del dolor de cabeza pero una vez que cl desorden coniienza a desarrollarse hay
variables mds importantcs que determinan a cronicidad y severidad de los ataques. Para Bakal las
variables conductuales y cognitivas son mds importantes ¢n la habilidad o inhabilidad del sufridor
para enfrentarse a su dolor de cabeza exilosamenic o no. La susceptibilidad cs una condicién
progresiva que va involucrando una serie de procesos psicobiolégicos complejos.

Otro de los aspectos cs que la susceptibilidad al dolor de cabeza y su severidad estan
influenciados por procesos cognitivos superiofes, procesos que. usualmente se discuten en cl

contexto de la personalidad o las disposicioncs al afr iento del estrés.

Para Baka! no hay una razén prioritaria del por qué las medidas generales de la personalidad
o del afrontamiento deberian ser caracleristicas de los paéicmcs con dolor de cabeza crénico, Para
¢l tales medidas son a menudo abstractas y Iqanas para cxphcar las condiciones que controlan el
desorden, Por disposiciones al afrontamienito “se rcﬁcrc a las tendencias dc un indmduo autilizar
un modo particular o palrén de afronlamlcmo en una variedad de cventos estresantes® (Bakal,
1982 p. 19). Existe poca c\'u!cncia de quc ‘en algunos mdmduos sc unhzc un modo consistcmc
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de afron(am.icnm de una situacién a otra, de los estitos individuales de una situacién a otray
aun més si los cucstionarios que p i aluar estas estraicgias realmente lo hacen.

Para Bakal es evidente que la comprensién del componente psicolégico del dolor de cabeza
no serfa alcanzada a través del uso  de  medidas generales de personalidad, a las que se les ha
asignado una importancia considerable y que han sido siempre presentadas como una modalidad
abstracta sin referencia directa a las creencias, pensamientos y sentimientos del sufridor acerca de
su desorden.

D de Ia publicacién dc las observaci de Wolff sobre la personalidad del

i

migrafioso, s¢ han hecho estudios para establecer la significancia de los rasgos de personalidad
- patolégicos y el dolor de cabeza crénico. Pero, de acuerdo a Bakal (1982) estos estudios fallan en
encontrar una relacién empirica fuerte, las relaciones reportadas fueron a menudo de baja

dy de leza inespecifica. En este momento los aspectos de personalidad del dolor de
cabeza reciben poca ién para la prensién de este desorden, mientras que los faclores
emocionales inmediatos y mediatos son citados como los disparadores mis importantes del dolor.

*Los disturbios emocionales como el mecanismo disparador més comin es la causa mis
importante dc Jos ataques scveros y frecucntcs. Sin embargo no hay un estimulo emocional
especifico y ni hay un tipo de personalidad en lcs sujetos migraftosos. Ciertamente las
reacciones de la personalidad y los patrones de conducta son recurrenies en los sujetos
migrafiosos:  una tendencia a las reacciones de ansicdad, sensitividad al estrés y una dificultad
para manejar los impulsos hostiles y agresivos. En este aspecto, la migrana es similar a muchas
otras enfermedades psicosométicas, sin una patologia demostrable pero que caracterizan a los
desérdenes de la homeostdsis. En algunos pacicntes los precipitantes bioquimicos y fisicos
extrinsecos son promi yelel ) psic itico es leve. En la mayoria de los pacientes
migrafosos, sin embargo, los factores psicolégicos son importantes pero  son  secundarios en

lacion a los icos precipi * (Pearce 1977, cit. por Bakal, 1982 p. 1285).

Ry
(3 &

Para Bakal, las medidas de los aspectos psicoldgicos necesitan  ser relacionadas

a fas ¢ 1 y sentimi del sufridor con ¢l desorden del dolor
de cabeza. Aunque algunas de las cognicioncs pueden © no ser caracleristicas de estos pacientes.
De la misma mancra la relacidn de que si las variables psicolégicas causan el dolor o es el dolor
crénico ¢l que da las caracteristicas psicoldgicas, no qucda clara. Para este autor los alaqucs
recurrentes del dolor de cabeza serian  la  causa del  empcoramiento del dolor, creencias,
pensamientos  y  seatimicntos; dado que los sufridores tienen creencias sobre su desorden y
experimentan un distrés considerable duranie los episodios dolorosos, la actividad cognitiva
constituye un campo importante de exploracién.
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Para enfatizar los comy psicol6gicos del dolor de cabeza crénico Ja tarea es examinar
fos aspectos experienciales del sindrome y determinar si cstos aspectos influyen en el curso y la
naturaleza de los sintomas que ocurren en los pacientes. Aqui Bakal se refiere més bien a los
aspectos conductuales mis que a los conceptos abstractos que describen la personalidad.

Demjen y Bakal (1981 cit. por Bakal, 1982) realizaron un estudio para evaluar el estado
fenomenoldgico de los pacientes con dofor de cabeza cronico de acuerdo al constructo de
"conducta de enfermedad” (behavior illness), definida como "la manera en la cual  dado  los
sintomas serjan diferencialmente percibidos, evaluados y actuados o no actuados por dierentes
tipos de personalidad”, (Mcchanic, 1962, cit. por Bakal, 1982 p. 22). Sc evalué6 mediante el
cuestionario 1BQ (Pilowsky °s lliness Behavior Questionnaric de Pilowsky y Spencer, 1975 cit.
por Bakal, 1982), cs decir el cuestionario de la conducta de enfermedad, que consiste en siete
escalas que cubren los siguientes compaonentes psicolégicos de cualquicr enfermedad:

1.- hipocondriasis gencral,

2.- conviccidn de Ja enfermedad,

3.- percepeitn somética contra Ja percepcidn psicoldgica de la enfermedad,

4.- inhibicién afectiva,

5.~ disturbio afectivo,

6 - negacién de los problemas vitales,

7. irritabilidad.

Se cncomré que  estos pacicnics puntuaban més alto cn hipocondriasis general y en la
perccpcién somé(ica contra la psicolégica de la enfermedad, puntuaron significativamente més
bajo en | ja convncclén y negacion de la enf fad. Estas difl ias sugicren que los
sufridores de dolor crénico, comparados con los pacicntes de dolor no tratados tienen un
. cn[oquc psicolégico més fuerte de su desorden y una disponibilidad mis grande para hablar sobre

sus problemas psicoldgicos,” Aunque fos pacicnies que experimentan dolores continuos vieron su
dolqr en térninos somdticos con una alta tendencia de negar Jos problemas de la vida. Las
- dimensionas . de estos cuestionarios no diferenciaron las categorias diagnésticas. Sin embargo si
se demostré* que cuando” la - actividad del dolor de cabeza se incrementa, hay una tendencia  a
- ver el desorden mds desde una perspectiva psicolégica a una somitica acompafiada por un
“incremento en la frecuencia del dolor asociado con nduseas y marcos. Esto refleja no solo una
*falla para enfrentarse con los ataques menos scveros, también indica la aparicién de mecanismos
auténomos en relacién a fos disparadores psicoldgicos especificos
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Respecto al estudio de Kudrow y Sutkus (1979 cit. por Dicter et al., 1988), que examind el
grado de psicopatologia en las gorfas diagndsticas de los sufridores de dolor de
cabeza, encontrando que habfa una marcada psicopatologia cn los sufridores de dolor de cabeza
tensional que no estaba presente en los migraiiosos; Bakal (1982) a este respecto indicaria que los
descubrimientos producirfan una lusi6én falsa al indicar que las variables psicoldgicas no son
criticas para el dimi de los pacientes con s migrafosos. Demjen, Bakal y Dunn,
B (1990), demostraron que hay componentes psicolégicos del sindrome del dolor de cabeza
- crénico y que estos contribuyen al mantenimiento del desorden independientemente del
diagnéstico.  El estudio con el IBQ sirvié para reforzar el desarrollo de una visién empirica de
que se requicre la aceplacion de una visén holistica para el entendimiento de estos pacientes. "Las
variables como las creencias, disposiciones y las cogniciones supcriores que contribuyen al dolor
de cabeza no se en ¢l uso de las descripciones de personalidad tradicionales o
cn los tests mentales de salud. Una aproximacién mds unificada seria dada al desarrollar medidas
psicométricas para evaluar las variables cognitivas que tienen una relacién directa sobre el dolor”
(Bakal, 1982 p. 23).

Si se recxaminan las investigacioncs psicoldgicas tradicionales de los sufridores de dolor
de cabeza crénico se refuerza la aproximacién cognitiva; cs generalmente aceptado que los
sufridores de dolor de cabeza no son ni menos ni més neurdticos que el resto de la poblacién, para
algunas.

Para Dakal los descubrimicntos de las altas puntuaciones en histeria e hipocondriasis en el
MMPI que han sido tomados como evidencia para afirmar que los pacicntes con dolor son
neurdticos y que la neurosis es la causa de su dolor, no son del todo adecuadas. Para Bakal dentro
de una estructura cognitiva, las respuestas de! MMPI pueden ser usadas para incrementar el
entendimiento de los procesos psicobiolégicos que controlan el dolor de cabeza crénico, es posible
apreciar la itud del sufrimi del paci el rol que juegan los sintomas psicol6gicos y

corporales en ¢l dolor de cabeza.

Harper y Steger (1978, cit. por Bakal, 1982) encontraron que la frecuencia del dolor de
cabeza covariaba en una relacion lincal con el mimero de sintomas psicclGgicos y corporales
reportados cn las susbescalas de hipocondriasis e histcria del MMPI. Kudrow y Sutkus (1979 cit.
por Bakal, 1982) también encontraron que los pacicntes con dolorcs mds frecucntes puntuaban
mds alto en hipocondriasis e histeria que aquelios con una frecuencia menor, “El hecho de que el

ro dc ataques experi dos esté rclacionado al grado de todo ¢l disturbio psicoldgico
representa una importante observacion tedrica y clinica, Sugiere que los componentes cognitivos y
fisiolégicos del sindrome de dolor de cabeza estdn intrinsecamente relacionados el uno al otro®, .
(Bakal, 1982 p. 25).
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Respecto a la afirmacion de que hay una corsclacion positiva entre los puntajes de depresion

y los puntajes de severidad del dolor de cabeza podria pensarse que los pacienies mis deprimidos

, tienen dolores de cabeza mis severos. Para Bakal los reactivos de los cuestionarios reflejan mis

componentes cognitivos y fisioldgicos del sindorme del dolor de cabeza mis que Ja causa del

problema. Ei hecho de que ¢l componente cognitivo se encontré covariante de la severidad de los
sintomas es un punto importante.

Y

En resumen, Bakal propone la evaluacién de los procesos cognitivos, las
sentimientos respecto a su dolor como parte importante del factor psicologi lack dol
con la suceptibilidad y sevcridad del dolor de cabeza para encontrar la refacién entre ambaos con el
propdsito de entender tanto clinica como tedricamente el fenémeno de dolor de cabeza particular

para cada paciente como individuo tnico situado en el continuo de severidad del dolor.

Uno de los puntos de la presente investigacién es encontrar Ja relacién entre algunos de los
parametros del dolor y ciertas caracteristicas psicoldgicas para vincular el aspecto que menciona
Bakal de vincular el dolor con fas caracteristicas del individuo,
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PROPOSITO, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Resumicndo los capitulos anteriores se pucde decir que existen Ires lincas de investigacion
importantes, que se rctomaron en la presente investigacion sobre las caraclerfsticas psicolégicas de

los sufridores de dolor de cabeza crénico.

La primera linea es la que toma a los sufridores de dolor crénico como un grupo cuyas
caracteristicas dificren de aquéllos sujetos que no padecen dolor, el dolor es una condicién
significativa cn la vida de estos pacientes que tiene un efecto también significativo en sus
caracteristicas psicol6gicas (Sterbach, cit. por Webb, 1983 y Elton et al.,1978). En esta linca se
encucntran también los estudios realizados en nuestro pais donde solo s tomé a los sufridores
como un grupo total sin hacer diferenciacion cn cuanto a su diagndstico. En estas investigaciones
se encontré que si hay una difercncia en cuanto a caracteristicas como la depresion (Ramos, 1989
y Palacios, Figueroa y Rojas, 1987), la escala 2 del instrumento de ideas irracionales de Eilis, el
puntaje total de asertividad, las escalas 2 y F dei MMPI altas para las mujeres y escalas K, 5y 6
bajas del mismo instrumento para los hombres. En otras investigaciones, como la de Arena et al.
{1985) sugicren que no hay difcrencias encuanto a los diagndsticos, sino que la poblacién de dolor
de cabcza muestra caracteristicas psicologicas como un grupo homogénco diferentes a otros

sujetos sin dolor en una serie de medidas psicoméiricas estadarizadas.

La segunda linca de investigacion propone que si existen difercntes rasgos psicoldgicos entre
los diagnésticos de dolor de cabeza donde, especialmente, los migradosos han sido identificados
como més rigidos, obscsivos y compulsivos (Harrison, 1975 cit. por Passchicr et al., 1984),
Ademds que cslos presentan menos trastornos psicoldgicos que los pacicntes con cefalea mixta y
tensional, al mismo tiempo que los de cefalca mixta presentan menos trastornos que los de cefalea
tensional. Basandose cn esto en la idca de Sterbach (1974, cit. por Blanchard et al.,1985) sobre ¢!
concepto de densidad del dolor, que s establece que entre mayor ¢s ¢l niimero de dias por scmana

que cl sujcto padece cefalca mids trastomos psicoldgicos manifiesta. Asf, los pacientes con ccfalea
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crénica jonal, qui probabl pad falea casi diariamente, aparccerén como los

sujetos mis trastornados psicolégicamente que los migrafiosos que padecen una cefalea o dos a la

semana o incluso al mes.

La tercera linea de investigacion es la de Bakal (1982) quicn establece que no existen
diferencias psicolégicas de los sufridores de dolor de cabeza y otras poblaciones sin dolor en las .

medidas psicométricas ya que se han lievado acabo interp i inadecuadas de estas. Este
autor sugiere que ¢l dio de las isticas del sufridor debe centrarse en el dolor, en las
y cognici que al resp de este tiene ¢ paciente; estableciendo que los sufridores

de dolor de cabeza crénico no son mis ncuréticos que los no sufridores.

Finalmente, dado que la mayoria de las investigaciones anteriores se han realizado con
poblaciones con dolor de cabeza crénico de otros paises y que los datos no son conclusivos
respecto a las caracterfsticas psicolégicas, 1a presente investigacion tuvo como propdsito verificar
si existen diferencias psicolégicas entre los grupos diagndsticos de dolor de cabeza crénico:
cefalea tensional, cefalea mixta y cefalea migraidosa, comparindolos con un grupo sin dolor ni
padecimicntos crénicos; asf como la posible relacién entre los parimetros del dolor y dichas

caracteristicas.
En resumen fos problemas de investigacién a resolver en la presente investigacién fueron los

siguientes:

1) ¢Existen difcrencias estadisticamenie significativas en los puntajes de Jos instr
de evaluacidn psicologica cntre los grupos diagnésticos de cefalea tensional, migrada,
ccfalea mixta y un grupo control sin dolor de cabeza crénico?

2) ¢Exisien diferencias cstadisticamente significativas entre los parametros de dolor de
cabeza: frecuencia, duracién, intensidad, indice, periodo de evolucién del dolor de

cabeza en cada grupo diagnéstico?

3) ¢Cuil es la rclacién cntre los parametros de dolor de cabeza y los puntajes obtenidos

cn los instrumentos por grupo diagndstico?

4) ¢Existen diferencias cualitativas, estadisticamente significativas en los temores, ideas

irracionalcs, reactivos de afirmatividad y depresién entre los difcrentes diagndsticos?
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OBJETIVOS

Los objetivos que en la presente investigacion se plantearon fueron:

1

~

w

D i fas diferencias psicolSgicas estadfsticamente significativas entre los
difcrentes grupos diagnésticos de dolor de cabeza, a partir de los instrumentos,
respecto al indice de d ién, las diez las del IBT (ideas irracionales de Ellis),

el indice de afirmatividad, ¢l porcentaje de temores, las escalas del MMPI.

Confirmar las diferencias estadisticamente significativas de los parametros del dolor
de cabeza: frecuencia, duracién, intensidad indice, y periodo de evolucién del dolor

de cabeza en cada grupo diagnéstico de dolor de cabeza crénico.

. Establecer la relacién entre los parametros del dolor de cabeza y los puntajes de cada

instrumento psicolégico.

Describir el perfil cualitativo de Jas caracterfsticas psicoldgicas del sufridor de dolor
de cabeza crénico de acuerdo a su grupo diagnéstico y/o como grupo homogéneo,
a , el ido de los reactivos de depresidn, los déficits asentivos,

4

el perfil cualitativo de las ideas irracionales.

HIPOTESIS

1. Hi: Existen diferencias estadisticamente significativas respecto a las
caracteristicas psicolégicas de los diferentes grupos diagndsticos de dolor de

cabeza crénico.

~

. Hi: Existen difcrencias estadisticamente significativas en los parametros de

dolor de cabeza para cada grupo diagnéstico.

3. Hi: Existe una relacién estadisticamente significativa entre los puntajes de los
instrumentos psicol6gicos y los parametros de dolor de cabeza en cada grupo
diagndstico.

4. Hi: Existen diferencias cualitativas significativas en el contenido de los

instrumentos psicoldgicos de cada grupo diagnéstico.



METODO
1. DISENO

La investigacién se realizd mediante un disefio ex post facto "en el cual no hubo control
directo sobre las variables independientes, porque ya habian acontecido sus manifestaciones®,
(Kerlinger, 1982, p. 268), bajo un enfoque integral.

2. SUJETOS

Sc trabajé con 81 sufridores de dolor de cabeza crénico con un periodo de cronicidad no
menor de 6 meses y una frecuencia de dolor de por lo micnos una vez al mes. Los sujelos fueron
diagnésticados de acuerdo a los criterios del Comite Ad Hoc para ¢l dolor de cabeza (1962). Se
utilizé este sistema de clasificacion ya que es con ese con €] que se trabajo con la poblacién ya
conformada por 1a mucstra en el Hospital General de Ecatepec y que formaba parte del proyecto
de Evaluacion Integral y Tratamicnto no farmacolégico del dolor de cabeza crénico (Palacios y
Rojas 1986).

Se llevd acabo un i jonal "donde se empled un criterio deliberado para obtener

e

muestras representativas”, (Kerlinger, 1982, p.328). Los suj de la i ig
fueron elegidos de aquclios pacientes que acudicron a la Clinica del Dolor del Hospital General de
Ecalepec de junio de 1989 a mayo de 1992 y que habian concluido 1a primera evaluacién
psicolégica y monitoreado su dolor por lo menos durantc tres semanas y que cumplieran con las

variables de inclusién:
-Periodo de dolor de cabeza de por lo menos seis meses,
- Auscncia de cualquicr etiologia orgénica que se asociara al dolor de cabeza,
- Mujer u hombre cntre 15 y 60 afos de edad, que supicra lecr y escribir.

A cada uno de los sujetos sc lcs asigné a uno de los tres grupos diagndsticos: cefalea

tensional (Dx1), cefalea mixta (Dx2) y cefalca migrafosa (Dx3).

Cabe aclavar que a pesar de que a todos los sujetos se les aplico 1a bateria complcta, en

algunos casos uno o dos instrumentos fucron invalidados, sea porque el sujeto no habia



comprendido las instrucciones o porque no se cumplian con los requisitos internos de cada

instr , ¢ trabajé scparad: por instrumento, de ahf que para cada instrumento el
nimero de sujetos por grupo diagndstico no sea el mismo. EI nii de sujetos que respond

a cada instrumento por diagnodstico pucde observarse en las tablas de los resultados.

Para conformar el grupo de dolor de cabeza crénico, es decir no de un sélo diagndstico. De .
los 81 sujetos de dolor de cabeza crénico se eligicron aquellos que todos sus instrumentos eran
vélidos y estaban completos, a saber 60 sujetos de los 81 iniciales y se llevé acabo una eleccién
por medio de una tabla de nimeros alcatorios para conformar ¢l grupo de dolor de cabeza
crénico, con el propdsito de que los diagnsticos quedaran distribuidos aleatoriamente y MNevar
acabo una comparacién entre este grupo y ¢l control. Finalmente, el grupo de dolor de cabeza

crénico qQuedo conformado por 20 sujetos para igualar ¢l nimero de los control.

El grupo control qued6 conformado por 20 sujetos que participaron voluntariamente para

responder a los cuestionarios. Los criterios de inclusién en el estudio fueron:

1.  Hombres y mujeres de 15 a 60 afios de edad, que supieran Jeer y escribir,
sdlo haber do la primaria y/o sccundaria.

2. Casados o sol s prefi dos ya que se habla observado que la

poblacién con dolor de cabeza cronico eran en su mayoria casados.

De tal forma que, resumiendo, los grupos se conformaron como sigue:

Sujetos con cefalea tensional:
n= 22
MUESTRA TOTAL: Sujetos con cefalen mixta:
81 sujetos con dolor de cabeza crénico n= 27
Sujetos con cefales migrafiosa;
n= 32
MUESTRA TOTAL: se eligié aleatoriamente una muestra para
. conformar la muesira de sujetos con dolor
81 sujetos con dolor de cabeza crénico e cabeza crénico:
n=20
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3. MATERIAL

-Historia Clinica Médica (Lopes, 1989) que explors de manera general ef estado de salud de
Jos sujetos en cuanio a) aparato cardiovascular, respiratorio, genital, urinario, digestivo, misculo-
esquelético y endéerino; con el fin de descartar algin padecimiento orgdnico que tuvicra alguna
relacién ctiol6gica con el dolor de cabeza. No se incluye en la presente investigacion ya que con -
esta se realizd el diagndstico y los sujetos ya fueron dos con este establecid

-Hojas de automonitoreo del dolor de cabeza (Budzinsky et al. 1973), que sc entregaron a
fos sujetos para que i la intensidad de su dolor de 0-5. Donde O es ausencia total del

dolor hasta S que es un dolor incapacitante, durante minimo } semana, durante Jas 24 horas del
dia (ver anexo 1), .

-Tablas de concentracidn de datos semanales del dolor (Palacios y Rojas , 1986), de las

cuales se tomaron 1as tres primeras semans de automonitoreo (ver anexo 2).

-Cuestionario sobre el dolor (Rojas, 1986) que indaga las caracteristicas fopogrificas del
dolor, la intensidad, la frecuencia, la severidad, el periodo de evolucidn, etc. para llevar acabo un
diagndstico del tipo de dolor (ver anexo 3).

-Inventario de Depresién de Beck (Beck, A., Ward, €., Meldenson, M, Mock, J. ¥
Erbough, E., 1961) que evalua los rubros de estado de dnimo, pesimismo, sentimientos de
fracaso, (alta de satisfaccion, sentimientos de culpa, sentimienios de castigo, odio a sf mismo,
autoacusaciones, descos autopunitivos, brotes de MNanto, irritabilidad, aislamiento social,
indecision, imagen corporal, inhibicion en el trabajo, perturbaciones del sucho, fatigabitidad,
pérdida del apetito, pérdida de peso, preocupacion somética y pérdida de la Jibido (ver anexo 4).

-Inventario de Ideas irracionales (1BT) de Ellis (Jones, 1968), que evalua en 100 reactivos
las ideas irTacionales plantcadas por Albert Ellis (ver anexo 5).

- Inventario de temores de Wolpe y Lang (1969) que evalua cn 90 reactivos los 1emores
en una escala dei 0 al $ (ver ancxo 6).

-Inventario de afirmatividad de Grambill y Richell (1975), que cvalua en 40 reactivos las
conductas de aproximacién y rcchazo, con extratos y conocidos, tanto la frecuencia de la

conducta como ¢l grado de incomodidad (ver anexo 7).
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-Inventario Multifasético de Ia personalidad de Minncsota MMPI, (Nifez, 1979). Hojas
de respuestas, hojas de perfil (ver anexo 8), cuademilio de preguntas y plantilias de evaluacion.

4. ESCENARIO Y PERSONAL

Los instrumentos fucron aplicados en los cubfculos de la Clinica del dolor del Hospital

General de Ecatepec "José Maria Rodriguez®, en forma individual. Los instrumentos de los
sujetos control fucron aplicados también de mancra de individual, en cubfculos diversos de la
clinica y/o instalaciones de la FES Zaragoza.

E} personal quedo conformado por 3 terapeutas docentes del grupo de Psicologia de la
Salud, de 2 a 5 pasantes de la carrera de Psicologia y por 10 estudiantes de 7o., 80. y 9o.
semestre de 1a misma carrcra. Todos ellos entrenados en la aplicacién, evaluacion e interpretacion

de cada uno de los instrumentos psicoldgicos.

5.VARIABLES

Variable independicnte:
GRUPO DIAGNOSTICO
a) diagnéstico de cefalca

b) diagndstico de migrafia clisica o comin

) diagndstico de cefalea mixta

d) grupo de dolor de cabeza cronico

¢€) grupo controt sin dolor, ni padecimientos crénicos

Variable dependiente:
1. PUNTAIJES DE CADA INSTRUMENTO
ar je del i io de depresién de Beck

b) puntaje de fas 10 ideas irracionales de las escalas del inventario de IBT
<) puntaje del inventario de afirmatividad -
d) puntaje del inventario de temores

€) puntaje de las cscalas del MMPL



2. C(.)NTENIDO CUALITATIVO DE LOS REACTIVOS
a) reactivos de depresitn

b) reactivos de las 10 escalas de ideas irracionales del IBT
c) reactivos de afirmatividad

d) reactivos de (emores

3. PARAMETROS DEL DOLOR
a) duracién

b) intensidad promedio

¢) indice de dolor

d) frecuencia

¢) evolucion

f) intensidad méxima

g) intensidad méxima mediana

6. DEFINICION DE VARIABLES.

Padecimicnto_crénjco: enfermedad que lenga por lo menos 6 meses, se presenta por lo
mcenos una vez al mes (Blanchard y Andrasik, 1985).

DIAGNOSTICOS.
a) Cefalea tensional:

Ocurrencia de tres episodios de cefalca por semana como minimo y presencia de dos de los
sintomas siguicnles:

- cefalca usualmente descrita como bilateral y que se inicia en las regiones occipitales,
suboccipitales o pane posterior del cuello,

- cefalea usualmente descrita como sensacién de opresién externa,
- ccfalea usualmente descrita comoun dolor sordo permanente.
b) Cefalca combinada (migrafosa/tensional)

Denominada también mixta:
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-5C i&emiﬁca porque posce sintomas de ambos tipos de cefalea,

- se observa que cumple con los criterios mencionados para el lipo tensional y migrahoso.
<) Cefalea migrafioss:

Al menos un episodio al mes y presencia de tres de los siguicntes sintomas:

- aparicién de cefalea usualmente unilateral,

- cefalea normalmenie acompafnada por nduseas y vémitos,

- cefalea usualmente descrita como pilsatil o palpitante,

- fotofodia durante la cefalea,

fal l precedidad por alteraciones visuales, hemiparesias, hemiparestesias.
-migraiia comiin: sin prodromos

-migrafia cldsica: con presencia de prodromos.

VARIABLES PSICOLOGICAS

a) Depresion: 1o que mide cada uno de los reactivos del Inventario de Depresion de Beck et
al. (1961).

b) Temores: o que mide el inventario de Temores de Wolpe y Lang (1969).

c) Afirmatividad(Asercidn): lo que mide el inventario de afirmatividad de Grambill y
Richell (1978).

d)_Idecas Irracionales: lo que mide cada una de las dicz escalas del IBT (Inventario de
Afirmatividad) de Joncs (1968).

PARAMETROS DEL DOLOR.

a) Frecyengia: nimero de episodios de dolor en un bloque de sicte dias, en donde un
episodio se define como aquel limitado por intensidades de cero.

b) Ruracidn:nimero total de horas en un bloque de sicic dias en los que se presenta el dolor.

c)_Intensidad Promedio: es la suma de todas las intensidades en un lapso de sicte dias
divididas cntre la duracién.

d)_Intensidad_Mixjma: es ¢l valor més alto en la cscala de 1 a $ seiialada por el paciente
como intensidad de su dolor cn sicte dias.

86



¢) Intensidad _Mediana: es el valor de la intensidad mediana en una escala de 1 a S sefalada
por el paciente, de las intensidades del dolor sehaladas.

) _Periodo de evolucidn: es el periodo de tiempo seflalado por el paciente durante el cual! ha
padecido de dolor de cabeza.
¢) Ingicg:se calcula mediante la siguente formula
Indice =_1{no.h)+2(ng.h)+3(no.h) +4(no.h) +S(no.h)
24

donde: 1-5  valores de la intensidad del dofor

no.h. nimero de horas que el sujeto marcé la intensidad correspondiente

24:  las 24 horas del dia

7. PROCEDIMIENTO

Los 81 sufridorcs de dolor de cabeza crénico que participaron en la investigacién fueron
tomados de los sujetos que acudieron a la Clinica del Dolor del Hospital General de Ecatepec para
recibir atencién sobre su dolor de cabeza y que fuecron retomados para el proyecto gencral
“Evaluacién Integral y Tratamiento no fanmacolbgico del Dolor de Cabeza Crénico® (Palacios y
Rojas, 1986). E! programa de atencién actualmente se sigue dando en el hospital mencionado y
estd conformado por tres ctapas: evaluacién psicolégica, tratamiento, evaluacién psicolégica
después del tratamiento y seguimiento. Los sujetos fueron atraidos al servicio mediante carteles
que se colocaron ¢l hospital, los que se remitieron por cuenta propia a la Clinica del dolor, los que
pidicron informacion a las personas que realizaron guardias afuera de Ja Clinica con el propésito
de dar informacidn y finalmente los que fueron remitidos por otras personas que ya habian sido
atendidas por ¢l servicio o que fueron enviadas de otros servicios dentro del hospital. A partir de

que los sujetos acudicron al servicio sc llevo ¢l siguiente procedimiento:
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SESION

ACTIVIDAD

Se les aplicé el cuestionario de dolor de cabeza (Rojas, 1985) con el fin
de conocer 1as caracteristicas del dolor

Se d iné cl diagndstico probable y los datos demogrificos del
sujcto. Este fue aplicado en forma individual.

Si el sujeto reunid las caracteristicas de inclusién se Je dié una breve
explicacion de las fases en las que consistia ¢l servicio y de la evaluacion
psicolégica que se llevaria a cabo anies de recibir el tratamiento.

Si no reunié las caracieristicas los sujetos fueron canalizados a otro
servico dentro o fucra del hospital,

Se aplicé la Historia Clinica Médica (Lopes, 1989) para confirm:t que
el sujeto no presentaba una ctiologia orgénica del dolor de cabeza, por
parte de los terapeutas o del médico asignado, quien confirmaba el
diagnéstico.

Si se requerié  se solicitaron estudios de pabincte y laboratorio como
fueron placas, fondo de ojo, biomelria hemiiica, etc.

Se adiestrd a los sujetos en el uso de las hojas de  automonitoreo. Como
monitorear su dolor y la asignacién de la calificacién de acuerdo a la
intensidad, indicandoles 1a importancia que estas tenfan,

Se revisé el i , haciendo las correci y jos
pertincnies.

Se aplicd ¢ indagé ¢l inventario de depresi6n de Beck.

Como tarea de indicé al sujeto que resolviera de mancra individual en su
casa cl inventario de Temores.
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SESION

6y7

ACTIVIDAD
Se revisd nuevamente el automonitoreo.
Se vacit la informacin de este en 1a hoja de datos semanales.

Se checd el inventario de Temores y se indagé sobre los reactivos que
este contiene.

Se aplico el inventario de Afirmatividad (asercidn).

Como tarea en todas las sesiones se indica ¢l automonitoreo,

Se llevé acabo 1a aplicacion del inventario de ideas irracionales (IBT) y
se revisé el automonitorco.

Tarea, continuar monitoreando ¢l dolor.

Se aplicé en ambas sesiones ¢l inventario MMPI, al igual que en las
sesiones anleriores se revisa ¢l automonitoreo y se asigna como una tarea
continua.

A partir de estas sesion los sujetos son asignados al tratamiento,

Cada instrumento fue indagado y contestado de acuerdo a los requerimientos de cada uno de

La colaboracién de los sujetos control fue mediante carteies de Ia misma poblacion que
acude al hospital o familiares de los pacienics que descaron participar voluntariamente; se lievd
acabo el mismo procedimiento exceptuando ¢! automonitoreo del dolor.

8. ANALISIS ESTADISTICO

Para exponcr de una mancra més sencilla cl andlisis cstadistico aplicado a cada variable se
incluye la tabla siguicnie:
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ANALISIS ESTADISTICO

JUSTIFICACION VARIABLE
Caracteristicas demogrilicas:
Frecuencia por grupo Variable nivel nominal 1. sexo
2. estado civil
3. ecupacion
3. escolaridad
4. diagnéstico
‘Anlisis de Varianza entre grupos Nivel de medicion inservalar Edad
Prucba de X (Chi cuadrada) Muesiras isdependientes Escolacidad
Nivel de significancia 0.0 y 0.0t Nivel de medicin nominal Estado civil
enre grupos
Prucba de X (Chi cuadrada) Muesiras independientes C k ive de lou '
Nivel de significancia 0.05 y 0.01 Nive] de medicion nominal Invemtario de Depresion de Beck
Entre grupos diagnésticos {nventario de Temores
taventario de ideas Irracionales
Inventario de Afirmatividad




ANALISIS ESTADISTICO JUSTIFICACION VARIABLE
Variables peicelogicas:
Medina por grupo diagnéstico y control Punto mas cescamo al medio ea una Indice de depresiom (puntaje aatucal)
distribucida Porcemtaje de tewoces
Poccentaje de cada idea icracionat
Aniliside Varianza de una clasificacion de Kruskal- | Diferencia enre K muestras independientes | Déficit asertivo global

Wallis

Nivel de significancia 0.05 y 0.01

Comparacion entre grupos diagndsticos: tensional,
mixta, migrafiosas

Prucba de U Mann-Whitney

Nivel de significancia 0.05 y 0.01

Comparacitn eatre cada diagndstico y ¢l grupo
contro

Comparaciéa entre el grupo con dolor de cabeza
crénico y el grupo control

Comparacidn de las significactivas de
los diagnisticos: tensional, mixta y migrafia

coa un sivel Je medicién ordinal

C 3n cotre 2 independs

Déficit asenivo de apeoximaciim social y peticiéa con
exiralios

Déficia asentivo de respuestas de rechazo cos extralios

Déficit asenivo de aproximacion y peticica com comocidos

Déficit asertivo de respuesiss de rechazo con conocidos

wivel ordinal

' e de i Sidad de condy
Porcentaje de probabitidad de respuesta aertivas
Puntacion natural de cada excala del MMM




ANALISIS ESTADISTICO JUSTIFICACION VARIABLE
Parimctros de dolor:
Medina por grupo diagndstico y control Punto mas cercano al medio ¢n una Frecuencia
distribucion Duracién
Indice de dolor
Aniliside Varianza de una clasificacion de Kruskal- Diferencia entre K indep Periodo de evolucida det dolor
Wallis con un nivel de medicion ordinal Intensidad promedio
Nivel de significancia 0.05 y 0.01 Intensidad mediana
Comparacion entre grupos diagndsticos: teasional, Intensidad mixima

mixta, migrailosas

Prucba de U Mann-Whitney Comparacion entre 2 mucstras independientes

Nivel de significancia 0.05 y 0.01 nivel ordinal

Comparaciin entre cada diagnéstico y el grupo

control

Comparacidn entre ¢l grupo con dolor dc cabeza

crénico y ¢l grupe control

Comparacidn de las significactivas de

los diagndsticos: tensional, mixta y migrafta

Coeficiente de correlacion de rango de Kemdail: ¢ Correlacida de dos variables Varisbles puicelégicas y Pardmetres de dolor
{taw) nivel de madicidn ordiaal

Nivel de significancia 0.05 y 0.01




RESULTADOS

En el presente apartado se describen los resuftados comenzando con las carscterfsticas
demégraficas, la medias y medianas de cada instrumento psicoldgico y los parémetros de dolor,
seguido por cada uno de fos problemas de investigacin planteados en ¢l presente estudio.

1. Caracteristicas demograficas.

La muestra total de cefaléicos queds conformada por 81 sufridores de dolor de cabeza
crénico. Sus caracteristicas demogréficas se presentan en Ja figura 1 a la 4.

En Ia figura 1 se muestra el porcentaje por sexos de hombres y mujeres; en la figura 2 se
muestra ¢l porcentaje de cada estado civil: casados, solteros, que viven en unidn libre, separados
y viudos; en la figura 3 se muestra el porcentaje de las diferentes ocupaciones de la muestra;
hogar, empleados come secrelarias, cajeras, policias, etc., los que trabajan por su cuenta como
comerciantes, estudiantes y profesionales; finalmente en la figura 4 se muestra su escolaridad en
las cateporfas de primaria, sea completa o sélo algunos afios, secundaria, bachillcrato y
licenciatura.

GRUPO CON DOLOR DE CABEZA CRONICO
POR SEXO

MUNRES
"

FIGURA No. 1
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ESCOLARIDAD DEL GRUPO CON DOLOR
DE CABEZA CRONICO

PRIMARIA
s

““\N\\N\;\\\\V; —

SACHILLERATO
SECUNDARIA s
348

FIGURA No. 4

La distribucién de cada diagnéstico en la muestra tolal se puede observar en la fig. S, ¢l
39% (32) de cstos sujetos fucron diagndsticados como sufridores de cefalea crénica de tipo
migrafoso, ¢l 34% (27) se clasificé como sufridor de cefalea mixta y el 27% (22) con cefalea
tensional,
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(%) DE CADA GRUPO DIAGNOSTICO RESPECTO
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CEFALEA MIGRAROSA
s

CEFALEA MIXTA
34

CEFALEA TENSIONAL
ars

FIGURA No. 5§

Respecto al grupo control este quedd conformado por 20 sujetos sin dolor ni padecimientos
crénicos cuyas caracteristicas demograficas se presentan cn la figura 6 a 1a 9. '

En la figura 6 se muestra el porcentaje por sexos de hombres y mujeres; ¢n la figura 7 se
muestra el porcentaje de cada estado civil: casados, solteros y viudos; en la figura 8 se muestra el

porcentaje de las dife Iy de ha hogar, empleados, estudianics y
profesionales; finalmentc en la figura 9 se muestra su escolaridad en las calegorias de primaria,
sea picta o sélo alg aflos, daria, bachillerato y licenciatura.

En la tabla 1 (vcr anexo 9) se muestran las caracleristicas demogrificas de cads grupo
diagndstico incluyendo las del grupo control.
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En resumen y de acuerdo a las figuras, la proporcién de hombres y mujeres cs similar entre
los sufridores de dolor de cabeza crénico y el grupo control, siendo en ambos mayor ¢l
porcentaje de muj que de homb En cuanto al estado civil, la proporcién de casados y
solteros es diferente entre 1a muesira total de los sufridores de dolor de cabeza y el grupo control,
es mayor el porcentaje de casados en los cefaléicos que en los control, en estos es mayor el
porcentaje de solteros, Respecto a la ocupacidn, también se on diferencias, la proporcié
mayor de los cefaléicos se dedican al hogar mi que la proporcién mayor de los control son
empleados. De la misma manera, en cuanto a la escolaridad, los cefaléicos en su mayorfa sélo
tiene primaria mientras que la misma proporcién de los control presentan un nivel de bachillerato,

Respecto a los p jes de estas caracteristicas en cada uno de los grupos diagnosticos
(tensional, mixto y migrafloso) se puede decir que se encuentran en la misma proporcion en cada
grupo (ver tabla 1 anexo 9).

Es importante mencionar que ¢l andlisis estadistico de los datos se llevé a cabo con ¢l
paquete SPSS (Statical Package for Social Sciences) version 3.1 (1991) para computadoras
per les en una putadora ACER, con disco duro de 250 MB y una memoria RAM de 4
MB.

Para la edad, que cs una variabie demogrifica, se llevé a cabo un andlisis de varianza dado
el nivel de medicion intervalar de esta variable por instrumento para los tres grupos diagndsticos y
el grupo control, los resultados se mucstran el la tabla 2 (ver ancxo 9). En la tabla 2a (ver ancxo
9) se muestra el andlisis de varianza para la cdad del grupo con dolor de cabeza crénico y el
grupo control (grupo sin dolor ni padecimientos cronicos).

De acuerdo al andlisis de varianza, se pucde decir que los grupos no dificren
estadisticamente en cuanto a la edad.

De la misma mancra se realizd una prucha de x2 (chi cuadrada) con el propésito de
verificar si existian o no diferencias en cuanto a las variables de escolaridad y estado civil entre
los grupo, se ecligié csta prucba ya que se trata de mucstras independientcs y los datos se
encuentran en frecucncias a nivel nominal ( Levin, 1977).

Del anlisis de cscolaridad, dada la x2 calculada de 25.83 y 1a x2 de tabla de 16.916 con un
nivel de significancia de 0.05 y de 21.66 con un nivel de significancia de 0.01, con gl= 9, no se
puede rechazar la hipdlcsis nula. De ahf que los grupos (diagndsticos y control) dificran
estadisticamente entre sf en cuanto al nivel de escolaridad.

Respecto al estado civil, con una x2 calculada de 30,89 y una x2 de tabla de 21.026 con un
nivel de significancia dc 0.05 y de 26.217 con un nivel de significancia de 0,01, con gl= 12, no



se puede rechazar )a hipitesis nula. Por ello, se puede decir que el estado civil cs una
caracteristica en que difieren estadisticamente los grupos (diagndsticos y control).

Resumiendo los grupos no difieren estadisticamente en cuanto a 1a edad, pero si en cuanto al
estado civil y la escolaridad.



2. Medianas y medias de cada instrumento psicolégico y los pardmetros de dolor por
grupo diagndstico.

De una manera descriptiva y grifica se muestran los puntajes de las medianas (Md) de cada
instrumento psicolégico para cada grupo diagndstico de dolor de cabeza crénico, grupo control
y ¢l grupo de dolor de cabeza crénico (grupo conformado por los tres grupos diagndsticos
seleccionados aleatoriamente), estos datos se muestran en Ja tabla 3 (ver anexo 9).

Cuando los puntajes ordinales se organizan por orden de tamafio Ja mediana (Md) es ¢l
punto més cercano al medio en una distribucién y corta la distribucion en dos partes iguales. Se
eligieron las medianas ya que * la media estd muy influida por los puntajes extremos en ambas
direcciones, los cambios en los valores extremos modifican poco o nada la mediana® (Levin, 1977
p.46).

. Respecto a los pardmetros de dolor, dado que no todos los sujetos cuentan con todos los
instrumentos, para cada instrumento se tuvicron pardmetros de dolor correspondientes a cada
sujeto que habia respondido dicho instrumento (ver tabla 3a en anexo 9).

En el presente apartado sélo se muestran los resultados gréficamente y las observaciones que
de ahi se desprenden no son estadisticamente significativas, si se usan las palabras de comparacién
es Unicamentec basado en el dato grifico, En los siguicnies apartados se indican los andlisis
estadisticos para verificar si estas diferencias son o no estadisticamente significativas.

2.1 Indice de depresién de Beck.

En la fig. 10 sc muestran las medianas del indice de depresién de Beck de los tres grupos
diagnésticos (tensional, mixta y migraiia) y cl grupo control. Grificamente se puede observar gue
la mediana mayor fue la del grupo de cefalea mixta (Md=16) que corresponde a una dep
moderada de acucrdo a la cscala de Beck y cols. (1969). Es importante mencionar que dicha

escala no fuc tomada de datos de poblacién mexicana y por ello la comparacién directa puede no

ax

ser aceplada, sin embargo se menciona como una mera comparacién. La mediana del grupo
control fue de 8, lo cual corresponde a una depresién nula. Por otra parte en la fig. 11 se
muestran fas medi de la | i6n del indice de depresion de Beck del grupo con dolor de

cabeza crénico y ¢l grupo control,
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2.2 Temores.

En la fig. 12 se muestran las miedianas del porcentaje de temores por grupo diagndstico,
gréificamente pucde observarse que el grupo de cefalea ional obtuvd la medians mayor de los
tres grupos diagnosticos (Md=20). Por otra parte en la fig. 13 se muestran la mediana del
porcentajc de temores del grupo con dolor de cabcu.crénico (D.C.C.) y ¢l grupo control.

2.J31BT

En la fig. 14 A se muestran las ideas irracionales 1 a fa 5 de los tres grupos diagnésticos y
el grupo control. En la fig. 1S A se mucsira, por otra parte, las ideas irracionales de la 1 ala §
del grupo con dolor de cabeza crénico y el grupo control.

En cuanto a’'la idca ! (necesidad de ser aprobado y estimado), ¢l grupo de cefalea mixta
grificamente tuvo la mediana mis grande (Md=50) respecio a los grupos restantes.(Md=40).
Ninguno de los grupos, a excepcitn del mixto, rebasé el 40 (Iimite de racionalidad establecido
por Jones, 1968 cit. por Rodriquez, 1992), (ver fig.14 Ay 15 A).

Respecto a la idca 2 (perfeccionismo, altos niveles de competencia y eficacia) ¢l grupo de
cefalea mixta tuvo el puntaje grificamente més alto con una mediana de 70. Todos los grupos
rebasarca ¢l limite de racionalidad de 40 (ver fig.14 Ay 15 A).

En la idea 3 (culpar y condenar a la gente por sus fallas) grificamente se puede observar que
¢l grupo mis alto fue ¢l de cefalca mixta (Md= 50). Sélo ci grupo de mixta rebasé el 40 (ver
fig.14 Ay IS A).

En cuanto a la idea 4 ( reactividad a Ja frustraci6n), el grupo de cefalea mixta, migrafiosa
y dolor de cabeza crénico obluvieron grafi la misma mediana de 50 (ver fig.14 A y 1§
A).

En laidea S (locus de control externo), ¢l grupo de ccfalea mixta, migrafiosa y dolor de
cabeza crénico obtuvicron grificamente la misma mediana (Md = 30). Es importante notar que los
puntajes cn esta escala sc muestran bajos (ver fig.14 Ay 15 A).

En la fig. 14 B sc mucstran las idcas irracionalcs de 1a 6 a 1a 10 de los grupos diagndsticos y
¢l grupo control. Micntras que en la fig. 15 B sc muestran las idcas dc Ja 6 a la 10 del grupo
control y el grupo con dolor de cabeza crénico.



Respecto a la idea 6 ( preocupacion y anticipacidn disfuncional al futuro) el grupo con el
puntaje gréficamente més alto es el tensional (Md= 65). Todos los grupos rebasaron el limite de
racionalidad (ver fig. 14 B y 15 B).

En la idea 7 (evitacion de responsabilidades) todos los grupos con dolor de cabeza, sea cual
sca ¢l diagndstico obtuvicron una mediana de 40 y ¢l grupo control de 30. Ningun grupo rebasé el
40 (verfig. 14 By 1S B). ’

En la idea 8 ( dependencia) todos los grupos tanto los de dolor de cabeza como ¢l control
obtuvieron una Md= 40 (ver fig. 14 By 15 B). En la idea 9 (determinismo del pasado) los tres
grupos diagndsticos tuvieron grificamente Ia misma mediana (Md= 40), (ver fig. 14 By 15 B).
En la idea 10 (soluciones idcales y correctas) los tensionales y Jos de dolor de cabeza crénico
con una Md= 60 gréfica, rebasan todos el 40 (ver fig. 14 By 1S B).

108



mt. -
: -~
Vidv Gy

N3:

901

MEDIANAS DEL PORCENTAJE DE TEMORES
POR GRUPO DIAGNOS TICO

PORCENTAJE TEMORES

25%
20% e L N e
20% A 16,6%
) 15,5%
15% A
10%
5%
MIGRAROSA GPO. CONTROL

TENSIONAL ~ MIXTA
GRUPO DIAGNOSTICO

FIGURA No. 12




N3IBIHuN an Y74

Lol

MEDIANAS PORCENTAJE DE TEMORES DEL GRUPO
DOLOR DE CABEZA CRONICO Y GRUPO CONTROL

25%

20% -

OMIQOT M~

15%
10% -

5%

23,6%

0%

FIGURA No. 13

—

T
DOLOR CABEZA CRONICO GPO. CONTROL

GRUPO DIAGNOSTICO




Y3

N3DIY0 3a Y11

1

MEDIANAS DEL PORCENTAJE DE CADA IDEA
IRRACIONAL POR GRUPO DIAGNOSTICO

PORCENTAJE
80% 1 00
7o% 4l T T = TTTTTTm T -
60% |~ W o TR T TR T
50% -J — — _— e e e 458 ———— ——————
400 . S e 408 8 408 -
40% o o
30% 1N —y x| =l | |l
20% | 2l =l = = Z| 1
10% | - _ & i el
o LA = Ei
Tensional Mixta Migraiia GPO. CONTROL
GRUPO DIAGNOSTICO
M 0EA 1

IDEA 4

FIGURA No. 14 A

IDEA 2
CJwea s

] bea 3




]

I

NADIHO 34

|

60t

MEDIANA DEL PORCENTAJE DE
CADA IDEA IRRACIONAL

PORCENTAJE

40% 40%

DOLOR CABEZA CRONICO GRUPO CONTROL
GRUPO DIAGNOSTICO
Ml 0EA 1 IDEA 2 . [ ibeEa 3
S iDEA 4 ] 0eA s

FIGURA No. 15-A




NIBIYO 30 v17y4

MEDIANAS DEL PORCENTAJE DE CADA IDEA
IRRACIONAL POR GRUPO DIAGNOSTICO

PORCENTAJE

Mixta Migraia GPO. CONTROL
GRUPO DIAGNOSTICO

]
Teasional

E 10eA 6 IDEA 7 . {7 oA 8

MR 10ea 9 23 1bEA 10

FIGURA No. 14 B




70%
60%

MEDIANA DEL PORCENTAJE DE
CADA IDEA IRRACIONAL

PORCENTAJE
60%

50% -
40% ~

20% -
10% -

30% 4 -

/|

40% 40%

251

0% -

DOLOR CABEZA CRONICO

GPO. CONTROL -
GRUPO DIAGNOSTICO
B 0EA 6 IDEA 7 . T3 ibEa 8
IDEA 9 {1 ibea 10

FIGURA No. 15 B




(111

MEDIANAS DEL PORCENTAJE DE DEFICITS -

g DE ASERCION POR GRUPQO DIAGNOSTICO

R

g 100%

I;I- 80%

'3 60% |=

E  4ox =

g 20% %

F 0% g | K = | ;
Tensional Mixta Migraiia GPO. CONTROL

‘,7 ' GRUPO DIAGNOSTICO

!

& (%) TOTAL incomoDn. ] proB.RESFlll cuAD. 1
CJ cuap. 2 [ cuap.3 EE cuap. «

FIGURA No. 16




NADIHO 30 ¥ 1Y

i

MEDIANAS DEL PORCENTAJE
DEFICITS DE ASERCION

P

o

R 100% -

E

N

T

A

J

E

D

E

F

/

P ,

A DOLOR CABEZA CRONICO GPO. CONTROL
' GRUPO DIAGNOSTICO

B (x) votat B2 incomon. 0 pros.ReSAll CUAD. 1
[CJ cuap.2 [ cuan.3 HEB CuAD. ¢

FIGURA No. 17




NADIHO 30 ¥ 1Y

i

MEDIANAS DEL PORCENTAJE
DEFICITS DE ASERCION

P

o

R 100% -

E

N

T

A

J

E

D

E

F

/

P ,

A DOLOR CABEZA CRONICO GPO. CONTROL
' GRUPO DIAGNOSTICO

B (x) votat B2 incomon. 0 pros.ReSAll CUAD. 1
[CJ cuap.2 [ cuan.3 HEB CuAD. ¢

FIGURA No. 17




2.8 MMPI

Respecto a este inventario los puntajes que s¢ mucstran en la tabla 3 (ver anexo 9) son
grupales, tanto de hombres como de mujercs, ya que para comparar los grupos en los demds
instrumentos no se hizo diferenciacion entre los sexos. Estos puntajes grupales son los que se .
utilizaron para las comparaciones estadisticas y se utilizaron puntuaciones naturales.

Sin embargo. para graficarlos, sc¢ climinaron los puntajes masculinos y se utilizaron
unicamente los perfiles femeninos dado las caracteristicas de Jos instrumentos y que el porcentaje
de mujeres es mayor que el de fos hombres en cada grupo. Los puntajes que se muestran en las
fig. 18 a 21 son las medianas de las puntuaciones naturales de cada escala.

Una vez trazados los perfiles se pucde observar que las escalas pico para ¢l grupo de los
sujetos con cefalca tensional fueron la 2 (D) y la 8 (Es), ambas rebasan el limite de T 70 , la
escala sumergida es Ia escala S (M) y la que también rebasa el limite de T 70 es la escala 4 (Dp),
(ver fig. 18y 19).

Para ¢l grupo con ccfalea mixta las escalas pico son la 2(D) y la 8(Es) que soprepasan a
T70, la escala 3(Hi) y la 7(P1), también soprepasan a T70. Las escalas que se observan hundidas
son la S(Mf) y 1a 9(Ma), (ver fig. 18 y 20).

Pura e} grupo con cefalea migraiosa las cscalas pico, fucron la 2(D) y la 1 (Hs), la
escala mds baja cs J]a 9(Ma) (ver fig. 18 'y 21).

En el perfil del grupo con dolor de cabeza crénico ( grupo conformado por los tres
diagnésticos), las escalas quc sobresalen son la 2 (D) y la 8(Es)que rebasan a T70 , la escala mis
hundida es la 9 (Ma) y después la § (M1), ( ver fig. 22).
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2.6 Pardmetros de dolor.

Dado que no todos fos surri&orqs de dolor de cabeza crénico respondieron todos los
instrumentos, se llevod scabo un andlisis estadistico para el periodo de evolucion, frecuencia,
duracion, indice, intensidad promedio, intensidad mediana, intensidad méxima por instrumento,
Cabe aclarar que solo Beck ¢ IBT fucron respondidos por todos los sujetos, los demis
instrumentos varian ya que aunque a todos los sujetos se les aplican todos los instrumentos
algunos fueron invalidados por las caracteristicas propias del instrumcento.

Es importante indicar que a difercncia de otros dios (R 1989 y Rodriguez, 1992)
donde se trabajé con los promedios de los pardmetros del dolor tomados duranite 3 semanas de
moni Enelp dio unicamente se presentan aquellos datos monitoreados de la
primera semana. ya que s¢ ha observado que el j por sf mi cjerce un efecto
placebo en cl dolor, (Budzinsky ct al., 1973). Este disminuye ¢ incluso llega a desaparecer
durante las primeras semanas de evaluacion antes del tratamiemto, quizd por las expectativas del
tratamiento y la atencién del terapeuta. Ademds, otro dato difcrente en este estudio es s
intensidad mediana. S¢ tomé cste dato con la intencién de verificar si habfa alguna diferencia
entre tomar aqueila intensidad mis alta en un bloque de sicte dfas (intensidad méxima) o en su
lugar tomar la mediana de todas las intensidades difercnies a 0, como un dato mis representativo
de la intensidad.

Se graficaron unicamente los pardmctros del dolor de los sujctos que respondieron Beck ¢
IBT (ver 1abla 3a, anexo 9), ya que estos conforman 1a mucstra completa de cefaléicos. En el
presente apartado sdlo se muestran las gréficas de los pard 0s de fr ia, duracién, indice y
periodo de evolucion ya que en los restantes las variaciones son minimas, descriptivamente.

En la fig. 23 se muestra la frecuencia det dolor (mimero de episodios) de los tres grupos
diagndsticos, observindose grificamente que ¢l grupo con la mayor frecuencia es €l mixto
(Md= B). En la fig. 24 sc obscrva !a duracién (nimero de horas del dolor) siendo grificamente
mayor para ¢l grupo d¢ la mixtos (Md= 70). En la fig. 25 sc mucstra el indice donde se pucde
obscrvar que grificamcente los mixtos presentan ¢l indice mayor (Md= 0.88). Finalmente, en la
fig. 26 se indica la cvolucién (afios en fos que sc ha padecido ¢l dolor de cabeza) donde se puede
observar grificamente quc los migraiosos licnen una cvolucién mayor que los demds grupos
(Md= 12).
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3. Comparacién de los grupos diagnésticos de dolor de cabeza crénico,

Con el propésito de saber si existian diferencias estadisticamente significativas entre Jos
grupos de dolor de cabeza crénico, se llevé acabo la prucba de andlisis de varianza de um

clasificacién por rangos de Kruskal Wallis.

Esta prucba fue clegida ya que es Util para obtener las diferencias entre k muestras
independicnics y requicre de por lo menos de un nivel ordinal. Es mis eficiente que Ia extension
de la prueba de la mediana pués utiliza mis informacién de las observaciones al convertir los
puntajes en rangos, es mds sensible, parece ser la mds cficiente de las pruebas no paramétricas

para k muestras independientes (Sicgel, 1988).

En csta prucba sc calcula el cstadistico H que tiene una distribucion aproximada a la chi
cuadrada bajo la hipdtesis de que los tres grupos tienen la misma distribucién (Norusis, 1988). De
ahl que para calcular el nivel de significancia se hace bajo la distribucion de chi cuadrada.

El andlisis se levé acabo por instrumentus, cada una de las caracteristicas de los

instr de los tres diagn6sticos se muestran en la tabla A (ver anexo 9). Sin embargo, las

caracterfsticas significativas se resumieron cn la tabla 4, en esie apartado.

En la tabla 4 se puede ver que para los sujetos que respondieron Beck ¢ IBT hay diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a: fa evolucién, la frecuencia, la duracion y el indice.

Respecto al inventario de Temores los sujetos correspondi a cada diagnostico difirieron

significativamente bié T a los pardmetros del dolor que fueron: la frecuencia, la

duracién y cl indice.

En cuanto al inventario de Afirmatividad (asercién) difiricron significativamente en

cuanto a la incomodidad y en los pardmetros de dolor de frecuencia, duracién, Indice e intensidad.

Por Gltimo en el inventario del MMPI, las escalas en las que los tres grupos difirieron fue la
escala F y la escala 8 (Es); en cuanto a los parimetros de dolor difiricron en el periodo de

evolucidn, frecuencia, duracidn, indice y finalmente la intensidad promedio.
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s oy Mgdis del rengo - Correccidn pare 11508
Variables Dx‘ bz 2 Dx .3 ° chi : Significencia
| Beck e IBL ne22 | n=27 | n=32 .
Evolucién 32.91] 38,07 | 49,03 | 6.7671 | 0.0339 =
¥recuencis : 43.25§ 51,80 | 30.34 | 12.6916 0.0010 =
Durecisn 41.93] 54.56 | 28.92 | 17.4403 | 0.0002 2
Indice 41.49] 54,02 | 29.61 | 15.7862 | 0.0004 %
| Temores 1 0219 | n=2d ne23 :
Frecuencia 38,00 42,16 | 21.83 | 14.4085 0.0007 =
Durscién | 38,11} 44,60 | 19.09 | 21.7304 | 0,0002 =
Indice 37.21] 43,84 | 20.65 | 17.6882 | 0.000t =
_Asercién n=16 | ne24 ne23
Incomodided 37.88) 37.46 | 22.22°| 10.3322 | ©0.0057 =
Precuencie 34,251 39.48 | 22.63 | 10.4%22 0,0054 n
Durscién 14,841 41,73 | 19.87 { 17.2321 | 0.0002 =
Indice 34,13 41.38.) 20.74 | 15.1768 | 0.0005 »
Intensided rrom, 21.16] 34,92 | 36.50 | 7.5992 | 0.0224 =
|42l ne20 | ne26 ne30
tacale P 35.33] 47.40 ) 32.90 ] 6.5043 } 0.0360 n
Eagela 8 Es 39.45] 46.31 | 31,10 | 6.6734 | 0.0356 %
ivolueidn 31.73] 35.06 § 46.00 | 5.9911 | 0.0500 =
frecuencie 19.67] 4s.44  29.10 | 10.9700 | 0.0041 2
Duracién 37.08] 53.35 | 26.58 | 20.5790 | 0.0002 =
Indice 2 }o3s.70] 52008 028,55 | (16,2280 0.,0003 «
Intensidod erom. | 26.42] 42.06 | "43.47 |  8.1780 | 0.0168 =

Tabla 4. * Reaultsdos significati "1e comparacién
de:loa” tres‘;‘,gr posidisgndaticos de la pruebs
de sndlisins de:verianze de ung clasificacidn
i ipors rengos de. Kruskal-¥sllie.
© NIVEL OF SICNIFICANCIA P <0,05 B RICLL T .

L P& 0,08 SN




3.1 Comparacién de los tres diagndsticos en cuanto a las caracteristicas significativas.

Con ¢l propdsito de verificar en cual de los tres diagndsticos estaban las diferencias o cudl
mostraba los puntajes significativamente mis altos se realiz6 la prueba de U de Mann-Whitney, se
fueron comparando de dos en dos grupos, ya que no existe a nivel no paramétrico un equivalente
de la prucba de Scheffé o la U de Duncan, que es a nivel paramétrico y establece en cuales de las
k muestras ya detectadas como significativas, estan las diferencias y un posible orden de estas.

La U de Mann-Whitney se aplicé a aquellas caracteristicas que difirieron significativamente
en la prueba de Kruskal-Wallis . Los resultados se muestran en fas tablas S a 5¢c.

En la abla 5 sc muestran los resultados de Beck e IBT, respecto a al periodo de evolucion
se puede decir que ¢l grupo de cefalea migrafiosa tiene un periodo de evolucion estadisticamente
mayor que los grupos de tensional y mixta, y por otro lado ¢l grupo de tensional y mixta no

difieren significati en a su evolucién. En cuanto a su frecuencia del dolor, csta es
significativamente mayor para ¢! diagnéstico de cefalea mixia y tensional respecto a los

igrad, que la dife ia entre mixtos y tensionales no existe, La duracidn del dolor de
los jonalcs y mi cs disti mayor que la de los migrafiosos, mientras que no hay

diferencia significativa entrc la duracién de los tensionales y mixtos. Finalmente, mixclo al

indice en la relacién se puede bl un orden, los sujetos con cefalea mixta presentan un

indice mayor que los migraiosos y tensionales, a su vez los tensionales tienen un fndice mayor
respecto a los migrafiosos.

En ia tabla Sa. se pucden observar las caracteristicas significativas de los sujetos que
contestaron el inventario de tcmores. Las relacién entre los parémetros del dolor en cada
diagnéstico son similares a los del instrumento anterior.

La frecuencia, la duracion y cl indice son estadisticamente mayores para el grupo de cefalea
mixta y tensional con respecto al diagndstico de migraia. La frecuencia, 1a duracién ¢ indice del

diagndstico tensional no difiere cstadisth P al de cefalea mixta,
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En cuanto a las caracteristicas significativas del inventario de Afirmatividad (asercion),
las difercncias en cuanto al porcentajec de incomodidad son estadisticamente significativas entre
los sujetos con ccfalea mixta, los migraidosos y los de cefalea tensional. Esta diferencia no
existe entre los tensionales y mixtos. El porcentaje de incomodidad es cstadisticamente mayor
para los sujetos con cefalea mixta y tensional que para los migrafiosos, no habiendo diferencias .
significativas entre tensionales y mixtos (ver tabla Sb). Respecto a las caracteristicas de dolor de
los sujetos la frecuencia, duracion e indice son diferentes estadisticamente entre Jos mixtos y

fosos. Esta diferenci bién se encuenira entre los ionales y migra No hay

diferencia estadisticamente significativa en estos parémetros entre ¢l grupo de cefalea tensional y
¢l de mixta, Un pardmetro d¢ dolor que resultd significativo en este instrumento y que en los
demds no, cs fa i idad promedio, resp aesta los ionales difieren significativamente de

los migrafiosos y ixtos, micntras que mixtos no dificren de los migrafosos. De ahi se puede
decir que la intensidad promedio es mayor para los migrafiosos y mixtos respecto a los

lensionales, y que no hay diferencia significativa entre los mixtos y migraficsos.
Por dllimo respecto a las caracteristicas psicolégicas estadisticamente significativas del

MMPI, que fueron la escala F y 8 (Es). En la escala F, el grupo de cefalea mixta difiere

significati resy al jonal y al migraftoso. No hay difcrencia estadistica entre los

tensionales y migrafosos. La puntuacion F es mayor para los mixtos, seguidos por los tensionalcs
y los migrafiosos, aunque la diferencia entre los tensionales y migrafiosos no es significativa (ver
tabla Sc.). En cuanto a Ja escala 8 (Es) el diagndstico que dificre estadisticamente ¢s el de los
migraftosos respecto a los mixtos y tensionales, no hay diferencias en esta escala entre los
tensionales y mixtos, no es significativa. Esto cs, los migrafosos obtuvieron el puntaje mis bajo
€n esta cscala y cs significativo respecto a los otros dos grupos. El pardmetro de dolor de
frecuiencia difiere en ¢l diagnédstico de tensional y mixta respecto al migraioso. Por ello la
frecuencia es significativamente mayor para los diagnésticos mixta y fensional respecto al
migrafioso, pero no difieren tensionales y migradosos cstadisticamente entre si. En cuanto al
fndice y la duracidn, hay diferencias estadisticamente significativas entre los mixtos y tensionales
respecto a los migraiosos, No hay, por otra parte diferencia estadisticamente significativa entre
los tensionales y mixtos. Por cllo, el grupo dec cefalea mixta y tensional tiene un indice y una

duracién mayor que ¢l dc cefalca migraiosa . Otro pardmetro de dolor significativo en este



instrumento fue la i idad promedio, encontréndose que ¢l diagndstico de tensional difiere
estadisticamente respecto al de migraia y mixto, No se encontrd diferencia significativa entre los
migrafiosos y mixtos. Estos dos ultimos muestran una intensidad significativamente mayor que los

tensionales, mientras que no hay una diferencia entre los mixtos y migrafosos,



Hadides de Yedia de rango ""’ﬁi":‘.’" parn
Variable GRUPO DIAGNOSTICO u 4 Significuncie
Dxt  22.61 244.5 1.0720 0.1418
Dx2 26.94
N Dx2 38.85 .
Frecuencia Dx3 22.53 193.0 3.6795 0.0001 =-
Dx1 32,14
2x3 24,31 250.,0 1.8089 0.0352 =
Dx1 21.45
Dx2 27.89 219.0 1.5645 0.0%584
’ Dx2 40,67 :
Durscién Dx3 21,00 144.0 4.,3823 0.0001 =
Dx1  31.48
Dx3 24.42 253.5 1.7350 0,041 =
bx1 20,95 ol
Dx2 24.30 208.0 1.7891 02,0368 a
Dx2 39,72 . . .
Indice Dx3} 21.80 169.5 3.9952 J,0001 =
Dx) 32,14 : .
Dx) 24.31 250.0 1.7962 0,0362 =
Dx1  22.75 )
Dx2 26.8) 247.5 0.9979 0,1592
Zvolucién Dx2  25.24 . :
0x3 34,02 - | 303.5 | 1.9572 0.0251 =
Dxt "21.66° R
Dx3 31352 ' ) '223.5 0. U117 n

fabla 5. " Resultadoa de .18 ¢ parscién de las
T caracteriati,c :signiricativas mediente
B NIVEL DE SICNIFICANCIA P< 0,05 ~ 18 prueba.lU de:Menn-ihitney de los
pco.01  inventarios epresidén e 1B?
PR E 1 SIS




e ey Hedia de rengo Correccién pero
liges
Verisble GRUPO DIAGOSTICO ] 2 Significencie
Dx1 21.13
Dx2 23.54 211.5 | 0.6270 | 0.2653
Frecuencia Dx2 31,62
Dx3 16.76 109.5 | 3.7108 0.0001 =
Dx1 26.87
bzl 17.07 116.5 2,5923 0.0005 %
Dx1 20.55
Dx2 23.98 200.5 0.8771 0,1902
Duracién Dx2 33.62
Dx3 14,59 59.5 4,7070 0.0001 =
Dx1 27.55 ’
Dx3 16.50 103.5 2,9092 0,008 =
Dx1 19,89 :
Dx2 24049
Indice Dx2 32.36
Dx3 l5,96 . =
Cpx1 27,32
Dx3- ;16,70

rabla 5u. Heaultedos de 1s comparacidngdd les-

ceracter{sticuas significativas del
inventario de temores mediente la

pruebe de U de Munn-dhitney

ANIVEL DE SICNIFICANCIA P< 0,05

P<0.01
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Wedides o, Medis del rango °°!‘{§§:=6n par
Variables GRUPO DIAGNOSTICO U 4 Significencio
bx1 20.63
Ux2 20.42 190,0 | 0.0553 0.4779
Dx2 29,54
Incomodided Dx3 18,22 143.0 | 2.8317 0,002} =
Dx1 25,7%
x3 16,00 92,0 | 2.6281 0,004 =
Dx1 18,53
Dx2 21.81 160.5 | 0.8900 0,1867
Precuencis Dx2 30.17
Dx3 17.57 . 128,0 ] 3.1801 00,0007 =
Dx1 24.22 3 .
Dx3 17.07 116,5 | 1.9339 00,0262 =
Dx1 18.56
Dx2 21,79 161.01{ 0,8563 0.19%9
Dx2 32.44
Durscién Dx3 15.20 73.5] 4.0 00,0001 =
Dxt 24.78 R
Dx3 16.67 107.5 | 2.1869 0,0144 =
Dx1 17.91
Dx2 22.29 14990 1.1873 0,115
Dx2 31.58° '
Indice 0.0001 =
0.,0139 =
. 0.,0072 =
> Intensided ,_9'3““8
fromedio B ’
B ; 0,007 =

Tnblu Sb. Resulto 08

“significotivesidel’

(uuerclon) medisnte 1
133
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m?'u'u" liedie del rongo Gor{:zidn pers
Variwle GRUFD PIAGSTICO v 2z |lsignificancia
Dx 2893 171,0 | 1.9796 | 0.0239 %
Eacels P s 23.% 247.5[2.3472 | 0.0094 2
By &l 274.5 | 0.5071 | 0.3060
B 35 213.5 | 1.0321 0.1510
cecale 8 s | Dr3 2833 233.5 | 2.5748 | o0.0050 =
s 3.0 234.5| 1.2999 | o0.0968
Dxa 33.02 _\1?54 041302
Frecuencia B;g 3?:22 0,000 l‘
b3 8908 0,0713
by 7.3 ~0.0128 ¥
furecidn 05 18167 10,0001 =
oxl 35142 o.t0m8

Tebla 5S¢, Resultudos de la éompa;écidn de’las
caracter{stices significetivas del
#4721 mediente la prueba de U de Munn-whitney
M NIVEL DE SIGNIFICANCIA P<0,05 T N
P<0.01 1)



iedis del rango

Correccisn

Relides ora ligas
Varisdble GRUPO DIAGNISTICO U Z significencia
Dx1 17.75
Dx2 27.92 145.0 | 2.5439 0.0054 =
Dx2 27.6)
Intenaidod | g3 29025 367.5 | 0.3698 | 0.3557
Ix1 19,17
0x3 29.72 173.5 2,5071 0.0061 =
Dx1 18,30
Dx2 27.50 156.0| 2.3047 0.0106 =
Dx2 38.08
Indice Dx3 20.20 141.0| 4.0916 [ 0.0001 »
Dx1 27.98
Dx) 23.8% 250.5 [ 0,9806 0.1634
Dxt 22,00 230.0| 0.6666 0.2525
Dx2 24.65
Zvolueidn Dx2 23,90 .
bDx3  J2.48 270.5] 1.9034 0.,0247 =
Dx1  20.23
Dx3 29.02 14,5 | 2.0928 0.0182 =

Table 5¢.

HResultudos de 18 comparacién de las

curacterfaticas eigniricatives del
P medisnte la prueds de U de luvnn-Whitney

* NIVEL DE SIGNIFICANCIA PZ0,05

PL 0.0V
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4. Comparacién de cada grupo diagnéstico: cefalea tensional (Dx1), cefales mixta
(Dx2) y cefalea migrafiosa (DxJ3) con el grupo control.

Se realizé una comparacion de cada uno de los grupos diagnéstico de cefalea con el grupo
control, con ¢l propdsito de ver nlgunos de los rasgos distintivos entre cada diagndstico y el *
grupo sin dolor de cabeza ni pad i dnico (grupo 1). Los resultados de estas

comparaciones se muestran en las tablas de la 6 a la 6b.

Se cligid la prucba de U Mann-Whitney ya que esta prucba se utiliza para dos grupos
indcpendicntes donde se ha logrado por fo menos una medida de nivel ordinal sicndo una
alternativa \itil en las prucbas no paramétricas ante Ja prueba paramétrica t de "student® (Siegel,
1988).

Esta estadistica prucba que las dos distribuciones son iguales, es decir, que las dos
distribuciones de a suma de rangos scan similares. Si uno de los grupos ticne mis grande o
mis pequefio ¢l rango, hay razones para pensar que las dos distribuciones subyacentes son
diferentes (Norusis, 1988).

En la tabla se muestra la medida del rango, que es 1a suma de los rangos dividido entre el
nimero de casos. El valor U, la estadistica usada en esta prueba, es dado en la clasificacion por
el nimero de veces que un puntaje del grupo con n) casos precede a un puntaje con ny casos.
Los valores de significancia se obtiencn la fi i6n del puntaje a Ia desviacién
estindar normal Z (Norusis, 1988 y Sicgel, 1988). Si el valor de significancis ¢s mis grande
que 0.0S y/0 0.01 entonces la hipdtesis nula no puede ser rechazada.

4.1 Comparacién entre el diagndstico de cefalea tensional (Dx1) y el grupo control.

La primera caracteristica significativa es el indice de depresién de Beck, éste es
significativamente mds grande cn el grupo con cefalea tensional respecto al control (ver tabla
6).

En IBT (Inventario de ldcas Irracionales) el grupo de tensional muesira puntajes
estadisticamentc mds alios en Ja idea 6 y en la idea 7 que son estadisticamente significativos
(ver 1abla 6).
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Respecto al inventario de Afirmatividad (asercién), hay significancia en todas las
medidas, los porcentajes de cada medida son significativamente mayores para ¢l grupo de
cefalea ional. El p je de es significativamente mayor para el grupo de

cefalea tensional que para el control (ver abls 6).

Respecto a las escalas del MMPI que difieren significativamente entre el grupo tensional
y ¢l control son fa F, K, 1(Hs), 2(D), 3(Hi), 4(Dp), 6(Pa), 7(P) y 8(Es). El puntaje del grupo
tensional es mayor en la escala F que en ¢l control y en la escala K el grupo contro! tiene ¢l

puntaje mayor. En todas las las clinicas significativas el grupo con dolor de cabeza tiene

los puntajes naturales mayores (ver labla 6).

4.2 Comparacién entre cl diagnéstico de cefalea mixta (Dx2) y el grupo control.

El indicc de depresion es disti mayor para el grupo de cefalca mixta que para

¢l control, Respecto al IBT las ideas que difirieron significativamente fueronla 1, 5,6,7 y 9.
En la tabla 6a. se pucde ver que la media del rango cs mayor para el grupo con dolor de
cabeza que para ¢l control. Respecto al inventario de afinmatividad (ascrcién) todas las
caracteristicas diferieron significativamente respecto al grupo control, siendo las medias de los

rangos de los porcentajes mayores para ¢l grupo con cefalea mixta (ver abla 6a.).

La media del rango del porcentaje de temores es significativamente mayor para el grupo
con dolor de cabeza mixto. En el MMP! las escalas que difiricron significativamente fueron las
. escalas F, K, 1(Hi), 2(D), 3(Hi), 4(Dp), 6(Pa), 7(Pt), 8(Es) y la O(Is). En la escala F la suma
del rango del puntaje natural es mayor para el grupo con dolor de cabeza mixto y menor en la
escala K respecto al control.  En todas las escalas clinicas que resultaron significativas la suma
del rango dc} puntaje natural fue mayor para ¢l grupo con dolor de cabeza mixto comparado

con ¢l control (ver tabla 6a.).

4.3 Comparacién entre el diagnéstico de ccfalea migraiosa (Dx3) y el  grupo

control,

El indice de depresion cs mayor para el grupo de dolor de cabeza migrafioso que para el

control. Respecto a IBT las ideas que difiricron significativamente fucron 1a 4, 5, 6 y 7. En
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todas cllas la medis de la suma de rangos fue mayor para el grupo con cefalea migrafiosa que
para ¢l contro! (ver tabla 6b).

Resp al i io de Afi ividad ( ion) sélo ) significativos la

puntuacion total, el cuadrante 2, 3 y 4 y 1a probabilidad de respuesta; en todas las media de Is
suma de rangos dcl porcentaje de cada medida fue mayor para el grupo con cefalea migrafiosa

(ver tabla 6b.). En ¢l MMPI las escalas que resultaron significativas fueron la K, 1(Hs), 2(D),
I(Hi), 7(PY) y 8(Es). El la escala K ¢l puntaje mayor lo obluvd ¢l grupo control en
comparacién con ¢l migradoso. En las escalas clinicas, el puntaje natural miés grande
estadisticamente significativo fue para el grupo con cefalea migrafiosa (ver tabla 6b).
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Mtedia del rango Correccidn
mmlgm Lstadisticas pars liges

Gpo. Con} Gpo.D.C.

Variables ox 1 Y 2 Significencin

Beck o 1IBT n= 20 n= 22
Indice de depresidni 11,00 31,05 10 5.655% 00,0001 g
27
Ides 1 0.4740
Ides 2 0.3369
Idea 3 U.5000
Ides 4 0.1679
Ides 5 0.1035
ldea 6 0.0032 =
Ides 7 0.0364 u
Ides 8 0.3927
Ides 9 0.4949
Ides 10 0.,2904
Asercién
Suntuscidn totel 0.0095 =
Cusdrunte 1 0,0234 n
Cuedrente 2 ‘ 0,0065 =
Cusdrants 3 Z1-0.0322 »
Cuadrante 4 0,001 =
Incomodidud 71Y.0024 =
Probable Hespusstu | VU210 =

feblo 6 .  Resu uhgéude:ihveﬁhpéra;idﬁ:déll £riupo:con cefalee
tenaional (Dx1) y el grupo csntrol con la prueba de
U de Mann-dhitney.
ol
-ALLA DE ORIGEN

o vatl. DC SICNIFICANCIA P<0,08
. P <o0.00



Correccidn
20ra 1iz

Medis del rsngo
mfﬁx:n Gpo.Con. Gp:i).c. — -
Verisbles Dx 1 v % siﬁniﬂcane;u

‘femorus n= 20 n= 1Y
| tomorasJe e 16,80 | 23.37_ | 126.0 | 1.7989 | 0.0358 »
AT n- 20 | a= 20

Escele L 22.27 18.73 | 164.5 | 0.9636 | 0.1462
Zscale P 16.35 24.65 117.0 { 2.2554 00,0120 =
Escele K 23.11 17.23 134.5 | 1,7820 .07 =
Escels 1 Hs 13.35 27.65 57.0 | 3.8740 11,0001 a
Eacala 2 D 15.40 25.60, | '98.0 | 2,7646 | 0.0026 %
Sscela 3 Hi 13.48 | 27.52 - |.59.5 | 3.8091 | 4.0001 =
Eacele 4 Dp 15,57 551 J 00036 x
Zscals 5 e 18,02 1505 | 1.3427 | w0897
Escels 6 Pa 16,83 1126.5 | 1.9986 | 0.0228 =
Zecals 7 Pt 15,05 | 25.95 | 91.07|2.9546 | 6.0015 2
Zscels 8 Es 15,27 [25.73 | 5.5 )2.9333 " | 0.0023 a
Zecele 9 18,10 | 22,90 |152.0 [1:3017 | 0.0965
iscals O Is 18,42 22,48 |158.5 |1.1255 | 0.1302

fabla 6. Hesultedos de la comparscién del grupo con cefalea

tensionsl (bx 1
de U de Mann-‘hitney.

"o

) y el grupo control con lu pruebas

® NIVEL DE SIGNIFICANCIA P < 0,00

P< 0,05



Hedidas de Jorrecidn
MANN-WHITNEY wedia del rango Estedfsticas pers ligas
Varisbles Gpo.Cox, csg:néc. " . Significoncis

deckk e 18T n= 20 na 27

Indice de Depresién 10,50 34.0 1.0 6.0409 0,0001 =
1B?

Idea 1 0,0426 =
ldew 2 0.0549
Ides 3 0.4974
Ideu 4 - 042939
Idea 5 0,027 =
ldes 6 L0359 =
idea 7 10,0048 =
Idae B 70,4392
ldes 9 00,0136 =
Idea 10 L 0ed 3N
Asercidn

Puntuecién Totul - - 0.0019 n
Cuadrsnte 1 0.0122 =
Cuadrante 2 i Rl : S 0.0034 =
Gusdronte 3 S 10 12601 d52.0 1).0249 »
vusdarunte 4 . = L R 10,0005 =
Incomodided 50,0013 =
Probable Respueutnk~ » 200001 =

mixte . (
de Mynn-dhitney. SIHIFICARCIA P<0,01
» m T £<0,08




Hedis del rengo

Correccidn

mgom-'g: Estaafstices pers liges
Gpo.Con, upo.). L.

Varisbles Dx 2 u A ijrnificencioe
lemorea ns= 20 n= 25
rsorcenteje de
temores 18.30 26,76 165.5 | 1.9340 | 0.0260 x
M2 I n= 20 n= 26
Zscola L 23,65 23,38 297.0| 0.0669 [ 0.4733
Zgcala T 15.27 29,83 45.5 3.6530 00,0001 =
Escala k 28,33 19,79 163,51 2.,1449 | 0.0160 =
Escals 1 He 11,93 32440 28,5 | 5.,1394 § 0,000 =
Escels 2 D |:30.06" ~):89.5'| < 3.7882 | 0.0001 =
Escelo 3 HL 0,0001 =
Sscele 4 Dp 0.0251 =
Eacala 5 wf . 0.1H30
Zscelu 6 Pa U, 0009 =
Escala 7 Pt VRV Y
Lscals 8 s VU001 n
Leacels 9 Ma Ve3n33
iZscals 0 Is 1.0024 n

Tuble 68, Resultedos de 1« comperacidn del grupo con cefales

mixta (Ux 2) y'el

de Mann-Whitne

* NIVEL OE stcmrluncu P 0,01
B Y N

ILH

‘con le prueba de U



Media del rengo

Correcién

ms‘.".“g;n Estadisticas pers liges
Veriables Gpo.Con. GBR'B'C' u 2 dgnificancio
Beck e IBYT n= 20 n= 32
Indice de depresidn 10.50 36,50 1.0 6.20086 0,0001 =&
IBT
Ides 1 25.95 .-} - 26.84 309.0 | 0.2094 0.4175
ldea 2 6. ' 0.4508
Ides 3 0.3499
Ides 4 0.0343 =
Idea 5 0.,0219 =n
Ides 6 10,0238 n
Idea 7 0.0443 &
Ides U 0.3434
Idea 9 q;;ws
Ides 10 0.3401
Asercién
Puntuscisn lotel .’ U.030¢ =
Cusdrante 1 23231 o.c998
Cusdrante 2 s 0evRIS B
Cuadrante 3 7. £0.0337 %
Cusdrante kif'j Q})b.dbﬁl 'n,uulu =
Incomodidud. i +25.U5; U.044
Probanlu'uéupueéto i 5 0.0023 =

Tabla 6b. Hesultadoa

21y compurnci n:de
migreiosa : (DxJ) yiel grupo
U de’ Hann-ﬂhitney. :

‘grypo con cefalea
ontr:l .con la prueba de

IVEL DE SIUIFIM"CM P< 0.0V
P<0,05




Correccién

-'L"-‘-%#n Medis del rango Lstadlsticas par '1_1£° .

Variadles Gpo.Con. ]Gpo.D.C.

Dx 3 U 2 Sienificencin

Temores n= 20 ne 23
tomores"S® d¢ 18,95 | 24.65 | 169.0 | 1.4870 | o0.0685
MMPT n= 20 n= 30
Escois L 29,40 22,90 222,0 | 1,9967 U.0397
Escels P 21,38 28,25 217.5 | 1.6413 0.0503
Escels K 30.73 20.02 I95.5 U0 00190 x
£scele 1 He 15,10 32.43 92,0 | 4,127 0,000 =
Escela 2 D 18.20 30.37 154 2.8955 0.0019 =
Escale 3 Hi 14,63 32475 Y2.,5 | 443147 0.0001 =
Escala 4 Dp 22,58 27445 1.1619 e 1220
Escele 5 Uf 28,35 26,93 0.8538 0, 1906
Escels 6 bs 2413 | 26,42 54 0.2921
igcala 7 Pt 18,35 30427, IR
Eacala 8 Es 21,30 | 28,30 7| 0,0478 »
Escole 9 s 26,92 | 24055 |27 1 0.2850
tacels 0 Is 22,70 27.37 0.1333

Table 6b, Resultados de lo domparsc
migrenose (Ux3).y el
de U de Mann-:iht;pgy

* NIVEL DE SIGHIFICANCIA P < 0,08

P00

PR L1

n del c.x:uﬁo con cefalea
0.control:con la prueba



$. Comparacion entre el grupo con dolor de cabeza crénico y ¢l grupo control,

Como ya se habia mencionado antes, este grupo de dolor de cabeza crénico quedd
conformado aleatoriamente por los tres grupos diagndsticos, el nimero de la muestra total de
cefaldicos fue de 81, de estos se cligicron 60 sujetos que habian respondido todos los
instrumentos, de ahi se seleccionaron aleatoriamente 20 para igualar la muestra del grupo control.

Dado que se trata de dos mucstras independientes, con un nivel de medicién ordinal se
utilizé nuevamenie la prucha de U Mann-Whitney.

El indice de depresion es estadisticamenie mayor para ¢l grupo con dolor de cabeza crénico
que para ¢l grupo control, Respecto a IBT, las idcas significativas fueron 4 y S, siendo mayor el
porcentaje para ¢l grupo con dolor de cabeza que para el control (ver tabla 7).

En ¢l inventario de afirmatividad (asercidn) todas las medidas fueron significativas, siendo
mayor el porcentaje para el grupo con dolor de cabeza crénico. El porcentaje de temores fue
estadisticamente mayor para el grupo con dolor de cabeza crénico (ver tabla 7).

Respecto al MMPL, las escalas que difirieron estadisticamente fueron las escalas F, 1(Hi),
2(D), 3(Hi), 4(Dp), 6(Pa), 7(P1), 8(Es) y O (Is). En 1a escala F, ¢l puntaje es mayor para el grupo
con dolor de cabeza crénico y en las cscalas clinicas ¢l puntaje es también estad(sti mayor

para ¢l grupo con dolor de cabeza crénico que para el control (ver tabla 7).
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ma::ng;“n tledie de: rengo Estadisticas ‘ :‘:;;oggég:
spo. Con.] Gpo.D.
Varlables n= 20 n=20 u 4 vignificancio

Indice de depresidi) 17.42 43458 1335 | 1.6674 004717 =
IBT

Idea 1 21.65 19.35 177.0 | 0.6309 0,2640
Idea 2 19,30 21,70 1'/6.0 0,6621 0.2539
Iden 3 21,25 119,75 185.0 | 0.4 0.3397
Ideo 4 ; ' 0.,0347 =
Idea S5 0,0485 =
Iden 6 DAGTYA)
Idea 7 0.1293
Idea 8 0.3275
Idea 9 0.3242
Idea 10 0.4019
ASuCLUl
Yuntaje totai' 0,0076 =
Cusdrante 1 tU314 x
Cusdrents 2~ - 0.0237 =
Cuadrente 3 R 0.,V066 =
Cuodrente 4 0.0003 =
Incomod idad 0,0453 x
Probable Kespuestu|i1s 0.0022 =

Table 7. ‘Resultados’de

ompuracién’ de

rupo con dolor

"de’ cubeza crénico: (D.L.C. )y el : ETUPO: cantrol

vcon lu prueba do U de Mann-dhitney

NIVEL D£ SICNIFICANCIA P4 0.0V

£<0,05



Nedidan Ge Medis del rango| Estedisticas Correcoidén
‘

AR TNEY pnura lirns
Variables Gpo. Con}] upo.D.C.
na 20 n= 20 | U 4 Signti-icnnciv
Porcentoje de
temores 16.70 24.30' 124,0 | 2.,0570 0.0198 n

surz

Escele L 190.5 | 0.2589 0,3978
Escels P 107.0 | 2.5259 | 0,087 x
Escele K 150,0 | 1.3595 | o.0870
Escela 1 Hs 54.5 | 3.9434 0.0001 =
Escele 2 D . 88,0 3.0349 0.0012 =
Escels 3 Hi £39.0 14,3659 | 0.0001 =
£acels 4 Dp 130.0 1134012 | 0,0286 2

Escels 5 Mf 166,57 | 049087 | 0.1817

sscale 6 ie 133057108088 | u.use =

Eacels 7 Pt 780,51 3.2407 | 0,0006 %

Escels 8 Es 119.0 }'2,1947 | “0.0141 =

Escole 9 lis 21,27 19.73 | 184.5 | 0.4203 | 0.3371

Escales O Ia 16.90 24.10 }128.0 { 1.951) 0.0255

Teble 7. Resultados de la compuJaeidn del grupo con dolor
de cabeze crénico (D.C.C.).y el grupo control

con le prueba de U de Hann-Whitney.

® NIVEL OE SIGNIFICANCIA P < 0,01
P < 0,05
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6. Correlacién de las caracteristicas psicolégicas y los pardmetros de dolor de cabeza,

Se realiz6 una serie de correlaciones entre las medidas psicolégicas de cada instrumento por
grupo diagnostico y los pardmetros de dolor, con el objeto de conocer el tipo de relacién que

existe entre las variables y la direccién de la relacién.

Se utilizo el coeficiente de correlacién de rango de Kendall: ¢ (tau) ya que es una medida de
correlacién para la misma clase de datos que rg de Spearman que requiere de un nivel de medicidn
ordinal de las dos variables. En ambas prucbas se utiliza la misma cantidad de informacién y por
tanto tienen la misma capacidad para di 1a exi ia de iaci (Sicgel, 1988). Ambas
coeficientes son bastante similares, ambos varfan de +1.0 a -1.0, pero el valor absoluto de la tau
de Kendall tiende a ser ligeramente mis pequedo que la r de Spearman (Nie, 1970).

La significancia de la tau s d inada medi la i6n de la tau a la distribucién

t de “student” (Sicgel, 1988),

Los coeficicntes de Kendall tau-b y sus niveles de significancia de todas las correlaciones
hechas s¢ encucniran cn el anexo 9 en las tablas de la B a la E, cada tabla corresponde a un grupo
diagnéstico,

Las correlaciones de los pardmetros de dolor: frecuencia, duracién, indice, intensidad

promedio, | idad medi i idad mixima asf como Ja edad y el periodo de evolucién

para ¢l diagndstico de cefalea tensional (Dx1) se muestran ¢n la tabla B; para el diagnéstico de
ccfalea mixta (Dx2) en 1a tabla C; para el diagnéstico de cefalea migrafiosa (Dx3) cn la abla D y
finalmente para el grupo de dolor de cabeza crénico (D.C.C.) en la tabla E (ver anexo 9).

Sin embargo, ¢n cl presente apartado se muestran solo las significativas, es decir aquellas

correlaciones cuyos niveles de significancia son menores de 0.05 y 0.01.

Las correlaciones significativas entre los pardmetros de dolor y las caracteristicas del grupo
con cefalea tensional sc mucestran en la tabla 8, las del grupo con cefalea mixta en la tabla 8a, las
del grupo con cefalca migraftosa en la tabla 8b y finalmente las del grupo con dolor de cabeza

crénico en la tabla 8¢.
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Caracterfsticas que se c5rrelacionun

Cirendull-b | 5ignificancia
DOLOR DE CABsSYUA TENSIORAL (uUX1)
Indice de depresién / frecuencie 0,219 0,006 = =
Indice de depresidn / intensided mediene| 1).228 0,048 2
187 :
Idea 4 / evolucidn -0.262 0,038 =
Ides 4 / intensided promedio -0.263 0.039 =
Idee 5 / intensidud medione =0,250 0,043 =
Idea 7 / evolucién 0,275 0,038 n
Ides 7 / frecuencia 0.495 0,002 = =
Ides 7 / intensided promedio 0.295 0,047 =
Idea 7 / intensidad mdxims 0.441 0.003 =
Ides 8 / evolucifén -0.274 0.038 =
Idea 3 / frecuencis -0.410 0,005 = =
Iden 8 / indice «0,269 + 0.045 =
Ides 8 / durscién ~04324 0,038 =
lden 9 / evolucién i 0,305 0.039 =
ASERUCLON .
Cuadrunte 2 / intu -0.400 0,025 =
Cuedrsnte 3 / cdud™ 404338 0.032 =
Cuadronte 4 / adud 10,327 0,046 =
lncomodidad / evolueidn’; [=04337 U036
lncomodided / intessided ‘promedio =0.307 0,029 x

0,296 0.039 =

Probuble resguests ./ durscién’

Table 8. Correlsciones.

ignificativas de rendasll entre

los parame troa de ‘dolor, y:les curacteristices
psicoldbicas del 5rupo con dolor de cabeau

tenainnul (Dx )

'u9~ e

‘. mvn oe smnnuucu P < 0,08
: = - P<o.0



Carecterf{stices que se correlacionsn |C.Kendell-b | Significencis
DOLOIt V3 CabléA TudolOWAL (Dx1)

Porcentaje de temores / indice 0,294 0,042 &
[T ¢

| Bscale P / frecuencie 0.295 0.045 =
Esesle P / intensidad promedio 0,345 .0.030
Sscale 1 Hs / frecuencis 0.384 0.009 n n
Escales 2 D / frecuencis 0.391 0.005 2 »
¥scels § Dp / frecuencio 0.249 0,035 =
Escals 5 Mf / eded =0, 330 0,009 = n
sscals 6 Ps / frecuencis 0.293 0.016 =
secale B Za / frecuencis 0.292 0,034 =
gscele 7 Pt / frecuencis 0.279 0,029 &

| bscels O Is / frecuencie 0.397 0.009 2 =

Teble 8. Correlaciones significatives de hLendsll entre
los parsmetros de dolor y les csrscterfaticas
paicolégicus del grupo de dolor de cabeze

tensionsl (Ux 1),

* NIVEL DE SIGNIFICANCIA P < 0.05
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verscter{stices que se correlacionan C.Kendell~b Significuncin
VOLOR DE CaBEZA NIKTO (0x2)

indice de depresisn / frecuencis 0,348 0.007 33
Indice de depresién / duracién 0,322 0.012 =
Indice de depresién / indice 0,367 0.004 3%
Indice de depresidén / intensided promed. 0.229 0.035 n
Indice de depresién / intenaided mdxims | 0.466 0.002 =
1BT

Ides 3 / eded -0.242 0,046 2
Ides 7 / evolucidn 0,260 0.048 &
Ides 7 / intensided mediens -0,259 0.043 2
FASERCYON ‘
Puntuacién totel / edad ~U.247 0,036 &
Cuodreante 1 / intensidsd mediane 0.288 0.032 =
Suadrente 1 / edsd =-0,332 0.022 =
Cuadrante 2 / edsd -0.273 0,028 »
Cuedrante 3 / intensidod méxime -0,298 0,035 =
Cusdrente 4 / duracién 0.24)3 0,028 2
Cusdrsnte 4 / indice 0,263 0.046 =
Cusdronte 4 / intensided mediona 0.217 0.035 =
MMPI

Eaenla L / ednd 0,295 0.046 u
Zscela F / evoluciébn -0.295 0.032 =

Table 8a.

Correlaciones significetivas de lKendell entre

loa psrsmetros de dolor y les curecteristices
psicoldgices-del grupo con dolor de cebeze mixto

(Dx 2)

. "~
AL

5. NIVEL DE SIGNIFICANCIA P < 0,08

P L0000V



usrecteristices que se correlecionsn C.lendsll-b | Significencie
VOLOR DE CABBEZA MIXT0 (Dx2)

Zscela F / intensidud méxime 0.231 0,042 u
Zacale K / intensidod medisne 0.246 0.0‘5 =
iscels K / eded 0.246 0.045 =
Escele 1 Hs / indice 0.294 0.044 =
Escelsa 2 D / indice 0.238 0.048 =
Zscelo 3 Hi / durscién 0.214 0.048 =
Escela 3 Hi / indice 0.251 0,047 =
Eseale 5 Mf / frecuencia =0.365 0,006 =
Escale 7 Pt / edud =-0,280 0.037 =
Escela 9 ia / intensidad medisnas ~0,252 0,043 =

Teble 8s. Correleciones significaetives de Kendsll entre
los parametros de dolor -y las caracterfstices
psicolégicas del grupo con dolor de cebeze
mixto (Dx2)

* HIVEL DE SIGNIFICANCIA P & 0,05
bl P& 0.00
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Caracter{sticas que se correlscionsn C.Kendall-b | Significancis
DUOLOR DE CABEZA MIGRARUSO (ux3)

Indice de depresidn / frecuencis 0.347 0,000 %
Indice de depreaién / durscién 0.238 0,022 =
1des 2 / intensidad méxime 0.237 0.022
Ides 2 / edod 0.232 0.023 =
Ides 3 / durscidn 0,277 0.032 =
ASERCION

Suntecidn total / evolucién 0.249 0,045 =
Cusdrasnte 1 / evolucién 0,244 0.048 =
Cusdrante 2 / evolucién 0.227 0,047 =
Cuadrente 2 / indice -0,232 0,035 =
Cusdrante 3 / indice 0,262 0.046 =
Cuedrsate 4 / indice -0,236 0.047 =
Probsble reapuests / evolucidn 04265 0,038 =
NMPI B

Escele L / intensided promedio 0,331 0,009 =
Egcelo L / intensided mediens 0.260 0.045 =
iscels k / intensided méxime =-0,321 0.023 =
Escals 1 Has / duracién 0,231 0.023 =
£ecuels ¥ He / indice 0.246 0,022 =
Escels 2 D / durscidn 0,293 0,042 =

Tabla 8b. Correlscionzs significatives de Kendsll entre
los parametros de dolor y les ceracterf{sticas
?;icgﬁégicas del grupo con cefolea migrefisue

x

* NIVEL DE SIGNIFICANCIA P € 0,05
P £0.01

””
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Carascterf{atices que se correlacionen C.Kendell=b | Significenciy
DOLOR DE CABEZA MIGRAROSO (Dx3)

Escals ) Hi / frecuencia 0.225 0.036 =
Zscels 3 Hi / durecién 0.236 0,022 =
32scals 4 Dp / frecuencis -0,280 0.039 =
Jacals 4 Dp / duracién =-0.294 0,032 =
Lscelas 4 Dp / intensided promedio -0.302 0,003 =am
£scels 4 Dp / intensided mediena =0,325 0,008 =m
Eascale 6 Pa / intensidad promedio =0.231 0,032 =
£scale 7 Pt / frecuencie 0.229 0.038 =
Zscala 7 Pt / durscién 0.268 0,032 =
Eacsla 8 Es / frecuencia 0,236 0,027 =

Tebla 8b., Correlsciones significatives de rendall entre
los parsmetros de dolor y les caracterfsticas

?gicol6gicas del grupo con cefalea migrufloss

* NIVEL DE SICNIFICANCIA P £ 0,05

o
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Cerscteristicas que se correlscionan | C.Kendall-b | Significancie
DOLUR DE CABEZA CRONICO
Indice de depresifn / frecuencie 0.650 0,008 x =
Indice de depresién / duracién 0,262 0.039 =
Idea 1 (IBT) / frecuencie 0.364 . 0,017 »
Ides 1 (IBT) / intensided medisne 0,344 0.038 =
Idea 2 (I1BT) / frecuencis 0.478 0,008 =
Ides 2 (IBT) / intensided méxima 0,238 0.037 =
-|Ides 4 (IBT) / frecuencie 0.346 0,005 =
Ides 4 (IBT) / edad 0.354 0,006 =
Ides 6 (ILT) / frecuencie 0.318 0,050 #
Ides 7 (IBT) / frecuencia 0,294 0,039 =
Ides 7 (IBT) / intensided méxima 0.510 0,006 = 3
Idea 8 (IBT) / edad 0.304 0.045 =
Ides 10 (IBT)/ evolucién ~0.346 0.037 =
AVEHCION
ICuadrante 1 / intensided promedio 0,286 0.032 =
Cuudrante 2 / indice 0,221 0.048 x
Cusdrante 2 / eded 0,325 0.034 =
srobable respuesta/ intenaidsd promedio 0.337 0,003 =
Probable respueste / intensided miximo 0,347 0,041 =
::ﬁzlo 1, / indice 0.262 V.45 =
Lacala F / frecuencie 0.49% . 0005 = %
Zscols ' He / frecuencis .. . 0.311 ‘ 0.038 =

sble 8Bc. borrelacionua alcniricativaa du Fendnll entre los

‘parsmetros’de dolor.y.les. carscter{sticas
puicolﬁglcaa del grupo con. dolor de cabazu erénico

e NOVII. DC SIDCII'H'ANC A P (0 0s
<°0|




caracterlsticés que se correlscionsn C.hendarll=d Siunlficugciu
MR U Cabdh CRUONICY

Eascale 2 D / frecuencis 0.485 0.003 x
Escela 2 D / duracién 0,367 0,009 = =
sscala 2 D / indice 0.347 0,01) x
gscala 3 Hi / frecuencie 0,318 0,042 =
Iscela 4 Dp / durscidn ~0.263 0,042 =
Zscola 4 Dp / indice ~0,304 0,039 =
£scale 4 Dp / intensidad méxime ~0,360 0,004 =
Bscsls 4 DB / edad -0,257 0,036 ¥
Zscela § Nf / edad -0,334 0.027 »
Escals 6 Pa / frecuencie 0.566 0,006 & =
¥scals 7 Pt / {recuencis (e hOT 0,002 n 2
sscela 8 %8s / frecuencis 0,505 0,00} x x
Escala 9 his / evolucidn =0,291 0,048 x
Escala 9 K / intenoided medinnm 0,381 0,031 =
Escela O Is / evolucisn .o.zzﬁ 0,U35 =
Eacala O Is / frecuenciv 0,430 0.027 =
recsls © Is / duracidén 20,318 0.005 &
Zegels 0 Is / indice “'0.395 0,004 2 %
Zgcala O Is / intensided méxima ' 0,026 =

Tuble So. Corralaciones signiiicutxvas:6§ hendall entre
loy parumetros.de dolor y-las.caracteristices
rupscon dolor de cubexzs erdnico

psicoldgices del g

s

NIVEL DE SIGHIFICANCIA

P 4005

C P4 0,01




7. Anélisis cualitativo de los instrumentos.

Para el Inventario de Depresion de Beck, ¢l Inventario de Ideas Irracionales (IBT), el
Inventario de Temores y el Inventario de Afirmatividad (Asercién) se realizd un andlisis
cualitativo, por el contenido de cada reactivo baséndose en la frecuencia con la que cada sujeto
por grupo diagnéstico (tensional, mixta y migrafioss) habian marcado ese reactivo o no,
dependiendo de las caracteristicas de cada instrumento. En las tablas de este apartado se muestran

squellos reactivos que:

1) Se enconir6 una diferencia estadisticamente significativa entre el Dx1 (cefalea tensional),
el Dx2 (cefalea mixta) y el Dx3 (cefalea migrafosa) mediante a prucba de x2 (Chi
cuadrada).
Es importante mencionar que el paquete SPSS (v. 3.1, 1991), no ticne una prueba de x2
(Chi cuadrada) que compare k muestras indcpendienies, por ello se llevd acabo una
comparacién del Dx1 y el Dx2, del Dx2 con el Dx3 y finalmente del Dx1 con el Dx3.
Se eligid la x2 ya que se trata de grupos independientes, los datos se encuentran en
frecuencias dc categorias discretas y ¢l nivel de medicién s nominal. La hipétesis de esta
prucba supone que los dos grupos difieren respecto a alguna caracteristica y con respecto
a la frecuencia relativa con que los miembros del grupo son encontrados en dicha
categoria (Siegel, 1988).

2) El porcentaje de los sujetos que marcé el reactivo fue mayar del 60%, aun cuando no

hubiera difercncia entre los grupos diagndsticos,
3) Se eliminaron los reactivos que:
a) no hubo diferencias significativas entre los tres diagndsticos de dolor de cabeza,

b) aquellos cuyas frecuencias en porcentaje eran menores que ef 60% y/o eran

similarcs a las del grupo control.
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7.1 Inventario de Depresién de Beck

Para realizar ¢l andlisis en el Inventario de Depresién Beck se marcé con 1 aquellos
reactivos en donde sc habia eligido una de las opciones, fuese cual fuese, diferente de 0. En Ja
tabla 9 se muestran los reactivos que cumplieron con las condiciones anteriores, incluyendo al
grupo control para compararlo con los demds grupos aunque sea de mancra descriptiva ya que el .
andlisis estadistico sélo se llevé acabo entre los grupos diagndsticos. Dado que este instrumento a
diferencia de los otros ticne més de dos opcioncs y ticnen contenidos diferentes se incluyd el
porcentaje de aqucllas opciones que tenian altos porcentajes de haber sido elegidas por el grupo
diagnéstico, para estas frecuencias no se realizd ningin andlisis estadistico. Para verificar el

contenido de los reactivos se puede ver el instrumento original en el ancxo 4.

7.2 Inventario de Ideas Irracionales (IBT)

Los reactivos que se eligicron en csie instrumento son aquéllos que conformaron el
porcentaje de cada escala de acuerdo a la plantilla de calificacién propia del instrumento; se marcéd
con I aquel reactivo que habia sido calificado como idea irracional por la plantilla.

En Ia tabla 10 se muestran los reactivos que pli con las

Y

anteri y los

niveles de significancia para la comparacion cntre los grupos. Para verificar ¢l contenido de cada
reactivo, se pucde consultar el instrumento en el anexo S.

7.3 Inventario de Temores

En el inventario de temores solo s tomaron en cuenta aquéllos reactivos marcados con la
opcién 4 y 8 del instrumento. Se marcé con 1 si dicho reactivo habfa sido clegido y calificado con

Py

4y 5. Los reactivos que pli con las car anteriores se encuentran en la bla

11. El contenido de cada reactivo pucde verse en ¢l anexo 6.
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7.4 Inventario de Afirmatividad (asercién).

Para realizar el andlisis de los reactivos de esie instrumento se tomaron en cuenta de acuerdo
a Ias cuatro columnas en las cuales el sujeto marca la opcitn que desea, las columnas son :

») comodidad con conocidos

b) comodidad con exirafios

) probabilidad de respuesta con conocidos
d) probabilidad de respuesta con extrafios

Marcando con 1 aquellos reactivos de aquellos sujetos que habfa elegido Ja opcibn 4 y 5

1 fint,

En la tabla 12 se muestran los reactivos que de este instrumento p con las

anicriores y se pucde verificar su contenido cn el anexo 7.
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Significancia de 1a
comparacién en

LTe:

R. bx 1 op. bx 2 op. Dx 3 Op. Control oOp. 1y2 1 313y2
n= 22 = 27 P n= 32 P n= 20 P ¥ Y o
A | 63.6% (14)]1 71x |51.8% (14)] 1 6ax{37.5% (12)}1 83X |25 x (5) | 1 80X | n.s. { 0.049 | 0.04
28 29% 2 2% 3178 2b 20%
B ] 54.5% (12}]1 58X 155.5% (15){ 1 67%]34.3X (11){1 82X |25 % (5) | 1 40% | n.s. { 0.04 0.04
2b 42% b 13% 2b 18%
D | 63.6% (14)j1b 64%}66.6% (18)1lb S0% }46.8X (15)}1b 53%}30 %X (&) | 1b 78%] n.s. | n.s. n.s
la 28% la 33% 1 26%
E | 27.2% (6) |1 50% [51.8% (14)] 1 43%28.1% (9) {1 44% {25 % (5) | 1 60% | 0.045) n.s. 0.04
3 50% 2a 21% 2a 33%
3 21% 3 23%
H | S9% (13) |1 69% }70.3% (19)] 1 47%65.6% (21}]t 48% |50 % (10)| 1 80% | n.s. | n.s n.s.
2b 311% 2b 26%
T | 36.3% (B) |1 50% [14.8% (4) {1 75%[25 % (8) {1 62% |30°% (6) {1 66% | 0.04 | n.s. 0.04
2a 50% 2a 25% 2a 25% 2 3%
d3 1sox (11) {1 sax {s1.8% (14} 1 86%{34.3% (11)]1 73% {20 % (6) | 1 66x | n.s. ] 0.05 0.05
2 27%
K | 68.1% (1S)f1 73% [70.3% (194 1 95%|56.2% (18}{1 72% |60 % (12)] 1 58% | n.s. | n.s. n.s.
3 271% 3 42%
L [ 54.5% (12)]1 75% {40.7% (114 1 64%[34.3% (11)}1 55% {35 X (7) | 1 57% | n.s. | 0.049 } 0.03
2 25% 2 27% 2 36% 2 A%
N 136.3% (8) [1 62% [S51.8% (14} 1 42%131.2% (10)]2 70X [45 % (9) |1 67X | 0.04 | n.s. 0.05
2 26% 2 50% 1 30% 2 3%

Tabla 9 Reactivos del Inventario dezbeprul&n de
de acuerdo a la prueba de x

saem sigat€icative

{CHt CUADRADA)

RBeck y significancias




INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Significancia de 1a°

} < 1N

Dx 1 Op. Dx 2 op. Dx 3 Op. Control | Op. ly2 [ty3{3y2
n= 22 n= 27 n= 32 . |n= 20

36.3% (8) |1a 50%[77.7% (21)]1b 47%[40.6%X (13)]1a 54%] 25% (S){1a 80% | 0.02 n.s. 0.03

1b 25% la 33% 2 16%

68.1% (15)11 e60x]74 x (20}{1 70%{56.2% (18)[1 sSo%| 3s%x (7)[1 71%]n.s. n.s. n.s.
X 2 33 2 30% 2 33%
"45.4% (10)}1 80%[77.7% (21)]1 @6%|59.3% (19)|1 89%x] 30x (6)|1 66x|o0.04 n.s. | 0.04
50% (11)§1 55%)44.4% (12)|1 92%|18.7% (6) |1 @4x| 35% (7)|1 85% ] n.s. 0.02 0.03
L 2 27%
;56-3%,(19) 1 89%]88.8% (24)]1 88%]75 % (24)|1 92%] 30X (6)|1 90% |n.s. n.s. n.s

Tabla 9.

a.s = no significativo
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INV. IDEAS IRRACIONALES ( IB7 ) Significancise de le
R Dx 1 bx 2 bx 3 Control 2onperpoidn enire;.

‘] n= 22 ns 27 = 32 a* 20 ty2|1y3]|2ay3
v 77,26 (A7) | TT.7% (21)] 68.7% (22)] 555 (11) n.s. | n.s. n.8.
21 168.1% (15) | 55.5% (15)| 65.6% (21)] 55% (11) n.8. | n.s. n.s,
41 22,73 (5) | 378 (10)] 21.8% (7) | 25% (5) 0.04 | n.e. | V.05
61 [1u3.1% (4) | 29.6% (8) | 15.6i% (5) | 254 (5) 0.04 | n.s, 0.045
71 [27.25 (6) | 48.1% (13)] 46.8% (15)] 404 (8) 0.05 | 0.05 | n.e.
81 {40.9% (9) | 62.9% (17)] 59.3¢ (19)| 70% (14) | 0.05 | 0.04 | n.s.
91 | 22.74 (5) | 18.5% (5) 6.2:5 (2) | 108 (2) n.s. | 0.04 0.02
2 |17.28 (1) ] 74 % (20)] 65.65 (21) 554 (11) | n.e. | na. | n.s.
12 140.9% (9) | 70.34% (19)] 62.5% (20)] 50% (10) 0.03 ] 0.04 n.s.
32 163,65 (14) | 44.4% (12)] 37.5% (12)] 60% (12) 0,05 | 0.03 | n.s.
42 [81.8% (19) | 85.1:5 (23)] 75 % (24)] 60% (12) | ‘n.e. | n.s. n.s.
52198  (2) 3.7% (1) | 15.6:% (5) | 25%° (5). | n.s. | 0.03 | 0.03
72 | 77.2% (17) | 0e.8% (24)] 754  (24)] 60%°(12) |- n.s. | n.e. | noes,
82 | 63.6% (14) | 81,41 (22)] 68,78 (22)| '35%.(7). | 'n.e. | nuo. | mes.
92 |sus (1) ] 70.35 (19)] 68.74 (22)] €55.(13) . n.a. | n.s. n.s.
13 | 5455 (12) ] 66,653 (18)] 781 n.s. | n.,e.
63 [ 54,50 (12) | 55.5% (15)] €8.7: (: n.s, | nees
73 | 717,25 (11) | 74 Bl ‘ n.e.
83 45&«(1)_‘_ ’ ’ :
93 | 45,41 (10) ]

4

14
24
34
44
54
84
94

n.l.- no llgnl c.uvo S
: RERRLT A

cuadruda )l




INV. 1D2AS IARACIUNALES (IBT) iignificancia de la
Dx 1 Dx 2 Dbx 3 Control sddaens

Re ) ne 22 nw 27 ne 32 ns 20 lyz2f1y3) 2y
5lon  (0) | T.45 (@) 9.2 (D) 10% (2) | 0.01 | 0.0t n.e.
55 1504  (11)] 85,135 (23)]78.1% (25)] 606 (12)] 0.05 0.04 n.s.
65 ] 31.8% (7) | 25.9% (7) [6.25 (2) 10:% (2) | n.s. 0.0 | 0.0
75| 40.9% (9) | 18,545 (5) 143,74 (14)] 1uw (3) | 0.02 n.s 0.02
6 Jf 68,15 (15)] 62.9% (17)]53.1:5 (17)] 50% (10)] n.». n.a. n.s.
26186.3% (19)] 74 = (20)}78.1:5 (25)] 605 (12)] n.s, n.a. n.s.
36§ 63.6:5 (14)] 48,15 (13)[65.65 (21) | 50%  (10)| 0.04 | n.a. 0.04
56 1 72,75 (16)| 48,135 (13)]68.7: (22) | 60 (12)f 0.05 | n.s. | 0.05
66 | 86,33 (19)] 66,65 (18)[71.8% (23) | “45%: (9) | 'n.a. | n.e. | neme
76 1 95.45% (21)] 85,15 (2 3 ‘nes. | n.s. | n.s,
96| 63.64% 62’.9'3 ‘nis. n.y. n.s.
T ] 50% ‘N8, n.s. n.s.
17| 22.7% ‘nis. | 0.04 | 0.04
27| 40.9% n.s. | 0,04 | 0.04
37 54.5% n.s. | 0.05
47} 59 4% | n.a. n.s.
67 | 54.5%.(12 “nes. | nes.
18 0.03
la
78
29
49
69 1
89 65.6.5 (31)
99 9,350 (3).

y signifiwncius de ucuerdo a 1 ‘p

(- eticusdrada)
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IV, JoEas ItallOnaLes (187)

significencie de la

comparacidn entre:
J oxoa : i
R n-’szz n?ng/ n-DEZ3 :r-ltggl 1y2| Vy2 2y3
10 | 86,34 (19)| 85.1% (23)}93.74 (30)§ 708 (14) ] n.a. n.s. n.s.
40 | 31,85 (1) | 25.9:% (7) |6.2: (2) | 104 (2) | n.s. 0,01 0.02
50 | 81.8:% (18)] 70.36 (19)]56.2% (18)] 505 (10)( n.s. 0.04 0.04
90 | 90.9:% (20)| 85.1% (23)]|84.3% (27)] 75% (15)] n.=. n.s. n.s.
100} 63.6:% (14)) 7.7 (21) 20 (4) | n.s. n.s, n.s.

78.%% (25)

Tabla .10. Resztivoa del inventurio de idess irrucionales (IB‘I‘)b
y significanciass de acuerdo @ ls pruebs de 12

(¢ cuedrada)
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IiV. TEMORES Significencis de la
comparacidn entre:

d IR e 7 N N 5l M Il
31w (2)] 16w (4) | 0% (0) 104 (2) n.s,. 0.04 | 0.04
4 ] 31.5 4 (6)] 2067 (5) | 8.69 (2) 104 (2) n.e. 0.02 | 0.04.
5 1 31.9% (6)) 243 (6) | 134 (3) 106 (2) n.a. 0.02 } 0.03
7§ 36.85 (7)) 526 (1] 2.7 (5) | V5% (D) 0.03 n.s, | 0,03
0] 215 (8)] 200 (5) | 8.6 (2) 1545 (3) n.s. 0.03 { 0.03
11§ 26,35 (5)] 165 (4) | 4.3 (1) 105 (2) n.s, 0.04 | 0.03
12 26.35 (5} "85 (@) | 21.7% (5) 55 (1) 0.02 | n.s, | 0,02
131 0% (o)1 32 106 (2) 0.007{ 0.03 | n.s.
141 42 & (8) (2) 0.008] n.e. 0,02
191 57.86 (11) s (6) n.s, neds | De8.
3 5.25 (1) (1) 0.03 n.s. | 0.03
35] S.2 (1) 0.02 NS, 0,02
42} 35,77 (3) 0.04 n.s. | 0.03
ST 47.3% (9) n.s. 0,03 | 0.04
61§ 31,54 (8) 0.04 n.s. | 0.0%
651 36.80 (7) 0.05 0.03 | n.a.
661 52.6 (10 0.0% 0,04 | n.s.
674 36.85 (1) ’ 0.04 0.04 | n.s.
76] 47.3% (9) ey 0,05 N8 0,05
791 47.35 (9) n.s, n.s. | n.s.
80f 5.2 % (1) ‘ 20,03 | n.e,
82 15.7:  (3) nes. | 0.02
84 63.1% (12 n.s. | n.s.
89] 09 () : 201 {n.s.

90} 5.25 (1)} 055 (C 0.04 | 0.007 ;

Tebla ‘U. ¥y ‘3 :

aiunif‘icanciua da scuerdo o:in, pruebn dn x
T Rala® o livnltl:lt.l,vo sl

(em cuudruda) .
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INV. APLANADIVIDWW (asercidn) Significencie de la

compuracidn entra;
Dx 1 ox 2 Dx 3 IUontrol
R nais Ln-24 n= 23 2=_20 1y2]ltydlayd

Incomodided con vonvciaon
2 |6.2:5 (1) 16,6 (4) | 0% (0) | 5+ (1) {a.04 n.8. 0.02,
5 18.7% (3) |25 (6) | 8.6% (2) | 305 (6) |[n.s. | 0.04 | 0.04
9 16.2% (1) 16.65 (4) | 03 (0) | o ) 0.04 n.s. 0,02
1616.2% (1) j20.88 (5) | 133  (3) | 105 (2) |o.08 n.s, 0.04
17[6.2:5 (1) [16.6% (4) | 17.35 (4) | 03. - (0) |0.08 | 0.04 | n.a.
19]0:é (0) ]8.335 (2) | 13¢ (3) ] 0. ¢0) |ows 0,03 n.s.
27156.2:% (9) [41.6% (10)] 266 (6) } 255 * (5) |n.s. | 0.05 | 0.04
28118.7% (3) |41.6% (10) ] 21,75 (5) | 105 . (2) fo.05 n.e. 0.04
2916.2:0 (1) [20.84 (5) | 4.3 (1) |'5% (1) |o.04 | n.s. | 0,04
32[43.75% (7) 54418 (13) | 17036 (4) | 5%, (3) |n.e. | 0.03 | 0.03
3875 (3) (4.0 % () Jaumo () |08 ¢2) fo.d [ 0.06 | s,
39137.5: (6) [62.53 (15) | 34.7% (8) | 15% - (3) | o0.04 | n.s. | o0.05

Incomodided con Extrefios
4 [87.5:5 (14) |66.6:% (16)
5 [37.5% (6) [16.67% (4)
6 [43.7:% (7) 141.6% (10)

n.g, n.s. n.s,
n.s. V.01 0.04
n.s. 0,02 0,22

10162.55 (10) |54.1% (13) 0.03 }0.03
.73 (3)  |s50% n.s. |o0.,03
18168.7: (11) [62.5% n.s. | n.s.
193128 (5) 137.5% 0.04 |0.0%
20295 (4) [54.1:5 (1 n.s. 0.05
22162.5:% (10) 166.6% w5 | 0.05
2325 (2) : 0.04 | n.s.
27150  (12) n.s. n.s.
29]56.2:% (9 0.04 |0.05
31|50 - (8); 0.05 | 0.05
35 ) v.u4 | o0.05
365 (97 , y 0.05 10,03
s (12) y [ 4720 (n) ] 0.04 | o0.04-
40155 - (12), [#7.83 (1)) na. o,

Tablu 12.. Reactivos del .inventario de’ Axirmatividad (ag.roidn)
Y significoncias de ecuerdo-a:lu: pruebe ‘de_ x
~{ eil cuadradu). . n.e.w 0o llwlluuuvo ;



INVe APIRMATIVIVAD (asercién)

Signifi
compara

cancie de le
cifn entre:

R n‘-)x16 I nl-kua g_l-i*_zg ﬁ3"§3°1 Ty2j1yd j2y3
Probsble respuests con conocidos

1 | 62,54 (10)|58.3:% (14)] 86.9% (20)] 50 €10) | n.s. | 0.04 [o0.04
2 156.2: (9) |62.5% (15) | 60.8:5 (14)] 605 (12) n.s. | n.s. n.s.

3 | 31.2% (5) |41.635 (10) | 60.8% (14)] 40% (8) n.s. | 0,04 0.04
4 |68.7% (11)]58.3% (14) | 69.5:4 (16)] 503 (10) | n.s. | n.s. |n.s.

5 |43.75 (7) [62.5% (15) | 69.54 (16)] 504 (10) n.e. | n.s. n.s,

8 | 62.5% (10)]|66.6% (16) | 52,15 (12)] 3% (7) n.s. | n.s, n.s.

11 162,55 (10)|54.14 (13) | 82.6% (19)| 04 (10) | n.s. | 0.03 [o0.04

12 {68.7% (11)[79:1% (19) | 78,24 (18)| 60% (12) | n.s. [n.s.  |a.s.

131 62.5t (10)[66.6:5.(16) | 60,95 (14) | 45% (9) n.e. |n.e.  |n.e.

17 15:s - (12) (79,18 .(19) | 520 455 (9) n.s. | 0,04 J0.05

18 | 62.5% (10) 5054 (10) n.e. |n.e. n.s,

19 16,25 (1) 5% (1) 0.03 |0.03 n.s.

20 | 43.7:5 (T) | 50 (10) | 0,05 | 0.04 |(n.s.

22 [ 68.7: (11)]58. 0 (4) Ne8s | ned. Nes.

3t {258 (4) » (2) n.s. |0.03 0.03

321 37.5% (6): (3) | 004 |n.s. Jo.05

3356425 (9): 505 (10) n.s. |[n.s. n.s.

34 | 31.2:5 (5) |6 ) |30 (6) 0.05 |n.s. |0.04
38 | 56,25 (9) 3555:¢7) - | nes. |n.o.  |n.s.

39 [ 505 . (8) |66 306 (6) | 0.04 {n.a. |o0.05

40 31.25 (5) " 355 (7) | 0.05 [0.05 |n.s.

I'robable r‘eapu‘e“u‘t‘ e

4 |00 (16)(9 704" (14) | n.a. [n.s.  [n.s.

7 |87.55 (14) 705 (14) | n.s. |nws. |n.e.

9 | 68.7:5 (11)]62 'SO:&_UO) “'n.a. n.s. n.s.

14 [ 63,75 Q1) [T o5 (21) 7047(14) | n.sai | nee. |nes.

151 62, b,« (10) 105, (14). “|'niseiInae. o Inosy
17 93,75 (15) TOA:(14) 8. [nise ln.s.
1| 87,55 (14) (23)! 704 (14)- | inias | nes. Cnlol
20| 68.7:8 (n) 83.3%:(20)°| 65 554 (1) | 'nes. | nus. | nasl

¥ 'l'ablo 1r_‘.

Heaycrtizvb'af ‘del’ 1nveﬁtai~io
"y significenciuv de scuerds n-la pruehs de x

(o cuudreda)- L
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INV. AFLAMaTLVIDAD (asercidn)

significancie de 1a
acién_en

compa e I H
i P ne 34 ne2y |pesgt | tyelrysleys
21| 81.2% (13)183.3% (20) { 69.5% (16)} 554 (11) n.s. | n.s. n.s,
22| 100 (16){87.5%:(21)1 78.2% (18)] 604 (12) | nes. | 0.04 | 0,05,
24 68,75 (11)183.35(20) | 69.5% (16)] 654 (13) | n.s. | n.e. | n.e.
26( 755 (12)| 70,835 (17) | 52.15% (12)] 405 (8) n.s. | 0.04 | 0.0
28| 68,7 (11)170.85:(17).1 69,55 (16)] 355 (7) n.e, | noue | n.e.
29| a1.2: (13)]95.8:4:(23) | 86.9% (20)| 705 (14) | n.s. | n.a. | n.s.
31fesy (4).133.355(8) 51387 (3) | -0% (0) n.s. | 0.04 | 0.05
33 56.2:6 (9):]62, '} 69.5% (16)]. 455 .(9) n.s. | n.s. | n.a.
34| 37.55% (6) | 5€ 3 1:65.25%.(15) - 405 (8) n.e. | nuss | n.s.
35| 68,7 (1D)]7 .].69.5% (16)].50% (10} | n.s. | n.e. | nee,
37| 758 (12)] 70.85.(17) 1 65.255.(15)} 7554 (1) | n.e. | n.e. | n.s.
38 87.5% (14)183.3:4 (20)'] 95.6%°(22)|.65% (13) | n.s. | n.e. | n.a.
40| 43.75.(7) (16) 50% (10) n.s. | n.s, n.s.

66,65 56.5% (13)

Tabla 12, Reactivbs‘del ;nvehtarto de Afirmetivided (esercisn)
y significancis de scuerdo s la prueoas de x
( ciioundrade ).  n.s. no sigmiticative




ANALISIS DE LOS RESULTADOS Y
DISCUSION

E) presente apartado ticne como finalidad mencionar las caracterfsticas psicol6gicas que se
encontrarén a través del andlisis estadistico cuantitativo, es decir, traducir los resultados

numéricos a las caracleristicas psicoldgicas que cada instrumento mide, resolviendo al mismo

tiempa cada uno de los probl de i igacién que se pl

Primero, respecto a las caracleristicas demogrificas es importante notar que la proporcién de
hombres en las muestras es similar, el nd de cllos es reducido en cada una. Por fanto, no se

puede hacer una generalizacién respecto a que las caracterfsticas sean las mismas para hombres

que para las mujeres dado que en las muestras prevalecen las mujeres.

Respecto a la cdad, aparentemente ¢l grupo control es més joven que los sufridores de dolor

de cabeza crénico, sin cinbargo en el anilisis de varianza no se 6 dicha dif

estadisticamente significativa.

_ En cuanto al estado civil se puede observar que la mayoria de los cefaléicos reportaron estar
casados a diferencia de los control que reportaron ser solteros, difiriendo significativamente. La
‘escolaridad fue también diferente estadisticamente ya que los cefaléicos unicamente cursaron, en
su mayoria la primaria y escasamente la sccundaria, micntras que el nivel del grupo control se

encuentra cn bachillerato. En cuanto a la ocupacién la mayoria de la poblacion cefaleica reporté

todicah

que s¢ al hogar mi que cl grupo control fueron en su mayoria empleados.

Resumicndo se puede decir que la muestra de los sufridores de dolor de cabeza quedd

conformada en su mayoria por muj de nivel Jémico de primaria, casadas, dedicadas al

hogar con una edad alrededor de los 30 a 35 afos. Micntras que el control por mujcres, solteras,
empleadas o dedicadas al hogar, con un nivel académico de bachillerato y una edad alrededor de
los 28 a los 33 aitos.
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1. Diferencias psicolégicas entre los fres grupos diagndsticos de dolor de cabeza
crénico.

En ¢ presente trabajo ¢! primer problema de investigacién era encontrar las diferencias

estadisticamente significativas en las caracteristicas psicolgicas de los diagnésticos de cefalea

tensional, mixta y migraf A este respeclo, se encontraron solo tres aspectos en los cuales los
tres grupos difirieron:

a) Existen diferencias en cuanto al grado de incomodidad, medido por el inventario de
afirmatividad i6n) ante la emisién de d asertivas en cualquier situacién,

entre los tensionales, mixtos y migrafosos; s estadisticamente mayor la incomodidad
experimentada por los tensionales y los mixtos que por los migraflosos, los tensionales y

fos mixtos no difirieron estadisticamente cn esta caracteristica.

b) En cuanto a !a escala F del MMPI, la g i6n es significati mayor para ¢l

grupo de cefales mixta, que es diferenie resp a los i y mig Los

migrafiosos y tensionales son similares entre si. Por lo tanto se puede decir que los
sujetos con ccfalea mixta reconocen y aceptan tener problemas psicolégicos que implican
una tensién interna y una perturbacidén emocional (Nidez, 1991, Graham, 1987 y Rivera,
1987), son mis inquictos, incstables, constantemente insatisfechos, rebeldes e
inconformes (Nificz, 1987). Dada 1a clevacidn de esta escala, el grupo con cefalea mixta
presenta una “solicitud de ayuda™ y exagera mis sus probicmas al contestar sobre sus
expericncias patologicas (Dahlsiom 1978, cit. por Nudez, 1987 y Rivera, 1987) que los
migrafiosos y tensionales. De acucrdo a Lanchar (1974, cit. por Nifiez, 1975) esta
clevacion cn la escala implica mayor autodevaluacién y seatimicntos propios de neurosis

severa,

) En la escala 8 (Es) del MMPJ, la puntuacién cs significativamentc mayor para cl grupo
con cefalea tensional y mixta que para los migrafiosos. El contenido de esta cscala de
acucrdo a Nunez (1987) implica aistamicnto emocional, relaciones inadecuadas con los
familiares, apatfa ¢ indiferencia. De acuerdo a Graham (1987), Nidcz (1991) y Rivera
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(1987) hay tendencia a la fantasia compensatoria, mayor dificultad para canalizar ¢l enojo
y por ende relaciones inadecuadas. Por lo que se pucde decir que los cefaléicos mixtos y

tensionales son personas més dificiles en sus relaci interpersonales, negativas con

poco talento social, irritables y resentidos con una dificultad para manejar y expresar su
agresion, son mds impulsivas, hostiles y con una conducta mis inmadura que los
migrafosos.

1.1 Comparacién de cada grupo diagnéstico con el grupo control

Por otro lado se realizé una comparacién entre cada grupo diagnéstico de dolor de cabeza
crénico (tensional, mixto y migraioso) con ¢l grupo sin dolor de cabeza ni padecimientos crénicos
(grupo control) para ver si de csta mancra sobresalian algunas caracteristicas propias de cada
diagndstico.

Comparando a los sujetos con dolor de cabeza tensional con el control se puede decir que
los tensionales presentan un indice de depresion mayor que el grupo control. Esto cs, presentan
una varicdad de sintomas que Beck ct al. (1961 cit. por Rodriguez, 1992) han clasificado de la
siguicntc mancra:

A. Sintomas afectivos: dnimo abatido, pérdida de gratificacion, pérdida emocional,

episodios de llanto, tristeza, irritabilidad.

B. Sintomas notivacionales: falta dc satisfaccién, sentimientos de fracaso, pérdida de

interés, deseos suicidas.

4 Tiaeid

C. Sintomas cognitivos: de exf ivas ncgativas, I autocritica,

indccision, pesimismo.

D. Sintomas sométicos: preocupacién corporal, pérdida del apetito, peso y deseo sexual,

fatiga, disminucién del suciio y dolor de cabeza.

Siguicndo con la misma linca de Beck, de acuerdo a las categorias marcadas este grupo

presenta una depresién leve comparada con la depresién nula del grupo control.

7



Los

esto es, en cuanto a la idea 6 se pucde decir que los ionales p gnici sobre *si

tensional bién difirieron del grupo control en las ideas 6 y 7 del IBT,

4

2lgo es o puede ser peligroso o temible, uno deberd sentirse inquicto por ello y deberd pensar
constantemente en la posibilidad de que esto ocurra®, es decir, presentan una anticipacion
disfuncional a) futuro que solo les ocasiona una ansiedad, aprehensidn y preocupacién extremas
que en lugar de ser funcional provoca malestar y lleva a ev'nluar eventos de una maners
exagerada. En cuanto a la idea 7 que es la evitacién de responsabilidades, la cognicién bisica es:
" es mis ficil evitar que afrontar las responsabilidades y dificultades de la vida®. Evitar las
responsabilidades revela una falta de confianza en si mismo y demuestra una actitud pasiva (Ellis,
A. y Abrahams , E.,1980; Ellis, A. y Grieger, P., 1977 y Ellis, A. y Harper, R., 1961).

Respecto a las caracteristicas de afirmatividad o ascrcién, los sujetos con cefalea tensional

presentan un déficit asertivo importante cn la "expresitn de las difc P de ansicdad
de un modo socialmente aceptable” (p. 104; Wolpe, 1981) y/o en “la conducta interpersonal que
implica la expresion honesta y rclativamente recta de los sentimientos” (p.101; Rimm y
Masters,1984). La conducla asertiva implica tanto respuestas de rechazo como de aceptacion. El

4.

déficit en los tensionales abarca los cuatro det instr , es decir presenta un deficit
en las respuestas de pelicién a extraos y conocidos, amigos o relaciones intimas asi como las
respuestas de rechazo y protectoras tanto con extrafios como con conocidos. Muestran un nivel de
incomodidad mayor al emitir dichas respuestas asi como una baja probabilidad de que las

emitan,

De 1a misma manera los sujetos tensionales presentan un nimero mayor de temores que los
sujetos que no padecen dolor de cabeza u otro padecimiento crénico, cuyo contenido se discute

mis adelante.

Entre las caracteristicas que cvalua e} MMPI que diferenciaron al grupo de cefalea tensional
y al control s¢ cncuentran que los tensionalcs muestran una solicitud de ayuda manifiesta,
inhibidos (F-MMPI), con un pobre concepto de si mismos, con reaccioncs ante las situaciones de
tensién (K-MMPI), con preocupaciones sobre la salud y temores concomitantes de la enfermedad
(1Hs), asf como una falta de esperanza y satisfaccién por la vida, una falta de partigipacién (2D).
Presentan una variedad de quejas somdticas y rcacciones histéricas ante las situaciones de tension
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(3Hi). Problemas famitiares y sexuales (4Dp), asi como temores ¢ ideas irmacionales (7Dp) y una
sensibitidad excesiva hacia las opiniones de los demds (6Pa). Con actitudes rigidas. Ademds de
aislamiento social y relaciones famitiares deficientes (8Es), (Graham, 1987 y Nuhez, 1991 y
1987). Estas caracteristicas son las que sobresalen al compararlos con ¢l grupo control,

Su perfil, por si solo, muestra una “solicitud de ayuda®, refleja problemas especificos en
sity con i de i6n (F=T56), con un concepto pobre de si mismo,
{lenos de insatisfacciSn resp a su propi pacidades y habilidades (K=T49). Muesiran un
control de impuisos por medio de la somatizacion con quejas vagas y difusas (1Hs=T66). Evitan

3 1.1

de cualquier manera afrontar las situaciones desagradablcs, muy conirolados, indecisos y sumisos
QD=T?7 y SMf=T54).

bientales de do a

Quizd sus reacciones depresivas son debido a circ
Guthier (1952, cit. por Niifez, 1987 y 1991).

Se preocupan por situaciones aparcntemente sin importancia o minuciosidades. Poco
tolerantes a fa frustacion e insatisfechos (4Dp=72). Scnsibles y alertas & la opinién de los demis,
resentidos acerca de males reales o imaginarios, expresan su hostifidad en forma indirecta,
(6Pa=T67). Rigidos, iculosos y ap ivos porque creen que algo malo les va a suceder,

insalisfechos con sus relaciones interpersonales, indecisos con manifestaciones de ansiedad

preocupados por lemores morales y religiosos (7Dp=T69). Con problemas para manejar su

agresion (BEs="T74), impacientes y a veces expresan ideas de tristeza y frustracion (9Ma=T60),
' timidos, aislados y cohibidos (0ls=T67).

Dada la combinacién de las las 2-8 y de acuerdo a Nuiez (1987 y 1991) y Graham
(1987) son poco saciables, suclen di iarse de la gente y cvitan relacioncs interpersonales por

temor de involl se ional son desconfiados y ofrecen una resistencia pasiva al
medio, son poco originales, defensivos con rasgos obsesivo-compulsivos y ademis son
estereotipados en sus relaciones interpersonales. Su falta de compromiso. incrementa sus
sentimicntos de desesperacion y falta de valia. Su perfi} indica depresién, angustia, agitacién y
pérdida del control. Son muy sensiblcs y sospechosos en sus relaciones interpersonales, padecen
de ideas de referencia, defirios de persecusitn, apatfa y sentimientos intensos de inferioridad.

Puede incfuir pensamicnto fantéstico y afectividad aplastada. Comunican sentirse ansiosos, tensas,
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gitados y dizos con perturbaciones del sueho. No son cficientes para llevar acabo sus

responsabilidades. Se presentan asf mismos como fisicamente enfermos. Dependientes ¢ ineficaces
ticnen problemas para ser asertivos. Son irritables y rencorosos, temen perder el control y no se
expresan dircctamente, rechazan los impulsos indeseables y pueden presentar periodos disociativos

cognitivos, cstos periodos son seguidos por culpa y dep Son susp sobre las
ibles a las i de los demds.

motivaci de otros y

Al igual que los tensionales, los mixtos presentan un indice de depresién significativamente
mayor que los control, dado este indice se puede decir que presentan una depresidn moderada de
scuerdo a la escala de Beck et al. (1961) comparada con ja nula del grupo control. Es de esperarse
que también presenten una serie de sintomas, ya mencionados antes, por la depresion.

Los sujetos con cefaica mixta al igual que los tensionales presentan y difieren del control en
la {dea 6 y 7, de ahi se puede decir que presentan una anticipacion disfuncional al futuro

p pindose excesi por la posibilidad de que algo peligroso o temible ocurra lo que los
lieva a una ansiedad disfuncional y evitan en medida de lo posible las responsabilidades y
dificuliades de la vida, lo que implica una falta de confianza (Ellis et al., 1980, 1961 y 1977) .
Ademis de cstas dos, presentan 1a idea 1, Sy 9. La primera se refiere a que “el ser humano tiene
la necesidad imperiosa de ser amado, estimado o apsobado por cada persona significativa®, esto

‘llcva a los individuos a la continua biisqueda de aprobacién de las demis, capaces de cubrir las
demandas mis exageradas con tal de lograr la aprobacién mermando su propio desarrollo (Ellis et
al., 1980). La idca § sc reficre a que los sujetos presentan un locus de control externo, es decir,
*la desgracia humana se origina por causas externas y la genie, por tanto, tiene nulo o poco
control sobre sus penas y periurbaciones”, a cste repecto el sujeto pierde el control de su propia
vida, responsabilizando a las causas externas los sucesos catastréficos que segin él no tiene
influencia para poder modificarlos, demostrando una actitud pasiva ante sus emociones,
scntimicntos y situaciones e incluyendo su dolor de cabeza (Ellis et al., 1977). La idea 9 es "la
historia pasada es un factor determinante y decisivo de la conducta actual y que algo que ocurrié

alguna vez y que conmociond a uno debe scguir afectdndole indefinid ". Hay una

sobregencralizacion dec las cxperiencias pasadas y de las situaciones que se actualizan en el
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momenlo a pesar de las circunslancias para cvitar el cambio de actitudes y conductas, no haciendo

el esfuerzo por modificar las situacioncs presentes (Ellis et al. 1977 y 1980).

Resy 2 las icas de afirmatividad o asercién, los sujetos con cefalea mixta al

igual que los lensional presentan un deficit asertivo importante en la “expresidn de las diferentes
respuestas  de ansiedad de un modo socialmente aceptable® (p. 104; Wolpe, 1981) y/o en “la
conducia interpersonal que implica 1a expresion honesta y relativamente recta de los sentimientos®
(p. 101; Rimm y Masters, 1984). La conducta ascriiva implica tanto respuestas de rechazo como
de aceptacién. El deficit en los mixtos abarca los cuatro cuadrantes del instrumento, es decir
presenta un deficit en las respuestas de peticion a extraflos y conocidos, amigos o relaciones

{ntimas asi como las resy de rech y pr tanto con como con conocidos.

Muestran un nivel de incomodidad mayor al emitir dichas respuestas asi como una baja
probabilidad de que cmitan estas.

De la misma mancra los sujetos mixtos presentan un mimero mayor de temores que los
sujetos que no padecen dolor de cabeza o cualquier padecimiento crénico, cuyo contenido se

discute més adelante.

De acucrdo al MMPI, los mixtos difirieron de los control en cuanto a la percepcidn de sus
problemas y de los recursos con los que cucntan para resolverlos (F y K-MMPI). Se muestran
autodevaluados con falta de interés (K-MMPI). M una p pacidn mayor por el cuerpo y

1a salud asi como los temores que la enfermedad conlleva (1Hs). Mayor pesimismo y una falta de
esperanza, insatisfaccion por la vida (2D). Con una varicdad de qucjas somfticas y reaccioncs
histéricas ante las situaciones de tension (3Hi). Presentan problemas familiares o sexuales (4Dp).
ldeas de referencia y persecusion, actitudes rigidas y una susceptibilidad exagerada (6Pa). Dudas
excesivas, mmamicnu‘.)s obsesivos y temores, ansicdad y dudas sobre la propia capacidad (7Py).
Aislami de los cc intcrpersonales y responsabilidades (Ols). Dificultad de control de
impulsos con distorciones de la realidad (8Es), (Graham, 1987 y Niicz, 1987 y 1991). Estas

caracteristicas son las que dificren los mixtos de los control.

Su perfil mucstra, sin compararlo con cl control, un agudo cuadro de perturbacion
emocional con una solicitud de ayuda y una exageracion de su problemitica (configuracién LFK),

desconfiados ¢ inhibidos con un concepto muy pobre de si mismos, insatisfechos con el medio,
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apatfa, evasion y de temperamento nervioso (2D=1‘?8). Muy controlados e indecisos,
desconfiados de sus habilidades. Evitan de cualquier manera afrontar situaciones desagradables
(2D=T78). Reconocen ficiimente su autodevaluacién (Marks y Seeman, 1963 cit. por Nufiez
1987) con preocupacién por situaciones sin importancia (2D=T78). Se muestran como
histeroides, con mecanismos de defcnsa represivos, sugiere inmadurez, egocentrismo,
sugestibilidad y exigencias con uns agresividad suprimida (3Hi=T73), Tienen una fuente
necesidad de dependencia e incapacidad pars mancjar la hostifidad hacia los demids. Tienen fueries
exigencias de afecto, apoyo, atencién del medio, quejindose con frecuencia (3Hi=T73). Son
inconformes con baja tolerancia a Ia frustracién muy competitivos (4Dp=T69 y SM(=T61).
Pueden: presentar mentalidad esquizoide, son inusuales, excéntricos aunque pueden mantener una
adapucion social. Se encuentran sociaimente introvertidos relscionindose muy pobrememte y
tienden a cvitar 1a realidad o las presiones asi como los impulsos inaceptables (8Es=T75). Su
necesidad de ayuda cs manifiesta con probables conflictos graves internos (8Es = T7S). Presentan
también las caracterisiicas de la combinacién 2-8 que sc mencionaron en el perfil de los

tensionalcs, que son similarcs a las que ya se mencionaron por otras escalas.

De acucrdo a la escala de Beck et al. (1961) los sujetos migrafiosos presentan una
depresidn leve; difiecren ademds significativamente del grupo control. Presentando la

sintomatologia depresiva antes mencionada.

Los sujetos migraitosos presemaron las ideas irracionales 4, 8, 6 y 7 significativamente
mayores que los control. Respecto al idea 4 los migraftosos presentan Ja cognicién de que “es
terrible y catastrofico que las cosas no vayan por el camino que a uno le gustaria que fuesen® esto
€s una reactividad a la frustracion mayor que los sujctos control, no soportan que las cosas no
sucedan como cllos las descan (Ellis ct al. 1977 y 1980). Por lo regular a la gente le agrada que
las cosas marchen como desean, sin embargo angustiarse en exceso cuando esto no sucede asi,
convicrte csta ansicdad en disfuncional para cl sujeto. En cuanto a la idea §, presentan un locus de
control externo mayor que los sujetos control es decir, las cosas y sifuaciones son provocadas por
agentes externos sobre Jas cuales se ticne poca o nula influencia para modificarlas, La idea 6

indica la anticipacion disfuncional al futuro, preocupindose excesivamente por la posibilidad de
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que algo terrible o peligroso ocurra, gencrando una sobrealcria y una ansiedad disfuncional. Dicha
ides muestra una autodevaluacién y poca confianza. Por otro lado la idea 7 indica fa evitacion de
las sesponsabilidades y dificultades de la vida, adoptando un actitud pasiva ante las situaciones que
implican responsabilidad (Ellis et al. 1977 y 1980). Los migrafiosos no presenian un nimero
mayor de temores que los control.

Los migrafiosos presentan un mayor deflcit asertivo en comparacion con los sujetos
control. La falta de asercidn de los migrafiosos se encuentra en conductas de rechazo o proteccion
con flos y relaci situacionales de aproximacién y/o peticiones con amigos y relaciones
intimas. No presentan incomodidad para emitir tales respuestas aunque la probabilidad de emitir
Ia respuesta es baja comparada con los control, es decir carecen de las habilidades instrumentales

para emitir conductas asertivas.

Respecto al MMPI las caracteristicas en que difiricron los sujetos con cefalea migrafiosa de
los control fueron la percepcion de los recursos con los que cuentan para afrontar sus problemas,

" q

mostrando un cc decuado de si mi con i de defe poco e
initiles (K-MMPI). P una | pacién mayor por ¢l cuerpo y la salud (1Hs), asi como

pesimistno, falta de esperanza ¢ insatisfaccién por la vida (2D). Utilizan las reacciones histéricas

ante la tensiSn con una varicdad de quejas somidticas (3Hi). Muestran dudas excesivas,

compulsivas, temores irracionales, ansiedad y duda sobre las propias capacidades (7Pt). M

aislamiento social, relaciones familiares deficientes con preocupaciones scxuales y de pobre
control de impulsos (8Es), (Nuhez, 1987 y 1991, Graham, 1987),

Su perfil, sin comparatlo con ¢! control, muestra que son perceptivos y aunque comunican

sus padecimicntos y fallas, ticnden a negar otras limitaciones psicolégicas (L.=T50). Se muestran

temperamentales, incstables y rcaccionan ante las situaciones de tensién (F=T60). Ulilizan
evasiones defensivas a fin de aparentar que no les pasa nada (K=T47). No revelan sentimientos
socialmente inaceptables (K=T47). Presentan quejas somiticas difusas y ticne control de sus
impulsos por medio de la somatizacién (1Hs=T67). Estan Icvemente deprimidos, preocupados y
pesimistas por situaciones lemporales (2D =T6S). Tiencn un grado aceptable de conformisino a las
reglas (4Dp=T56). Su ibilidad es indebida, no se si apropiad que p capacidad
para organizar su trabajo (6Pa=TS8). Son aislados y no se¢ involucran con la gente, tienen
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dificultad "para mancjar su agresion con conflictos internos (8Es=T60). Llevan acabo sus
actividades como personas aparentemente comunes (9Ma=T54), sin embargo son reservados y
dificiles de conocer, timidos y cohibidos (0ls=T61).

Este grupo de cefalca migrah s la combinacién 1-2 cuyas caracleristicas

sobresatientes son los malestares sométicos y el dolor. Se definen a si mismos como fisicamente
enfermos, aunque puede no haber pruebas clinicas con base orgénica para sus sintomas (Graham,
1987 y Niiez, 1991). Se preocupan demasiado por su salud y e} funcionamiento de su cuerpo; es
probable que reaccioncn cxageradamente a los trastornos fisicos menores. Puede hlbet‘ dolores de
cabeza y cardiacos, es probable que este involucrado el aparato digestivo. Se quejan de vértigo,

insomnio, debilidad, fatiga y cansancio. Reaccionan a la tensidn y la responsabilidad con sintomas

fisicos y “se resisten a cxplicar sus sfntomas en términos psicolégicos o fi ionajes *
(Nunez, 1991 p.128).
Son por lo general ansiosos, tensos, nerviosos, irritables, se | pan por has cosas,

son inquictos y aprensivos. Presentan sentimicntos de infelicidad o disforia, melancolfa y pérdida
de la iniciativa. Sentimientos de excesiva timidez, son introvertidos y retraidos en situaciones

sociales, particularmente con miembros del sexo opucsto, aislados y solitarios. Tienen muchas

dudas acerca de sus propi pacidades, indecisos y vacil Son hipersensibles, d fiados

” i,

en sus relaciones interpersonales, hay una inclinacién a una relacién pasivo-dep Yy

incubrir hostilidad hacia las personas que perciben como indiferentes y que no les brindan apoyo
(Rivera, 1987; Nidcz, 1991 y Graham, 1987).

Aungue son diagndsticados como ncurdticos, hay una proporcién que se clasifica como
esquizofrénico especialmente si fa escala 1 y 2 s clevan junto con la 8 (Graham, 1987 y Naiez,
1991).

+

)5 para fa | psicoter pia ya que utilizan la represién y

No son vistos como bucnos

somatizacién en exceso y cstan carentes de msnglh y auloconocnmlcnlo. Les cs dificil aceptar la

responsabilidad de su propia conducla ysu csnlo de \'lda es paslvo-dcpendncnlc (Rivera, 1987).

Esta combinacion esta prescnlc cn grupos cn(ennos con perwrbaciones psicolégicas.

“La somauzaclén cs mancjadn més omo u_q "mclbhalf'zacién y como fa biisqueda de un

mayor llcmpo de rcaccnén pnra cnfrcnlar las siluacioncs “dificiles ("micntras cstoy enfermo, no
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puedo pefisar, no puedo acluar, no pucdo decidir®) que como una demanda de tolerancia y
aceptacién... La presencia de los sintomas fisicos se puede entender como una disculpa ante la
propias fallas.” (Rivera, 1987, p. 54).

1.2 Comparacién de las caracteristicas psicolégicas de los sulridores de dolor de
cabeza crénico y un grupo sin dolor de cabeza ni padecimientos crénicos.

Dado que hay diversos autores que aseveran que los sujctos que padecen dolor de cabeza

crénico no dificren entre los diagndsti para probar esto y observar las caracteristicas de la
muestra que se tiene, se eligi6 de los 56 sujetos que habian contestado todos los instrumentos una
muestra aleatoria de 20 para igualar al grupo control. Comparando asi los sujetos que no
presentan dolor de cabeza ni padecimientos crénicos con ¢l grupo conformado por los wres

diagndsticos distribuidos alcatoriamente.

Los sujctos con dolor de cabeza crénico mostraron un indice mayor de depresién de
acuerdo al inventario de Beck ct al. (1961) comparados con los controles. Dada la escala de este
autor s¢ puede decir que los sujetos con dolor de cabeza cronico presentan una depresion leve,

comparada con la nula del grupo control.

Esto lleva a afirmar que presentan un 4nimo abatido, tristeza, llanto, irritabilidad, falta de
satisfaccion, sentimientos de fracaso, pérdida de interés, devaluacion, autoculpa, autocritica,

pesimi P pacion corporal, pérdida de peso, fatiga, alieraciones del suefio y
dolor (Beck, A., Rush, A., Shaw, B. y Emery, G., 1979).

Respecto a las idcas irracionales, ¢l grupo con dolor de cabeza crénico presenta la idea d y
§ significativamente mayor que ¢l grupo sin dolor ni padccimientos crénicos. Esto significa que
los cefaléicos presentan una reactividad mayor a la frustracién * es tremendo y catastréfico que las
cosas no vayan por cl camino que a uno lc gustaria que fuesen”, Para los cefaléicos es angustiante

que las cosas no sc presenten como cllos descan y carecen de flexibilidad para aceptar las

1 1 P Ry
|}

no un locus de control externo "la desgracia humana se
origina por causas externas y la genie por tanto ticne nulo o poco control sobre sus penas y

perturbaciones®, esto significa que se sicnten incapaces de modificar las situaciones o controlar su
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dolor dc cabcz.a _por aquellas cosas que les son desagradables, adoptan una actitud pasiva (Ellis et
al.. 1961 y 1980)

Respecto a las caracteristicas de afirmatividad o asercidn, los sujetos con dolor de cabeza
crénico, sin importar el diagndstico, presentan un deficit asertivo importante en la "expresitn de
las diferentes respuestas de ansicdad de un modo socialmente aceptable” (p. 104; Wolpe, 1981)
y/o en "la conducta interpersonal que implica la expresién honesta y relativamente recta de los
sentimientos® (p. 1015 Rimm y Masters,1984) comparados con un grupo sin dolor de cabeza ni

padecimientos crénico.

La conducta asertiva implica tanto respucstas de rechazo como de aceptacién. E) deficit en
los cefaléicos crénicos abarca los cuatro cuadrantes del instrumento, es decir presenta un deficit en
las respuestas de peticién a extrafios y conocidos, amigos o relaciones Intimas asf como las
respuestas de rechazo y protectoras tanto con extraflos como con conocidos. Muestran un nivel de
incomodidad mayor al emitir dichas respuestas asf como una baja probabilidad de que emitan

adecuadamente dichas respuestas con bajos niveles de ansiedad.

La cantidad de temorcs es significativamente mayor para el grupo con cefalea crénica que -
para el grupo control.

Las caracteristicas que rcsullaron significativas en el MMPI entre el grupo de dolor de

cabeza y el control fueron lalcs como una pcrccpmén mayor de su problématica, con un perfil de

solicitud de ayuda, se mucslran comeo personas insatisfechas, obstinadas en sus opiniones e

inestables (conf. LFK).. Rcacciomn conlrawlas suuaciones de tensidn y presentan una mayor

preocupacién por la salud 'y los |cmores concomnanlcs con la enfermedad (1Hs). Muestran un

mayor pesimismo, (alta de c:pcr.mza, insalls ccidn y falta de participacién (2D). Utilizan en

mayor. grado reacclones hlslérlcas ante’ las siluacmncs de tensién con una variedad de quejas

sométicas, jo sus. probl ‘emocionales - ¥ psxcoléglcos (3Hi). Probablemente tienen

problemas familiares y sexuales (4Dp). Posecn una sensibilidad excesiva a la opinidn de los demis
con actitudes rigidas (6Pa), Dudas cxcesivas sobre su capacidad y temores irracionales, infelicidad
y quejas fisicas . (7Pt).. Muestran . una “conducta aislada, agresiva, con rclaciones familiares
deficientes y con dificultad - del contral de fmpulsos (8Es); se alslan del contacto y las
responsabilidades sociales (Ols), (Graham, 1987 y Nifcz, 1987 y 1991). ‘ !



Muchas de estas caracteristicas se corraboran cuando se interpreta el perfil por sf solo. Este
indica un concepto de si mismos autodevaluado, con mecanismos de defensa initiles y con una
franca solicitud de ayuda (conf. LFK). Muestran interés acerca de su salud, quejas somdticas
difusas y vagas, con un pobre control de los impulsos por medio de la somatizacién (JHs=T70).
Insatisfechos con ¢l medio y consigp mismos, se preocupan demasiado por las situaciones
aparentemente sin importancia. Son desconfiados e indecisos, timidos y sumisos. No se involucran
en las relaciones  interpersonales, se mantienen a distancia y sin afecto. Evitan de cualquier

Aot Aahid

mancra afi i desagradables. Sus i depresivas son p

a las circustancias ambientales (2D =T78). Reconocen ficilmente su propia autodevaluacion y bajo

estado de dnimo (2D =T78). Con baja lolcrancia a la frustracién y ldstima de si mismos, sensibles

y i con depresién. Se bsesivos, pulsivos con imi de culpa
(7Pt=T67). Tienen dificultad para manejar su agresion (BEs=T73), son aislados y cohibidos
(Ols=T64), (Graham, 1987 y Nuiicz, 1987 y 1991),

Presentan la combinacién 2-8 y por ello se¢ puede decir que son poco sociables, suclen
distanciarse de la gente y cvitan relaciones imcrpcrsonales por temor de involucrarse
emocionalmente, son desconfiados y ofrccen una resisiencia pasiva al medio, son poco originales,

defensivos con rasgos obsesivo-compulsivos y ademds son estcreotipados en sus relaciones

interpersonales. Su falta de compromiso incrementa sus sentimi de desesperacion y falta de
valia. Su perfil indica dcpresion, angustia, agitacion y pérdida del control. Son muy sensibles y
sospechosos en sus relaciones interpersonales, padecen de ideas de referencia, delirios de

per i6n, apatia y scntimientos intensos de inferioridad. Puede incluir pensamiento fantéstico y

afectividad aplastada. Comunican sentirse i tensos,

gitados y asustadizos con

perturbaciones del sucilo. No son eficientes para llevar acabo sus responsabilidades. Se presentan

asi mi como fisi enfermos, sus quejas somdticas incluyen vértigo y nduseas,
Dependicntes ¢ ineficaces tiencn problemas para ser ascrtivos. Son irritables y rencorosos, temen

H 1

perder cl control y no se cxpresan dis los img indescables y pueden

presentar periodos disociativos cognitivos, estos periodos son seguidos por culpa y depresion. Son
suspicaces sobre las motivaciones de otros y sensibles a las reacciones de Jos demis (Graham,
1987 y Nunez, 1987 y 1991).
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2. Difercncias de los pardmectros de dolor de cabeza entre los grupos diagnésticos.

El segundo problema de investigacion cra verificar si existian dif ias estadisti
significativas entrc los parémetros de dolor de cabeza crénico entre cada grupo diagnéstico

(tensional, mixio y migrafioso).

Para resolver este problema y dado que no todos los instrumentos fueron vilidos para todos

los sujetos y con la finalidad de cada uno de los datos de dolor correspondiera a cada sujeto, el

nimero de sujetos varié de un instrumento a otro y para cada instr tuvo sus pard de

dolor especificos. Por ello se calcularon para cada instrumento las diferencias entre los grupos.

A pesar de que no en todos los instrumentos difiricron fos mismo pardmetros, de los cinco
instrumentos los tres diagnésticos difirieron significativamente en fa frecuencia, la duracién y el
indice del dolor dc caheza.

De ahi que la frecuencia ( ¢l nimero de episodios de dolor en un bloque de sicte dias) es
mayor para cl grupo de ccfalea lchsional y mixta que para los migraflosos. Los (ensionales y
mixtos a0 difirieron entre sf. Lo mismo sucedif en cuanto a la duracién del dolor (el mimero de
horas de dolor cn un bloque de siete dias) es mayor para cl grupo de cefalea tensional y mixta que
para los miglfanosos.» En- éuanl’o' al indice es significativamente diferente entre los tres
guidos por los ionales y

fal.

mixta,

'diagnéslicos; siendo_mayor el fndicc para los de
menor para los migraiosos. L

Del periodo de evolucién séio se diferenciaron los grupos que respondieron Beck, IBT y

n

MMPI. La evoluci6n no es difercnte entre los s y los mixtos, pero es significativamente
ma)or para los mngraﬁosos. Eslos _datos significativos, aunque no aparecen en los dos
instrumentos restantes podnan ser gcncr'\hudos para toda la muestra de cefaléicos del estudio ya

quc el total dc la mucslra rcspondlcron Bcck ¢ IBT.

Es imporlamc mencionar que en cl presente (rabajo, como ya se habfa establecido en Ia
mclodologfa, a dll'crcncia dc olros cstudio como los de Ramos (1989) y Rodrigucz (1992),
rcallzados con poblacloncs s:milurce donde utilizaron ¢! promedio de los parametros de dolor de
3 semanns dc monitarco antes de algdn tratamicnto psicofisioldgico o pxicoldglco. en el presente
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trabajo unicamencte se utilizaron los datos de 1a primera scmana del dolor, basindose en el
criterio de que ¢} monitoreo en la segurkia y aun mds cn la tercera semana se ve afectadopor
variables como el contacto ocn ¢l tcrapeuta, la evaluacidn psicoldgica. El haber tomado unicamente

los datos de la primera semana es una varianie dologica, ya que se i realizar un
andlisis comparativo de estas dos situacioncs y ver cual es su impacto en los resultados oblenidos

con la finalidad de adoptar un criterio uniforme respecto a utilizar un promedio de tres semanas o

los datos unicamente de alguna de ellas.

Los datos del § trabajo resultaron ser dife descriptivamente a los presentadospor
Rodriguez (1992), quien trabajé también con los tres diagndsticos en una extraida de la
misma poblacién que la de este trabajo. Sin embargo, se pucde observar Ia misma relacion de los
§ 0S respecto a sus diagndsti Encontré que la frecuencia de dolor es mayor en los

mixtos y que es muy similar a la de los tensionales; la duracion fue mayor también para mixtos y

tensionales comparados con los migraf y la intensidad méxima no parece ser relevante entre
los diagnésticos. Aunque Rodriguez (1992) no realizé ningtin anélisis estadistico para verificar

estas observaciones.

Orra variante metodoldgica del presente trabajo fue el haber utilizado una intensida mediana,
es decir, de las intensidades marcadas durante ¢l periodo de 7 dias, sc tomo la mediana de estas;
Ya que se esperaba disminuir ¢l efecto de la la intensidad mAxima que podria scsgar los datos. Sin

embargo no se encontré diferencia cstadisticamente significativa en este dato.
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3. Relacidn entre el dolor y las caracteristicas psicolégicas de cada diagndstico.

El tercer problema de i igacion era la relacién cntre los parimetros de dolor

de cabeza y el puntaje de cada instrumento psicoldgico por grupo diagndstico. En estas
cortelaciones se incluyd también la edad.

Las relaciones encontradas no se pucden indicar como causales unas de las otras, unicamente

se puede decir que son variables que se encuentran jadas y que i pero no que la um
. sea la causa de Ja otra,
Dado los indices de correlacidn significativos para Jos sujetos con cefalea tensional se
encontraron las siguientes relaciones:
1. ¢ fndice de depresion esta asociado positivamente con la frecuencia y la intensidad
mediana del dolor, cs decir, a medida que se i los episodios de dolor o su intensidad
s¢ incrementa también la sintomatologia depresiva y viceverss, (+Beck/frec. ¢ int. med.);

2. la tol ia alafr ién (IBT4) disminuye a medida que aumenta el periodo de
evolucion ¥ la intensidad promedio del dolor, es decir, cuando se tiene un periodo de evelucion
menor de padecer el dolor, la intensidad promedio es severa y la reactividad a la frustracidn cs

mayor, (- IBT4/ evol. ¢ int. prom.);

3. el locus de control externo (IBTS) de los pacicntes con dolor de cabeza disminuye a
dida que la i idad del dolor de cabcza o cuando el dolor es mis intenso y

viceversa, los sujctos reportan un locus de control interno mayor, aunque aqui se puede
hipotetizar que este control interno s ficticio ya que podria ser que cuando el dolor aumenta el
sujelo se va dando cucnta que este nada ticne que ver con los agenles exiernos y que cste s va
volviendo auténoma de los disparadores que antes lo ocasionaban o por otra parte ¢ sujeto se

muestra més atento a sus reacciones internas, (- IBTS/ int. med.);

4. a medida que el tiempo cn que se padece ¢l dolor (evolucién) aumenta, as{ como el
nimero de cpisodios del dolor (frecuencia), fa intensidad promedio y la intensidad mixima en
los sujetos tensionales ¢n la misma medida aumenta  su evitacion a las responsabilidades y
dificultades de fa vida (IBT?), (+ IBT7/evol., frec., inl. prom. e int. max.);



S. la necesidad de depender de los denvis o apoyarse y la necesidad de alguien més fuerte
(IBTB) se ve disminuida a medida que ¢l ticmpo en que se padece ¢! dolor (periodo de evolucién)
aumenta, asf como también aumentan los cpisodios del dolor (frecuencia), ¢l indice y el mimero
de horas de dolor (duracién), (- IBT8/ evol.. frec., ind. y durac.). No se puede afirmar que ¢l
sujeto se vuelva més independiente y confiado en si mismo, sino que podria tratarse de que
cuando dichas caracicristicas se ven incrementadas el sujeto tiende mis al aislamiento y
susceptibilidad, la desconfianza hacia los demds y su opinion sobre é1 es negativa, ademds hay que

tomar en cuenta el deficit asertivo, intcrpretdndose esta correlacién que en medida que disminuye

la IBT8 hay una mayor incapacidad de recurrir a los demds en situaciones dificiles;

6. en medida en que el tiempo que ha trascurrido en el cual el sujeto tensional ha
padecido el dolor de cabcza (periodo de evolucidn), aumenta también su cognicién de que el
pasado es determi en la situacion p ¥ que las situacioncs pasadas continuan influyendo

en s actualidad y que cstas son poco modificables (IBT9), (+ IBT9/evol.);

7. entre menos se exponen a las respuestas ascrtivas de rechazo o protectoras ante los
y las relaci ituacionales (Cuad. 2 Afirm.) disminuye también la intensidad promedio

del dolor, (- Cuad, 2 Afirm./ int. prom.). Se puede decir que el dolor intenso se presenta como
una limitanie para la conducta asertiva ante los extraiios, 0 que viene a empeorar un deficit que ya

s¢ tenfa 0 que no se expone para evitar un aumento en la intensidad del dolor;

8. las J ivas de aproximacion, de resy de peticii con amigos y en
relaciones intimas (Cuad. 3 Afirm.) estan cn asociacién con la edad, con cl trascurso del tiempo
sumenta también el deficit asertivo, (Cuad. 3 Afir./cdad);

.

9. la incomodidad experi por la emisién de cond! asertivas se ve disminuida

cuando el tiempo cn que se ha padecido ¢! dolor (periodo de cvolucion) y la intensidad promedio

aumenta, (- incomd./evol. e int. prom). Esto se debe quizd, no a que la ansiedad ¢ incomodidad
se vea disminuida, sino que la probabilidad de la conducta asertiva se ve disminuida, por el

aislamicnto y que hay una menor exposicion al exterior;

10. cntre menor cs la probabilidad de que el sujeto con cefalea tensional emita conductas
asertivas mayor ¢s también ¢l nimero de horas en que se padece cl dolor (duracion), (+

Pmb.Rcsp./&urac.):
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11. ¢n los suj con cefal ional en la medida que aumenta ¢! nimero de temores
reportados por ¢l sujcto se incrementa también el indice del dolor, es decir el indice del dolor
guarda una rclacién con los temores que ¢l sujeto experimenta, (+ Tem./ind.);

12. en la medida que aumenta la perturbacién, inestabilidad emocional e insatisfaccion, la
percepcion de la propia problemitica, las reacciones ante fas situaciones de tension y el perfil de
solicitud de ayuda también aumenwan los cpisodios de dolor (frecuencia) y la intensidsd
promedio, o cuando hay una frecucncia mayor y una intensidad considerable dichas caracteristicas

se incrementan, (+ F-MMPl/frec. e inl. prom.);

13. en la medida que aumenta la frecucncia del dolor de cabeza aumenta también la

preocupacion por el cuerpo, la salud y los sobre Ia enf dad, la canalizacién somdtica
de los conflictos psicoldgicos y ionales, (1Hs/frec.);
14, la pobre i la depresién si ftica, la falta de satisfaccién, esperanza,

pesimismo y cvasion para afrontar las situaciones desagradables, la desconfianza en la propia
capacidad y la distancia en las relaciones interpersonales (2D) se incrementan a medida que se
incrementa también los episodios de dolor (frecuencia), (+ 2D/frec.);

15. Ias dificultades con las figuras autoritarias, los problemas familisres y sexuales, el
resentimicento, la inconformidad, !a poca tolerancia a la frustracion y la insatisfaccion (4Dp) se ve
incrementada a medida que aumenia la frecuencia del dolor de cabeza, (+4Dp/frec.);

16. las tendencias al masoqusimo, las caracterfsticas del rol femenino como la pasividad, la
sumision, el papel femenino estereotipado ast como la ldstima por s mismo, las quejas, !
idealismo (SMf) son caracteristicas que se incrementan con la edad en los sujetos que padecen
dolor de cabeza tensional o con ¢l paso del tiempo (- SMf/edad);

17. al aumentar los episodios del dolor de cabeza (fr ia) en los suj tensionales
aumentan también las ideas de refcrencia. los sentimientos de persecusién, la sensibilidad
excesiva, las opiniones y actitudes rigidas, y las quejas sobre otras personas (6Pa), (+ 6Pa/ frec.);

18. de la misma mancra, al aumentar los episodios de dolor (frecuencia) s¢ incrementan las

dudas excesivas, pulsivas, los e ideas ir . la iedad y el temor sobre la

propia capacidad, e excesivo manejo cognitivo, perfeccionismo y la rigidez (7P1), (+ 7PUfrec.);



19. la tendencia a la fantasia y el mal mancjo del enojo, 1a conducta aislada, sgresiva, las
relaciones familiares deficientes, las dificultades en el control de fos impulsos, las distorciones de
1a realidad y la ional ambival y limitada (BEs) se incrementan cn medids que

aumentan los episodios de dolor de cabeza (frecuencia), (+ BEs/ frec.);

20. en 1a medida en que aumenta la introversidn, la inseguridad, Ia falta de originalidad en

la solucién de problemas, la incapacidad para tomar decisi fas cond de aisl
social, la evitacidn del contacte y las responsabitidades sociales (Ofs) se incrementan de igual

mancra los episodios de dolor (frecuencia), (+ Ols/ frec.);

Para los sujelos con cefalea mixta las caracterfsticas que sec  correlacionaron
significativamente con fos pardmetros de dolor de cabeza fueron los siguientes:

1. ef indice de depresién de los sujctos con cefalea mixia y fa si Jlogia depresiva que
este conlleva se ve inc J J los cpidodios de dolor (frecucncia), las horas
en las que se reporta ¢l dolor (duraci6n), el indice, la i idad p dio y fa i idad maxima

det dolor, (+ Beck/ frec., durac., indic., int.prom. ¢ int. max.);

2. la tendencla a culpar a los demds por errores o fallas, ¢l que las personas malas deben ser
severamente castipadas o acusadas por sus faltas (IBT3) tienden a disminuir conforme la edad

en los sujetos con cefalea mixta, o viceversa, (- IBT3/ edad);

3. la cvitacion de las responsabilidades y las situaciones desagradables de la vida (IBT7)
aumentan a medida que Yos sujetos con cefalea mixta padecen més tiempo ¢l dolor de cabeza
(evolucion), (+ 1BT7/evol.). El tiempo en que s¢ ha padecido el dolor parece ser una limitante o
un pretexto para evitar las resy bitidades. A por otra parte, sc encontrd que a medida

g

que jai idad, disminuye fa cvitacidn de las responsabitidades (IBT7), (-IBTV/int.

med.). Esto no indica necesariamente que ef individuo se vuclva mids responsable o que posean las

habilidades para afrontarlas, sino al j . el y en la i idad conlleva a una

disminucitn en los contactos sociales 'y las actividades;
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4. el deficit asertivo global (Punt. Tot. Afirm.), que mide el instrumento de afirmatividad
se ve disminuido al aumentar la edad, (- Punt. Tot. Afirm./ edad). Al parecer, con el paso del
tiempo no se percibe la falta de las habilidades asertivas en este grupo de cefaléicos mixtos;

S. en la medida en que aumenta el deficit de las conductas de aproximacién social o
respuestas a peticiones de extrados y las relaciones situacionales (Cuadr, 1 Afinm.), aumenta
también la intensidad, (Cuadr. 1 Afirm./int. med.) pero paralclamente disminuye con la edad o ¢l
paso del tiempo (- Cuadr. l/edad);

6. en medidad en que aumenta el deficit asertivo en las respuestas de rechazo o protectoras
ante los extrafios y las relaciones situacionales (Cuadr. 2) se ven disminuidas con la edad o es
menor la cdad, (- Cuadr.2/ edad);

7. ¢l defict ascrtivo en las conductas de aproximacion social o respuestas a peticiones de
amigos o relacioncs intimas (Cuadr.3 Afirm.) se ve disminuido al aumentar Ia intensidad
méxima, (-Cuad. 3 Afirm./int. méx.). No es quizd porque las habilidades ascrtivas se incrementen

sino porque hay un mayor aislamiento en cstas relaciones;

8. el deficit asertivo en las respucstas de rechazo o protectoras con amigos o relsciones
intimas se incrementa a 1a vez que aumentan las horas en las que se padece el dolor (duracidn), el
indice y 12 intensidad de este, (+ Cuadr. 4 Afirm./ durac. . indic., int.med.);

9. 1a rigidez, las caracteristicas de pariencia social, presentarse de una manera socialmente
favorable y quc no csté dispucsio a admitir defectos menores (L-MMPI), se incrementan en
medida que disminuye la edad para los sujetos que padecen cefalea mixta, (- L-MMPl/edad);

10. a medida que ¢l sujeto presenta un mayor periodo de evolucién del dolor, es decir, un
tiempo mayor de padecer el dolor de cabeza, disminuye su percepcién de la situacién como
problemitica, ticne mcnos aceplacion de los conflictos y ya no reconoce los problemas (F-
MMP)), (- F-MMPV/ evoluc.). No es quizd porque la problemitica se vea resuelta, sino porque el
sujeto quizd s¢ vuclva més pasivo y viva con su dolor de cabeza unicamente sobrelievindolo, de
ahf que Jos sujetos que se presenten a Jos servicios de alencion psicoldgica para ¢l dolor de cabeza

tengan un periedo considerable de evolucidn;



11. en medida en que la intensidad aumenta, también aumenta 1a aceptacién de los conflictos
y ¢) reconocimiento de la problemdtica, (+ F-MMPI/ int. méx). La intensidad guarda una
lacion directa y proporcional con la solicitud de ayuda, a medida que se incrementa Ia intensidad

es més patenic Ja solicitud de ayuda,

12, en medida en que fa percepcidn de los rccursos para resolver los problemas

(KMMPI) se incrementa también la edad y la intensidad det dolor, (+ KMMPl/edad ¢ int. med.).
Esto no indica necesariamente un mayor nimero de recursos quizé ¢s mis bien una actitud

defensiva negadora, apoyado esto en la relacién negativa de 1a escala F y Ia evolucidn, y la
relacion también negativa de la escala L y la edad;

13, en los sujetos con cefalea mixta, la g pacion por la salud fisica, ¢l cuerpo y los

problemas de la enfermedad, las tendencia a somatizar los conflictos emocionales (1Hs) se
incrementan al incrementarse el indice del dolor, (+ 1Hs/ indice);
14, 1a depresion sintomdlica, la insatisfaccion por la vida, la falia de esperanza y la falta de
participacion (2D), se incrementan al incrementarse ¢l indice de dolor de cabeza, (+ 2D/ indice);
15. la necesidad de afecto, ¢l egocenirismo exagerado, las tendencias a la dependencia, la
necesidad de apoyo y atenci6n, las caracteristicas como la utilizacién de reacciones histéricas ante

la tension, la variedad de qucjas somaticas y la negacion de los problemas psicoldgicos y

emocionales (3Hi), se incr al inc se ¢l indice del dolor y las horas en que se
experimenta este (duracion), (+ IHi/ durac. e indice);

16. las tendencias al . la pasividad, sumision, la sensibilidad, !a listima de si

b

mismo, las quejas y las limitaciones, asi como los def percibidos (SMI) se i al
se la fi ia del dolor, (- SMf/frec.);
17. en medida cn que sc i las obsesi y pulsi los miedos ¢ ideas
irracionales (7Pt) disminuye la edad de los sujctos que padecen cefalea mixta, (- 7Pi/edad);

18. la actividad motora, ¢l humor, cl habla, las idcas ¥ las actividades, e} nivel de
al lai idad de! dolor (-

9Ma/ int. med.). Por sus relacidn con la cscala 2D, la escala 9Ma accnida las caracterfsticas

aspiraciones, la cnergfa vital (9Ma) s¢ ven dismi

depresivas.
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Para los sujetos con ccfalea migrafiosa se encontraron las siguicntes caracteristicas que se
correlacionaron significativamente con algunos pardmetros de dolor y/o con la edad fueron:

1. el Indice de depresion, es decir la sintomatologia de la depresién se ve incrementada en
medidad en que se incrementa la frecuencia y duracion del dolor, (+ Beck/frec. y durac.);

2. la cognici6n de que los individuos deben ser competentes, aptos y eficaces en todos los
aspectos posibles, es decir, Ia idea del perfeccionismo (IBT2) se incrementa cuando aumenta la
intensidad del dolor y la edad en los sujetos migrafiosos, (+ IBT2/ int. méx. y edud). Estas
tendencias perfeccionistas ticnen un papel comy o de Ia baja ima;

3. la tendencia a culpar y a ser poco tolerantes con el error ajeno, y que las personas
malvadas deben ser castigadas severamente por sus faltas (IBT3) se increments al
incrementarse las horas en las que se padece el dolor de cabeza (duracién), (+ IBT3/durac.);

4. c! deficit aseniivo global (Punt. Tot. Afirm.) de los sujetos migrafiosos se incrementa al
aumentar el tiempo en que el sujeto padece el dolor, a mayor tiempo que ¢l sujeto a padecido el
dolor (periodo de evolucidn) sus deficit asertivo es importante, (+ Punt. Tot. Afirm./ evoluc.).
Se van aislando mas, hay menos contacto con el exterior y menos capacidad insttumental;

S. el deficit de las conductas de sproximacién social (Cuadr. 1 Afirm.), respuestas o

peticiones con extrafios y relaciones situacionales se inc al el tiempo en que se
padece ¢l dolor dec cabeza (periodo de evolucion), (+ Cuadr. 1 Afirm./ evoluc.);

6. en medida en que sc incrementa el tiempo en que se padece el dolor (periodo de
e n), se inc bién las resy de rechazo o con extratios (Cuadr. 2
Afirm.), (+ Cuadr. 2 Afirm./ evoluc.);

7. sin embargo, el indice parace guardar una relacion inversa con ¢l deficit asertivo en las
respuestas de rechazo o protectoras con extraiios y conocidos asi como los de aproximacién social
y peticioncs con amigos y/o relaciones intimas, (- Cuad. 2, 3 y 4 Afirm./indicc); en medida en

que mienos se exponen al exterior menor es el indice;



8 la brobabilidad de emision de las respucstas asertivas disminuye a medida que aumenta la
evolucidn o ¢! tiempo en ¢l que se ha padecido el dolor de cabeza crénico, (+ Probl.
Resp./evoluc.);

9. la actitud de presentarse favorablemente, de no admitir defectos menores asi como Ia
apariencia social, asumir una dependencia social, un convencionalismo (LMMPI) se incrementa
al aumentar la i idad 1 Jio y la i idad mediana del dolor, (+ LMMPI/int. pro. e int.
med.); ’

10. la percepcion de los propios recursos para resolver los problemas y el concepto de sf
mismo (K-MMPI) se ven disminuidos en medida en que aumenta la intensidad méxima, (-
KMMPL/ int. méx.);

11. al aumentar la duracién, es decir, el nimero de horas que se padece ¢l dolor de cabeza y
el indice de éste, sc incrementa también la preocupacion por la salud fisica, ¢l cuerpo y los
temores sobre la enfermedad, la tendencias a somatizar los conflictos emocionales (1Hs), (+ IHs/
durac. ¢ indice);

12. ¢l mimero de horas en que se padece ¢l dolor aumentan en la medida en aumenta
también la inscguridad, ¢} pesimismo, la baja autocstima, la depresién sintomética, la falta de
esperanza, la insatisfaccion, la falta de participacion (2D), esto es al aumentar la duracién del

dolor, aumentan también estas caracteristicas, (+ 2D/duracién);

13, al i la fi ia y la duracién del dolor, se incrementa también la

utilizacién de reacciones histéricas, es decir, las necesidades de afecto y dependencia, ante las
situaciones de tensién, la variedad de qucjas somélicas y la negacion de los problemas

psicoldgicos y emocionales (3Hi), (+ 3Hi/frec. y durac.);

14. cn medida en que s¢ incrementa el conformismo ante las reglas sociales, no se dan
enftentamientos ante las figuras autoritarias (4Dp) también aumentan la frecuencia, duracion, la

™

intensidad |

yla i idad mediana del dolor de cabeza, (- 4Dp/durac., frec., inl.’
prom., int. med.);
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15. Ia defensividad, los sentimientos de persecucién, Ja sensibilidad excesiva sobre las
opiniones de los demés, asf como las quejas sobre las otras personas (6Pa) se incrementan al
incrementarse la intensidad promedio, (- 6Pa/int. prom.);

16. al aumentar la frecuencia y 1a duracion del dolor se incrementa también caracteristicas
como dudas excesivas, las obsesiones y compulsiones, los temores irracionales y la ansiedad asi
como la duda sobre las propias capacidades (7Pt), (+ 7Pt/frec. y durac.). A pocs frecuencia del
dotor hay poco contacto con la ansiedad. En medida que empiczan a tomar contacto con la
ansiedad Ia frecucncia del dolor y la duracion también aumentan;

17. entre mayor es la tendencia a la fantasia, a la irritabilidsd, al mal mancjo de los

impulsos agresivos ncgativos, al individulismo, a las resp emocionales ambivalentes, al

aislamiento social, a las distorciones de la realidad y la dificultad cn ¢l control de los impulsos
(8Es) en la misma medida aumenta la frecuencia del dolor, es decir el mimero de los episodios de
dolor (+ BEs/frec.).

3.1 Relacidn de las caracteristicas psicolégicas de! grupo con dolor de cabeza crénico y
sus pardmetros de dolor,

Del grupo conformado por los tres diagndsticos aleatoriamente, s decir ¢l grupo con dolor '
de cabeza crénico se encontraron las siguicntes corrclaciones significativas con sus parémetros
de dolor y/o la edad:

1. cl indice de depresion y la si logia depresiva se incrementa al aumentar el mimero

de episodios de dolor de cabeza (frecucncia) y las horas con dolor en un bloque de siete dias
(duracién), (+ Beck/frec. y durac.);

2. la cognicion sobre la necesidad imperiosa de ser amado y estimado (IBT1) se

al inc se la frecuencia del dolor, aunque por otro lado se disminuye al
se la i idad di (+ IBT1/(rec. y - IBT1/inl. med.). Aqui es importante

mencionar respecto a cste ultimo aspecto que quizds al aumentar Ja intensidad auinenta también ¢l

aislamiento social y el que esta idca sc vea di no i que la irracionalidad de esia
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haya disminuido sino ¢l puntaje bajo cn esta puede implicar una negacién aparente por no poder
tener lo que en realidad se desea o la resignacitn a no conseguir ¢l afecto,

3. 1a idea sobre ¢l perfeccionismo, es decir que los individuos deben ser aptos, competentes
y eficaces en todos los aspectos de su vida (IBT2) se incrementa al aumentar Ia frecuencia ¢
intensidad méxima del dolor, (+ IBT2/frcc. e int. méx.). Estas ideas perfeccionistas son
compensatorias de una baja autoestima,

A4

4. la poca tolerancia a la frustracién y que las cosas no €Omo uno quisicra que

sucediesen es terrible (IBT4) se inc al los episodios de dolor (frecuencia) y de Ia

misma manera al incrementarse la edad, (+ 1BT4/frec. y edad);

5. la anticipacién o la preocupacion ante lo que podria ser peligroso o tcmible y pensar
en que existe la posibilidad constante de que esto ocurra se incrementa (IBT6) al aumentar los
episodios del dolor de cabeza (frecuencia), (+ IBT6/frec.);

6. la idea sobre evitar las responsabiliddaes y las dificultades en la vida (IBT7) se
incrementa al incrementarse también los episodios del dolor (frecuencia) y la intensidad méxima,
(+ IBT/frec. ¢ int. mix.);

7. la idea de la necesidad de depender de los demds y de necesitar de alguien mids fuerte

(IBT8) se incrementa con 1a cdad de los sujelos migrafosos, (+ IBT8/edad);

8. al aumentar cl tiempo en que se padece e! dolor de cabeza (periodo de evolucién) se
disminuye a la vez la cognicién de que cxiste una solucidn adecuada, precisa y correcta para los
problemas (IBT10).(- IBT10/ evoluc.);

9. el deficit ascrtivo ante las rcsp'ucslas o peticiones, aproximacién social con extrafios
(Cuad. 1 Afirm.) sc incrementa al Ta i idad dio del dolor, (+ Cuad. 1

Afirm./int. prom.);

10. ¢l deficit asertivo al emitir respuestas de rechazo o protectoras con extraitos (Cuad, 2
Afinn.) se incrementa al aumentar el indice del dolor y también la edad, (+ Cuad. 2
Afinn./indice y edad);
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11. la probabilidad para emitir las respuestas asertivas se ve disminuida al aumentar la
intensidad promedio y méxima dcl dolor de cabeza, (+ Prob. Resp. Afim./ int. pro. ¢ int.
mix.);

12. 1a pérdida de la individualidad, la apariencia anic las situacioncs sociales, de presentarse
favorablemente y de no admitir los errores (LMMPI) se incrementa al aumentar el indice del .
dolor, (+ LMMPU/indice);

13. ¢l reconacimicnto de alguna problemitica emocional, la aceptacion de conflictos

ional la percepcion de la problemitica y la solicitud de ayuda (FMMPI) se incrementa

cuando aumentan ¢l mimero de los episodios del dolor (frecuencia), (+FMMPl/frec.)

14, al aumentar la frecucncia del dolor, es decir, el nimero de cpisodios del dolor, se

nta la pr pacién por la salud fisica, €l cucrpo y los temores por enfermedad, la

somatizacion de los conflictos emocionalces (1Hs), (+ 1Hs/frec.);

15. la baja autoestima, la depresion sintomdtica, la falta de satisfaccién, esperanza y
participacién asf como el pesimismo (2D) se incrementan al aumentar la frecuencia, la duracidn y
el indice del dolor, (+ 2D/frec., durac. e indice);

16. la necesidad de afecto y dependencia la utilizacion de las reacciones histéricas ante las
situaciones de tensidn, la variedad de quejas somdticas y la negacion de los problemas
I6gicos y emocionales (3Hi) se incrementa al aumentar la frecuencia del dolor, (+ 3Hi/

frec.);

17. el conformismo, el scguimiento de las reglas sociales y Ia falia de rebeldia (4Dp), se
incrementan en medidad cn que se incrementa también la duracidn, el indice, la intensidad
mixima del dolor y la edad de los sujetos con dolor de cabeza crénico, (- 4Dp/durac.,
indic..int, médx, y edad);

18. las tendencias al ismo, la pasividad, 1a sumisién, la listima de sf mismo, la duda

q

de las propias capacidades, la sensibilidad y las quejas (SMF) se incrementan con la edad en los

sujetos con dolor de cabeza crénico, (- SM{/edad):



19. al aumentar ¢l nimero de episodios con dolor de cabeza (frecuencia) se incrementa la
sensibilidad hacia la opinién de los demds, las actitudes rigidas, quejas de otros y las ideas de
referencia (6Pa), (+6Pa/frec.);

20. las ideas compulsivas y obsesivas, los temores irracionales, la ansiedad y Is duda sobre
Ia propia capacidad (7Pt) sc incrementa cn medida en que aumenta la frecuencia del dolor, (+
TPUfrec.)

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 dificultad del control de impulsos agresivos (8Es), (+ 8Es/frec.);

22. cn medida en que disminuye ¢l humor, Ja actividad motora y en gencral la encrgia vital
(9Ma) aumentan el periedo de evolucién del dolor y la intensidad mediana de este, (- 9Ma/ evoic.,
eint. med.);

23, las conductas de contacto social, de intcraccion ¢ interés por las actividades sociales se
disminuidas, la i6n de comodida y la I ia social (OIs) en medidad en que
aumentan el periodo de evolucién, frecuencia, ruracion, indice e intensidad mixima del dolor de

ven

cabeza, (+ Ols/evolc. frec. durac.,indice,int.méx.).

4. Contenido cualitativo de depresidn, temores, idcas irracionales y afirmatividad para

cada grupo diagndstico (tensional ixtos y migraiiosos).

Finalmente respecto al andlisis cualitativo de los reactivos de cada instrumento se
encontraran algunos contenidos imponanies tanlo para cada diagnostico como para los sufridores

de dolor de cabeza en general,
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4.1. Inventario de Depresién de Beck.

Es importante mencionar primero aquellos reactivos donde no hubo diferencias entre los
grupos dado sus diagndstico, pero que el porcentaje de ocurrencia fue del 60% por lo menos en
dos de los grupos y que cstos no difiricron significativamente del tercero.

3) Falia de satisfaccion (D), ¢s decir “no disfrutan de las cosas en la misma forma que
antes”

b) Autoacusaciones (H), "se critican mucho a si mismos por sus debilidades o sus errores”
) lrritabilidad (K), “ahora se melestan o se irritan més ficilmente qué antes”
d) Perturbaciones del suctio (P), "ahora despiertan mis cansados que antes”

¢) Preocupacion somdtica (T), “sc preocupan por dolores o molestias estomacales o
estreflimicnto o algun otro sentimiento corporal desagradable”

4

Se puede decir que éstos son un ido imp para los sujetos que pad dolor de

cabeza crénico y que no difiere entre los diagndsticos. Estas caracteristicas comparadas con ¢l

grupo control podrian resultar relevantes, aunque en la presente investigacion no se hizo dicha
comparacién. Respecto a la irritabilidad, cs importante mencionar que ¢l grupo control también
obtuvd un porcentaje importanie en este contenido.

Se encontraron contenidos que definicron claramente de los sujetos con cefalea mixts, esto

€3 que obtuvicron porc jes significati mayores en ién con los jonales y

v L2 ¥

migrafiosos, micntras que estos dos ultimos no difirieron entre si. Los contenidos en que difirieron
los mixtos fueron:

a) Sentimicnlos de culpa (E), es decir, "se sienten malos ¢ indignos una buena parte del
tiempo*

b) Inhibicién en cl trabajo (0), “no trabajan tan bien como lo acostumbraban”

¢) Imagen Corporal (N), "les preocupa que parezcan viejos o poco atractivos”

d) Fatigabilidad (Q), "se cansan mds ficilmenic quc antes®



Por otra parie resultaron conienidos donde tanto los tensionales como Jos mixtos difirieron
significativamente respecto a los migrafiosos, con porcentajes mis grandes, los tensionales y los

se

mixtos J Ia misma prop
a) Pesimismo (B), "se sicnten desalentados con respecto al futuro®
b) Brotes de llanto (J), "ahora lloran més de lo que acostumbraban®
<) Pérdida del apetito (R), “su apetito no ¢s tan bueno como antes”
d) Estado de animo (A), “se sienten tristes y melancélicos”

¢) Aislamicnto social (L), "se sienten menos intercsados en otras personas de lo que era
usual®.
Por otro lado los contenidos que resultaron significativamente més altos tanto para
tensionales como para los migrafosos cn comparacion con los mixtos:

a) Deseos autopunitivos (1), “han [ do cn daik a si mi peto no o llevarfa acabo”

Es importante hacer Is observacién que aunque no s llevé acabo la comparacion estadistica
con respecio al grupo contro), al parecer el porcentaje de respuestas en los reactivos de
Autoacusacioncs “se critican mucho asi mismos por sus debilidades o sus errores® y el de
Irritabilidad "ahora se molesta o irritan mds ficilmente que antes”, los porcenujes para ¢l grupo

control son mayores al 50%.
4.2. Inventario de Temores

Los temores que no  difirieron significativamente entre los grupos diagndsticos pero que

fueron elegidos por mis del 60% de estos fueron los siguientes:
a) Mirar hacia abajo desde edificios altos (r. 19)
b) Perder ¢l comrql (r. 79)
¢) Convertirse ¢n enfermo mental (r. 84)

Se pucde afimmar que cstos temores caracterizan a los sujetos con dolor de cabeza crénico

sin importar ¢l diagnéstico.
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Los ‘temorcs que caracterizaron a los sujetos mistos, es decir, que resultaron

significativamenic mayores respecto a los otros dos diagnésticos fueron:
a) Multitudes (r. 34)
b) Espacios largos y abiertos (r. 35)
) Ser responsabilizado para tomar decisiones (r. 82)
d) Hablar en publico (r. 7)
¢) Perspectiva de ser operado (r. 61)

Los temores que resultaron significativamente mayores tanto para tensionales y migrahosos

respecto a los mixtos fueron:
a) Ser embromado ¢ importunado (r. 12)
b) Truenos (r. 14) .
c) Animales muertos (r. 42)
d) Cometer crroses (r. 76)

. Los temores que resultaron significativamente mayores tanto para tensionales como para
mixtos respecto a los migraftosos fucron:

a) Esiar solo (r. 3)

b) Estar en un lugar extrafio (r. 4)
¢) Caer (r. 10)

d) Automéviles (r. 11)

¢) Voces altas (r. $)

) Sangre humana (r. 57)

Los temores que resultaron significativamente mayores tanto para los mixtos como para los

migrafosos:
a) Dentistas (r. 13)
b) Desmayarse (r. 80)

198



<) Sentirse diferente a otros (r. 89)

Los temores  sighificativamente mayores unicamente para los tensionales fueron:
a) Sentirse desapl ‘ bado (r. 65)

b) Serpicntes inoé‘ensivas (r. 66)

¢) Cementerios (i. 67)

Por dltimo ¢l temor que resultd diferente entre los tres diagndsticos fue el "Silencio en Ia
conversacién” el temor es mayor para los migradosos, scguido por los tensionales y finalmente

por los mixtos. Aqui eg importanie mencionar que ninguno de los mixtos eligié el reativo.

En este instrumento hay que observar que las frecuencias con que sc eligieron cada reactivo
fueron bajas, aunque ¢ encontraron diferencias cstadisticas. Por otra parte los porcentajes del
grupo control fueron h‘#jos, aunque en algunos a casos los porcentajes resultaron muy similares a

algun grupo cefaléico.
4.3, Inventario d; Ideas Irracionales (IBT)

En este instrumento, los reactivos deben ser interpretados en formna irracional mencionado

por Jones (1961) y nq leer literalmente 1a oracién, para comprender el contenido de estos se

colocd una (A) acuerda y una (D) desacuerdo, quc es como respondi los cefaléi

Los reactivos qud no difiricron estadisticamente entre los diagndsticos pero cuyo porcentaje
es mayor al 60% fueron:

[$)) Es importante para mi que otros me aprucben (A)
1) Quiemiquc todos me cstimen (A)
2) Odio l‘llacasar cn algo (A)

42) Es imppriante para mi tener éxito en todo lo que hago (A)

(72) Me malesta muchisimo comeler errores (A)




(82) Frecueniemente me irrito por pequefieces (A)
(92) Tengo micdo a 1as cosas que na puedo hacer bien (A)

1y Muchas p malvadas pan del castigo que se merecen (A)

(63) Todos son précticamente buenos (D)

1) Es injusto que *p justos por pecadores® (A)

(34) F me molesto por situaciones que no me agradan (A)
(54) Si las casas me molestan las ignoro (A)

(6) Tengo miedo de algunas cosas que amenudo me molestan (A)

(26) No puedo olvidarme de mis preocupaciones (A)

{66) Me preocupo demasiado por cosas futuras (A)

(76) Algunas veces no puedo climinar mis temores (A)

(96) Frecuentemente me descubro planeando lo que hare en ciertas situaciones de
peligro (A) -

(U] Con (i ia voy do decish importantes (A)

(47) . Lavida es demasiado corta para gastarla en tareas poco placenteras (A)

N Mec e¢s dificil hacer tarcas desagradables (A)
38) Hay ciertas personas de las cuales dependo mucho (A)
(2.} Es fécit buscar consejo (A)

(49) Si hubiera tenido difcrentes experiencias yo seria mis como me hubiera gusiado
ser (A)

10 Sicmpre hay una forma correcta de hacer cualquier cosa (A)

(90) Siento que debetia manejar las cosas en forma correcta (A)

(100) No hay nada mejor que un conjunto ideal de circunstancias (A)
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Se podria decir que estas son las ideas caracteristicas de los sujetos con dolor de cabeza
crénico sin importar el diagndstico. Aunque seria convenicnte observar que casi la toulidad de la

muestra de tensionales marcé los i
(34) Me molesto frecuentemente por situaciones que no me agradan 90.9%
(76) Algunas veces no puedo climinar mis temores, 95.4%
(90) Siento que deberia mancjar las cosas en forma correcia 90.9%
De 1a misma manera casi toda la de migrafy

(10) Siempre hay una forma correcta de hacer las cosas, 93.7%

Aunque el contenido de “"es injusto que paguen justos por pecadores® ¢s alto para los
cefaléicos también lo es para los del grupo control, igual sucedié con “frecuentemente me

descubré planeando lo que haré en ciertas situaciones de peligro®.

El reactivo (78) "es ficil buscar conscjo”, 70%, resulté mayor para el grupo control que
para los grupos con dolor de cabeza.

Los reactivos que resultaron significativamente mayores para los migrafiosos y tensionales

con respecto a los mixtos fueron:

93) Nadie es malo, aunque sus actos parezcan serlo (D)

“) Usualmento acepto filoséficamente lo que sucede (D)

(14) Las fr ( no me mol (D)

(15 La mayoria de la gente deberia enfrentarse a los aspectos poco placenteros de la
vida (D)

(36) Si no pucdo impedir que algo susceda no me preocupo por eso (D)

(56) Rara vez me preocupo por cl futuro (D)
37) Usualmente tomo decisiones lo mis ripidamente que puedo (D)

(18) Trato de consultar con un experto antes de tomar decisiones importantes (A)
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Los reactivos que resultaron significativamente mayores para los mixtos y los migrafiosos

respecto a fos tensionales fucron:

con

12
an
(81
83)
45)

(55)
(84)
(89)

Evito las cosas que no pucdo hacer bicn (A)

A menudo me preocupo por que tanto me aprueba o desaprucha 1a gente (A)
Estoy muy interesado en los sentimientos de la gente hacia mi (A)

Con frecuencia doy a quicn se equivoca una segunda opostunidad (A)

Una persona no esta triste o enojada por mucho tiempo a menos que €l mismo se
haga permanecer asi (D)

Mientras mis problemas se tengan menos feliz seré uno (A)
Me disgusta Ja responsabilidad (A)

En el fondo ia gente nunca cambia (A).

Los reactivos que resultaron significativamente mayores para los tensionales y los mixtos

Es molesto ser criticado pero no es catasiréfico (D)
Me gusta triunfar en algo pero no siento que sea necesario (D)

Nada es en sf mismo molesto, 1a molestia depende de como se interprete el
Siempre trato de salir adelante y dejar terminadas las tareas desagradables cuando

Evito enfrentar mis problemas (A)

Si algo afecto fucricmente mi vida alguna vez, no significa que tenga que seguir

Yo no miro al pasado con remordimientos (D)

P a los migrafioso fi
o
A2)
63)
meno (D)
an
se presentan (D)
Q@n
29)
haciéndolo en ¢l futuro (D)
(99
(40) Siempre tend

algunos probl ({2)]



(50)°  Cada problema ticne una solucién perfecta (A)

Los migrafiosos resultaron significativamente m4s altos con respecto a los dos diagndsticos
restantes en :

24) Las cosas deberfan scr mejores de como son (A)

(44) Usualmente acepto las cosas como son, aunque no me gusten (D)

52) Soy feliz en algunas actividades porqﬁe me gusian, sin importar si soy bueno en
ellas (D) :

Los mixtos resultaron significativamente mis altos que los otros dos diagndsticos en:

1) Si le caigo mal a alguien, el problema es suyo no mio (D)

(61) Aunque la aprobacin de los demids mie gusia, no es una necesidsd para mi (D)
(69) Somos esclavos de nuestra historia personal (A)

(94) Rara vez me trastornan los errores de los otros (D)

4.4. Inventario de Afirmatividad (asercién)

Respecto al grado de incomodidad evaluado en “mucha incomodidad” y “demasiada
incomodidad® en las sitvaciones donde es necesaria la conducta asertiva con los conocidos se

los si

En los mi es significati mayor el grado de i didad con resy a los

otros dos diagndsticos en:
@) Elogiar un amigo
[¢J] Preguntar al tencr una duda
29y Acceptar una cita
(16) Elogiar a una persona que a ud. le intercsa sentime ntalmente

(28) Deccirle a una persona lo injusta que ha sido
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9) Decirle a un compafero o amigo de trabajo que ha dicho algo que a ud. le molesta
Para los tensionales el grado de incomodidad es significativamente mayor en:

(&) Aceptar cumplidos y elogios

Para los mixtos y migrafiosos es significativamente mayor ¢l grado de incomodidad en:
«a”n Pedir una reunién o cita a alguicn
(19) Aceplar o pedir aclaraciones sobre algo que no ha entendido

Para los mixtos y tensionales ¢l grado de incomodidad es significativamente mayor en:

(&)] Rechazar una invitacion a una reunién
2) Resistir una peticion injusta de alguicn a quien ud. estima
Q7 Rechazar insinuaciones sexuales cuando no se estd interesado.

Los contenidos relevantes respecio al grado de incomodidad evaluada en mucha y
demasiada incomodidad ante las respucstas asertivas con extrafios fucron las siguicntes:

En este rubro sec encontraron cuatro reactivos en los cuales los diagndsticos no difirieron

estadisticamente pero en los cuales respondicron més del 60% de la muestra:

(14) Pedir un favor a alguien

(18) Si una peticién inicial suya es rechazada, volver a pedirla

@n Rechazar insinuaci ! do no se esta interesado

(40) Pedir a una persona que [c molesta en una situacién piblica que deje de hacerlo

Los mixtos mostraron un grado significativamente mayor dec incomodidad que los

migraosos y tensionales en:
(14) Pedir una critica constructiva

20) Solicitar un emplco
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Tanto los tensionales como los mixtos mostraron un grado significativamente mayor que Jos
migrahosos en :

[&)] Rechazar una invilacién & una reunién
) Disculparse cuando se esta en un error
(10) Admitir ignorancia en una drea

(22) Decir a una persona Jo que necesita de ella

@n Rechazar la insistencia para beber

33) Discutir francamente las criticas que le hagan a su trabajo
(36) Solicitar el regreso de alguna cosa que prestd
(38) Continuar conversando con alguien con quien no estamos de acuerdo

(19) Accptar y pedir aclaracion sobre algo que no se ha entendido
29 Aceplar una cita

Los mixtos y los migraiiosos prescntaron un grado mayor de incomodidad que los
tensionales en:

3) Pedir el servicio esperado cuando este no llegs

Los contenidos que a continuacion se mencionan corresponden a aquellos donde la
probabilidad para cjecutar la conducta fuc baja ya que se tomaron en cuenta las opciones de "De
vez en cuando lo hago® y “Nunca lo hago®. '

Los rcactivos de baja probabilidad de la resp para las resf con conocidos fue:

Se i primero aquellos cc idos en los que no hubo diferencias cntre los
diagndsticos pero que fueron clegidos por lo menos por el 60% de la muestra y que se puede
decir que caracterizan a los sufridores de dolor de cabeza crénico:

) Elogiar a un amigo

) Pedir un favor a alguien
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Tanto los tensionales como los mixtos mostraron un grado significativamente mayor que los
migrahosos en :

L)) Rechazar una invilacién a una reunién
©) Disculparse cuando se ¢sta en un error
(10) Admitir ignorancia en una drca

22) Decir a una persona lo que necesila de clla

an Rechazar la insistencia para beber

3% Discutir francamente las criticas que le hagan a su trabajo

(36) Solicitar el regreso de alguna cosa que prestd

38) Continuar conversando con alguien con quien no estamos de acuerdo

9 Acepiar y pedir aclaracién sobre algo que no se ha entendido
(29) Accplar una cita

Los mixtos y los migraosos prescntaron un grado mayor de incomodidad que los

tensionales en:

(23) Pedir el servicio esperado cuando este no licga

+ 1,

Los cc idos que a conti ion se corresy a aquellos donde la

probabilidad para cjecutar la conducta fue baja ya que se tomaron en cuenta las opciones de "De
vez en cuando [o hago® y "Nunca lo hago”. '

Los rcactivos de baja probabilidad de Ja respucesta para las respucstas con conocidos fue:

Sc mencionan primero aquellos contenidos en los que no hubo diferencias cntre los
diagnésticos pero que fueron elegidos por lo menos por el 60% de la muestra y que se puede

decir que caracterizan a los sufridores de dolor de cabeza crénico:
) Elogiar a un amigo

“) Pedir un favor a alguien
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(5) ' Rechazar una invitacion a una reunion

(12) Preguntar cosas {ntimas

3 Callar a un amigo hablantin

(18) Si una peticion inicial suya es rechazada, volver a pedir

(22) Pedir a una persona lo que ud. necesita de ella

33 Dcjar un trabajo ‘

(38) Continuar conversando con alguien con quicn no estamos de acuerdo

8) Decirle a un conocido fntimo que ha dicho algo que a ud. le molesta.

Aunque cs importante mencionar que en ¢l reactivo 2 y 12 el grupo control también obtuvéd
el 60%.

Los mixtos y migrafiosos presentan una mayor improbabilidad de emitir las respuestas

ivas que los les en:

20) Solicitar un emplco

(19) Aceptar y pedir aclaracién sobre algo que no se ha entendido

(40) Pedir a una persona que le molesta en una situacion pablica que deje de hacerlo

Los mixtos y tensionales presentan una mayor improbabilidad de emitir las respuestas’

asertivas que los migrafiosos en :

)
an
an

Los migrailosos presentan una baja probabilidad significativamente de emitir las respuesta

Rechazar Ia peticidn de prestar su automovil
Pedir una reunién o cita a alguien

Rechazar la insistencia para beber

aseniivas que los dos diagndsticos en:

an
(&)

Rechazar una peticion para prestar dinero

Decir no a un vendedor insistente.,
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Los mixtos estadisticamente presentan una baja probabilidad de emitir respuestas asertivas

en:
32)
(39)

(34)

Resistir una peticién injusta de alguien a quien ud. estima

Decir a un amigo o compaiicro de trabajo que ha dicho o hecho algo que a ud. le

molesta

Resistir la insistencia para cambiar su opinién

Finalmente en el rubro de la probabilidad de respuesta ante los extrafios se encontrd un

niimero mayor de recactivos en los cuales los grupos diagndsticos no difirieron significativamente

entre si, pero donde por lo menos ¢l 60% de fa muestra eligié cl reactivo, estos fueron:

@)

m

©

14)
(15)
un
(18)
(20
@n
(+2))
28
9
(33)
(34)
(35)

Pedir un favor a alguicn

Pcedir comprension cuando se tiene miedo

Preguntar al tener una duda

Pedir una critica constructiva

Iniciar una conversacion con extrafios

Pedir una reunién o cita con alguien

Si una pelicion inicial suya es rechazada, volver a pedir
Solicitar empleo

Preguntar si se ha ofendido a alguicn

Discutir abiertamente 1as criticas que le hagan a su conducta
Decirlc a una persona lo injusta que ha sido

Aceptar una cita

Dejar un trabajo

Resistir la insistcncia para cambiar su opinion

Discutir francamente las criticas que Je hagan a su trabajo
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(37 ' Acepiar cumplidos y elogios
(38) Continuar conversando con alguicn con quien no estamos de acuerdo
(40) Pedir a una persona que lo molesta en una situacién pablica que deje de hacerlo.

Aunque respecto a estos reactivos se puede decir que son caracterfsticos de los sujelos que
padecen dolor de cabeza crénico, es importante notar que algunos reactivos como el 4, 7, 14, 1S,
17, 18, 24, 29 y 38 el grupo control presenta también un porcentsje mayor del 60%

Por otra parte, los mixtos y tensionales presentan una menor probabilidad de emitir la
respuesta asertiva que los migrafosos en:

(26) Expresar su desacuerdo con quicn se habla.
(22) Pedir a una persona lo que ud. necesita de clla
1) Rechazar la insistencia para beber.
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CONCLUSIONES Y CONSIDERACIONES FINALES

sobre las isticas psi

1008
»

A través de [a revision de las diversas in

del sufridor de dolor de cabeza crénico hay algunag observaciones importantes que hacer.

La primcra es que se ha considerado Gnicamente la significancia estadisticas de las
caracteristicas psicolégicas medidas a través de yna serie de métodos estadisticos para sefalar
las posibles diferencias de los cefaléicos con un grupo control o de las difcrencias enire los
diversos diagndsticos, c¢sto en investigaciones como la de Arcna ct al (1986) y Passchier et
al.(1984), por mencionar algunas. En cstas investigacioncs no sc ha tomado en cuenta el

[ ido de los instr en forma especifica

La segunda observacién s refiere a que no se define bajo que circunstancias o medidas
psicoldgicas se considera un mayor trastorno o disturbio psicolégico, en investigaciones como la
de Dieter ct al. (1988) y Blanchard et al. (1985), donde los puntajes miayores son tomados como
indicativos dircctos de un mayor deterioro psicoldgico, (no tomando en cuenta que en ciertas

medidas psicoldgicas un puntaje atto esté indicando un buen prondstico al tratamiento, una

actitud  de bio y una aceptacién de las variables psicoldgicas que estin originando la
problemitica). La tercera observacion es que ) muy pocos cstudios se toma en cuenta ¢l
enfoque clinico, es decir, se tiende a scccionar los eventos psicoldgicos. No se tomo en cuenta,

que el dolor de cabeza crénico es un complejo de #vcnlos cognitivos, emocionales y fisiolégicos,

a

toio
Ubie g

que la convicrten en toda una entidad clinica cuyo se vuclve ¢

se ha p en

v

3

}

. . TN 3 * o™
investig verla desde los cventos cognitivos o emocionales sin

considerar los sucesos sométicos como lo ha sugefido Dicter y Swerdlow (1988). Esto significa

dejar de lado variables importantes que forman pari¢ de este trastorno.

Por tanto, la interpretacién e integracién dg ltados, discusién y conclusi de la

presente invesligacién se realizé bajo un enfoque inlcgral, cs decir tomando en cuenta los

siguientes criterios:
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1.- Criterio cstadistico
2,- Criterio clfnico

3.- Criterio holistico (enfoque global).

El primero se reficre a los resultados encontrados a través del andlisis estadistico de las
puntajes obtenidos en los instrumentos, lo que se refieren més bien a un enfoque
experimentalista; el segundo trata de intcgrar aquellos aspectos psicopatoldgicos detectados en
los instrumentos; y el tercero es con la finalidad de aportar un enfoque holistico de las
caracteristicas psicoldgicas del sufridor de dolor de cabeza crénico, sca como un grupo
homogéneo o por grupo diagndstico, a través de la utilizacion del contenido de instrumentos

psicolégicos y la integracién de los dos critcrios anteriores. Aun quando ajgunas  de las

conclusiones | que estdn basadas en uno sélo de los criterios esto sélo sirvié como punto
de partida.

Esto es una aportacion de la presentc investigacion ya que por lo general solo se ha
recurride a alguno de los criterios anteriores dzjando de lado alguno de ellos aportado asi sélo

conclusiones limitadas.

Respecto al presente trabajo, 1a muestra de los sujctos que padecen dolor de cabeza crénico
se caracterizd por ser mujeres entre 30 y 35 aios de cdad, casadas, con un nivel de escolaridad
de primaria y que se dedicadas al hogar.

Los grupos no difirieron respecto a la edad, pero si a la escolaridad y el estado civil. Los
cefaleicos prescntaron un nivel de escolaridad  inferior (primaria) en comparacién al de
bachillerato  de los sujetos control. De la misma mancra, los cefaléicos en su mayorfa s
reportaron como cstar casados mientras que los controles se reportaron como solteros.

Tead, B N

en la

Esto s una limitante para la generalizacion de los p
investigacién. A pesar de que en el procedimicnto se trald de controlar estas variables
desafortunadaniente pocas veces se dispone con sujctos que deseen participar voluntariamente en

esta clase de investigacién que pudieran ser captados como una poblacién control difcrente ala
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1 2.4

de la presente ‘investigacién, Dado que estas variables no g ser contr e sugl
que para fuluras investigaciones se apareen y controlen miés estrictamente.
R a los ltad bienid disticamente los tres diagndsticos de ccfalea

L

crénica, tensional, mixta y migraflosa sélo difiricron en la incomodidad para emitir respucstas
ascrtivas,

Los tensionales y los mixtos tienen un mayor contacto interpersonal, una mayor capacidad

de reconocer y aceptar sus dificultades emocionales, de alguna mancra llevan al cabo conductas

asertivas aunque con alguin grado de ansiedad. Los mixtos y ionales ticnen la capacidad para

icdad y pucden establecer contacto con af disp! en comparacién con

los migradosos. Los mixtos por su parte tiendcn a exag su problecmidtica como una forma de

pedir ayuda, lo cual queda confirmado por'la configuracion dcl perfil de las escalas de control
(L, F K): no asi en los tensionales que aunque también presentan una configuracion de
*solicitud de ayuda” (Rivera, 1987p. 26), no se ven cn la necesidad de exagerar una
prablemitica.

P (R7)

Por otro lado y basados Gnicamente en ¢l criterio clinico, los mig f

un pico de ayuda sin exagerar dentro de los limites esperados, lo que indica que también se
presentan con problemas psicol6gicos pero con una menos capacidad para reconocerlos y
aceptarlos. Esta actitud de los migrailosos hacia los conflictos psicolégicos, su negacion, su falta
de elasticidad, resistencia y negacion del afecto ya habia sido mencionada por WolfT (1959 cit.
por Passchier, 1981), por Dicz (1975) y Featherstone et al.(1984).

Los tensionales ticnen una mayor tendencia a la fantasfa compensatoria con una mayor
dificultad  para camalizar el encjo y por ende relaciones inadecuadas, Los migralosos no
presenlan cstas caracieristicas sino que tiencn una menor capacidad para reconocer  dificultades
interpersonales  porque su situacion es mds estalica, con un periodo de evolucién mayor con
respecto a los otros grupos mixtos y tensionales que no presentan un deterioro tan crénico,
aunque estos ullimos mucstran que estin haciendo esfucrzos para adaptarse a sus condiciones y
si resienten las dificullades que esto les conlleva. Otra limitante de la presente investigacion fue

enla comparacién con el grupo control y los diferentes grupos diagndsticos o con el grupo con
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dolor de cabeza crénico, ya que ltaron scr dife en cuanto al estado civil y la
escolaridad. Esto implica una seric de variables que afectan a uno y otro grupo y que limitan
las conclusiones. El estado civil que fue una variable en la que difiricron y donde se encontré que
el mayor nimero de cefaléicos esidn casados, ¢s importanic para Featherstone et al.(1984),

quien indicd que cn los hombres migrad €l estar dos era un més que se aunaba a
una serie de caracteristicas como la inseguridad, el rol de las ganancias secundarias, la tendencia
a negar sus problemas emocionales, la inflexibilidad y el rescntimiento. Aunque esta investigacién
fa cantidad de hombres fue minima, hay caracteristicas en las mujeres que confomaron Ia muestra
que concuerdan con lo planteado por este autor.

De Ia misma manera la escolaridad fue mayor para e) grupo de control que para los

£abhi

esto harfa sup que poscen otra seric de recursos  para enfrentar cicrtas situaciones

problemdticas y por tanto los cefaleicos podrian parecer con menos recursos.

Los tres grupos diagndsticos (tensionales, mixtos y migraiiosos) y el grupo con dolor de
cabeza crénico al compararlos con el control se mostraron més deprimidos. La depresion ha sido
un problema quc caracteriza a los sufridores de dolor crénico (Blumer, 1982 cit. por Weeb,
1983). Esto ha sido referido también como indefension aprendida ( Skevington, 1982 y 1983 cit.
por Weeb, 1983). Al igual que en estudio de Rodriguez (1992), no hube diferencias estadisticas
entre los diagnésticos en cuanto al nivel depresivo. Lo cual se contraponc al estudio de
Blanchard y Andrasik (1990) quiencs sefalaron que los sujetos con ccfalea tensional serfan
aquellos que presentaran un mayor deterioro, por el nimero de dias que presentan el dolor '
Aunque no se especifica, lo que se entiende por deterioro psicolégico, siguiendo esta linea, cra de
esperarse que este grupo se mostrara mds deprimido.

a AT

La dcpresidn también se p en los >s cronicos independicntemente  de su

diagndstico de la presente muestra, lo que sc corrobora con otras investigaciones como Crisp et
al 1977 y Gionatti ct al., 1972(cits. por Ziegler,1979); Ramos, 1989 y Palacios ct al., 1987.

Al comparar cada uno de los grupos diagnésticos con ¢l grupo control se pudo obscrvar
que los (res grupos presentan una anticipacién  disfuncional al futuro, es dccir, no ticnen

tolcrancia  a la duda ni a la incertidumbre, csto los lleva a desarrollar  una estructura de
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pensamiento disfuncional anticipatoria, que podria decir que estén continuamente “curdéndose en
salud®,

Esta anticipacién disfuncional ya habfa sido planteads por Kerejarto (1978) como unos de
fos multiples factores que estarfan determinando los trastornos psicomdticos. Los factores que
favorecen el origen de los trastornos psicomdticos son:

1.- Faclores de personalidad:

a) predisposicién a Ia neurosis

b) introversidn

©) escasa capacidad, duda y falta de claridad para tolcrar

d) tendencia a observar las propi i fisiolégi

¢} participacién del yo

1) escasa capacidad para Ia adaptscidn y habituacion

8) tendencia a la reaccién especifica individual

h) escasa habituacion a nuevos estimulos

2. Factores de claboracion

a) tendencia a rechazar

b) tendencia a anticiparse a sucesos desagradables

c) tendencia a no canalizar el encjo hacia afuera ("angerout®), sino hacia adentro
(“angerin™) ’

3.- Factores ambicntates

a) nimero y clase de crisis vitales

b) fi ia del cambio de condicii vitales externas

¢) deficiente contacto social

Yapid

o) privacion precoz en la infancia y/ o superestin
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¢) ambiente negativo por ejemplo calor, vivir o trabajar cn 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 postergacion hace referencia a un hedonismo de corto alcance. Sin
embargo, en este caso y dado el enfoque intcgral esta dificultad para afrontar las responsabilidades
por parte de los cefaléicos es mis bien una postergacion por lo que de ansiedad y amenazante

P

ticnen cstas. No si tener los

recursos psicolbgicos para responsabilizarse y tomar
decisiones. En estc punto seria importante una integracion con las historias clinicas de estos
sujetos, El estudio de Palacios (1993, cn prensa) confirmé esta postura al indicar a través de
andlisis de las historias clinicas donde no hay una orientacién hacia el placer, presentan un
inadecuado manejo del tiempo libre, se oricntan mis hacia actividades y obligaciones. De la
misma mancra Andesson y Franks (1981, cit. por Passchier ¢t al., 1984) indicaron una alta
motivacién al desempeito, micdo a fallar y ansiedad debilitante cn 1a cjecucion de las tarcas en

este tipo dc pacientes.

Se sugicre que en estudios posteriores se realice una correlacion entre fa escala 7 del 1BT y
la escala K del MMPI para verificar estas aseveraciones, asf como darle relevancia al enfoque
clinico apoydndose no solo 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 clinica.

2ept Fal

Al

los Unicos que

parar estos diag mixta fueron

con el grupo 1, los suj con

(%)

ieron una rel clara entre la situacién actual y la pasada con una

aparente actitud desfavorable al bio. Sc iona que s af ya que ¢n estos casos los

puntajes altos no indican mayor deterioro por ¢l contrario, como ya se menciond antes este grupo

tiene una mayor conciencia de su situacion de problemética emocional. Esta escala indica mds

bien que hay una mayor conciencia de relacionar los aspectos negativos con la situacion actual, En
este grupo cs mds claro su necesidad de biisqueda de afeclo, aun buscan y esperan cl afecto son

receptivos reconociendo csta necesidad a pesar de percibir que no ticnen recursos.

Quizd los tensionales y migrafiosos, a pesar de que no difiricren del grupo control en la
necesidad de afecto, estarfa indicando que los migradosos no buscan afecto por un periodo de
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evolucion del dolor mayor, el sujeto esta resignado y no hace nada por buscar la atencién y el
afecto de los demds por indefension aprendida o por un problema de autoeficacia (Seligman
1975).

En estas comparaciones los migrafiosos fueron los Gnicos que difiticron de los control

alafr idn, una menor tolerancia con una actitud exigente, .

respecto a {a poca
absolutista, caracterizada por los deberias y/o tendrias hacia el mundo y las personas. Lo cual
implica su dificultad para aceptar la rcalidad, (Ellis y Gricger, 1967). Esta poca tolerancia, en si
misma genera encjo ¢ implica que todo aquello indescable o molesto lo  viven como terrible y
catastréfico. Estas actitudes de los migrafiosos ya habfan sido sefialadas por Wolff en 1959 (cit.
por Passchier et. al., 1984) y Diez en 1975.

Respecto a la afirmatividad (asercion) es una drea importante en la poblacién de los
cefaléicos, dado que se encontrd un déficit generalizado de esta rea, que es una de las habilidades

sociales con respecto al grupo control.

Esto indica que este tipo de pacicntes con dolor de cabeza cronico como diagndsticos

.

especificos y/o como grupo homogénco tienen dificultades para o rechazar a la gente

& n <t

sea para exf su opinion, afectos, derechos, marcar limites

fanto
a la gerte, ctc. Estos resultados se ven apoyades por Eker Khouri-Haddad (1987) quien sefalé 1a

o

falta de ascrtividad de estos pacientes por Ia duda en si mi ya que ¢ al

como

e

con

la agresién y temen herir Jos sentimientos de otros.

Esta falta de asercion implica que adolecen de un repertorio de conductas o habilidades que

en sf mismas son recursos para situaci iales y por un lado, pero

P

también carecen de habilidades que son recursos para otras situaci nies de

cardcter no interpersonal,

Cabe seilalar por otra parte, que ¢l hecho de quc los migrafosos no hayan diferido de los
control en la aproximacién con extraiios y en ¢l parimetro de incomodidad, no significa

nccesariamente que estén mejores en esas dreas asertivas, sino mas bicn reflcjan su tendencia a

i P

aislarsc de la gente. Se puede un rasgo al y y como se indicard

posteriormente a través de otros andlisis se sienten mejor cuando estdn solos. Esto porque en el
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inventario de temores ¢l 0% marcé de este grupo marcé el micdo a estar solos; no les interesa

"

se, son sed ios, aisl; con poca capacidad de reconocer afectos displacenteros.

Respecto al inventario de temores se supone que a mayor nimero de temores la persona estf
neurotizando. En este, los migrai o ¢l mi b de que los sujetos
control, lo que no implica que cstén mejor que los atros dos diagnésticos. Esto ¢s mds bicn

porque no se cxponcn a las contingencias ambientales donde se encuentran Jos elementos
amenazantes y atemorizantcs. Por otra parte los mixtos y fensionales continiian en contacto con el
los con la capacidad de percibirlos ¢

e

medio, aun cuando no ticnen recursos y
identificarlos.

Por otra parte, respecto al inventario del MMPI cabe aclarar que a diferencia de otros
estudios como el de Andrasik et al. (1988), donde ni sc llevé el andlisis por las las y
bajo un enfoque estadistico, en esta investigacion a parte de realizar este andlisis se hizo también
bajo un enfoque clinico de acuerdo a la configuracion del perfil de cada grupo y sus

combinaciones.

Cabe scialar que el anilisis estadistico se realizd con Ja puntuacién natural de cads escala,
esta fue una limitante para este andlisis ya que de esta forma sblo algunas escalas resuftaron
significativas cuando se compararon los tres grupos mediante Kruskal-Wallis, ric=iras que
cusndo se trazd el perfil se puede observar algunas diferencias imponantes al convertirse en
puntuaciones T. Por lo que se sugicre que en posteriores investigaciones se realicen ambos

andlisis para descartar el posible error o acierto de esta investigacion o que se lleve al cabo un

%)

replica de este estudio pero ahora hacer el andlisis con ién T, para d otras [

diferencias que no se aron en este estudio.

Los tres diagndsticos difiricron en la escala K respecto al control, esto significa "que se
sicnten con menor nimero de recursos psicoldgicos y un autoconcepto pobre” (Nudez, 1991 p.
58). La baja autoestima y el pobre pto sc ha scilalado ya como una caracteristica
importante del sufridor del dolor de cabeza crénico (Elton ct al., 1978). Sin embargo los
migraf clini T una menor capacidad de insight, de darse cuenta de la pobreza

en ¢l mancjo para maniencrse y mancjarse cn situaciones sociales (Nufez, 1991; Graham, 1987 y

Rivera, 1987). En gencra) los tres grupos cuentan con pocos recursos, sin embargo cs mayor en
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los migrahosos quicnes sicnien que sus mecanismos de defcnsa no son utiles, se perciben como
personas indefcnsas con una actilud desfavorables hacia si mismos y con sentimientos de
inferioridad. Indica también una debilidad yoica con un miedo a desestructurarse o de "volverse
foco®. Esto se confirma cn ¢l inventario de temores, dado que ¢l reactivo de "miedo de volverse
loco® fue cualitativamente significativo, no sélo para los migrafosos sino también para los otros
diagndsticos.

Los (res grupos canalizan somdticamente su conflictiva intcrna, tiene una dificultad para

admitir conflictos ionales, con una i ion al cuerpo y la salud. Posee tendencias
narcisistas, es decir, estdn més atentos de ellos que del medio se sienten insatisfechos, rechazando
1a idea del factor psicolégico como causa de sus probl Estas [ paci corporales

excesivas de los pacientes con dolor crénico ya habfan sido mencionadas por Strassberg et al.,
(1981). Presentan una expresién indirecta de la hostilidad (Nifez, 1991, Graham, 1987 y Rivera,
1987). Dado que la escala 1 (Hs) es mayor que la escala 3 (Hi) en los mixtos y migrafioso de
acuerdo a Niiez (1991) tienc una predisposicién a los trastornos del apara.lo digestivo.

De la misma manera los tres grupos difiricron del control en cuanto a la escala de
depresidn, esto es, presentan una autoestima empobrecida en comparacién con el control, tiene
sentimientos de inseguridad, pesimismo, molestia por el fracaso y por no lograr las satisfacciones.
Respecio al grupo control son més autoexigentes con aspiraciones desproporcionadss a los
recursos (Nifiez, 1991 y Rivera, 1987). Presentan una necesidad de ser dependientes, esto indica

P )

caracteristicas de idades no satisfechas en la i ni hasta ¢ momento, esta postura ya
habia sido establecida por Kererjarto (1978) y Ekker Khouri-Haddad (1987). Son irritables,

buscan aprobacion social y son dependientes de esta aprobacién (Graham, 1987 y Rivera 1987).

De la misma mancra, solo los tensionales y mixtos dificren del control mostrando una
actitud de desconfianza, resentimiento, sensibilidad en las relaciones interpersonales, adherencia,
inflexibilidad, actitudes y tendencias al perfeccionismo, Aunque los migradosos no son
significactivos respecto al control, clinicamenic, y dado que Ja escala 6(Pa) se encuentra hacia

bajo, sc pucden cncontrar Jas mismas caracteristicas en los mig Aqui es

n

se vuelve

importante ¢} cnfoque clinico de lo contrario ¢ste dato se perderia.
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Los tres grupos diagnésticos difiricron en cuanto al control respecto a su mayor tendencia

hacia actitudes rigidas, exigencia con los otros y sus mismos temores, obsesi f p
excesivas. Aunque no los expresan porque sienten que no son tomados en cuenta por su falta de

recursos.

Es importanie mencionar que, clinicamente, los migratoso estin por debajo de los

Py

tensionales y mixtos ya que indica una negacion de la ion y la ansiedad y un p
pobre dada la poca motivacion al cambio (Rivera 1987). La escala 7(pt) que muestra estos datos

requiere de un abordaje clinico y no sélo estadistico.

Finalmente, el Gnico grupo que difiriendo del control en cuanto a la escala O (Is) fue el
mixto; no hay que dejar de lado que este grupo esié exagerando su problemética muestran una
mayor tendencia al aislamiento dado que es una escala situacional, este grupo percibe que hay un

cambio en su vida, tiene mayor apatia, timidez e inscguridad.

Desde un cnfoque clinico y con base a las combinaciones que presentan los perfiles de cada
grupo hay caracteristicas sobresalientes que mencionar.

Dada la combinacién 2-8, 4-6 y 5 p en los ionales, se puede decir que ticnen
sentimientos de culpa y minusvalia con tendencia a aislarse del grupo social provocado por los
fucrtes scntimientos de minusvalia y de sentirse poco merecedora del afecto de los demds,
justificindolos inclusive por experiencias reales de humillacién y rechazo a través de
pensamientos. " El manejo de Ia agresion se ve mds claramente vuelio hacia el propio sujeto ... los
clementos autoagresivos se manifiestan a través de sentimientos de minusvalia ¢ inferioridad que

I

aparccen como forma de

precio y pesimi acerca de las propias capacidades® (Rivera,

1987 p. 78 y 79). Muestra una actitud quista y probabl bl con la

tengan pr
parcja disfuncional, sc perciben como victimas del medio. Poseen un pobre control de sus

impulsos, perciben el ambiente social opresivo, utilizan princiy ¢l mecani de

proyeccidn con el que elaboran un sentimicnto de injusticia a hacia cllos, perciben que los demis
estdn cn deuda constanic con cllos, hay una inconformidad y resentimiento constante que
dificilmente se manifiesta en una comducta abierta™ (Rivera, 1987, p-61). La proyeccion funciona

para sobreinterpretar las situaciones de crftica y rechazo, lievindolo a justificar su resentimicnto y
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posicidn pasiva, los problemas son en relacion de quicnes los rodean y no de ellos mismos. *Sus
sintomas fisicos pueden incluir dolores de cabeza, entre otros * (Graham, 1987 p. 81).

Son inmaduros, narcisistas, pasivos-dependicntes, demandan atencién, son especialmente
rencorosos con la autoridad y pucden ir en su contra (Graham, 1987). Probablemente presentan

problemas familiares importantes, si son solteros culpando a los padres y no participan en las

R ldadee famil

p €S,

Este grupo presente un buen prondstico para el tratamiento dado que las "escalas de

sufrimiento® 2-7 estin elevadas y moderadamente elevadas, respectivamente. Aunque no

reconocen del todo su conflictiva hay un leve rec imi cuando resj bilizan al medio

s 90t

dado que la4 y 9 estén altas ticne Ja energia para buscar la satisfaccion de sus

Por otro lado los mixtos que presentan {a combinacién 2-8 con la escala 1 (Hs) alia y la
3(Hi) alta también. Presentan las caracicristicas similares de los tensionales de sentimentos de la
minusvalia y culpa, se sienten poco merccedores del afecto, su agresidn esta volcada hacia si
mismos. Incrementadas estas caracteristicas por una marcada inscguridad ante el temor a ser

hazados, pr bién una dencia  al qui que su proyeccién a

responsabilizar a otros es menor, ni de culpar a los otros. Prescntan una preacupacion corporal
excesiva son demandantes y criticos con los demds, expreszn una hostilidad indirecta ¢
ineficazmente. Por su escala 3(Hi) esperan y demandan la atencién y afecto de los demds,
"utilizan medios indircctos para obtcner atencién y afecto * (Graham, 1987 p. 45). Ticnen una
fuerte dependencia hacia las demds personas con poca tolerancia a la frustracién y al rechazo.

Su perfil mucstra con claridad su conflictiva, dado la elevacidn de las escalas 2 y 7 poseen
mis motivacidn al cambio y un buen prondsiico al tratamiento. Por su exageracién en la
configuracion de! pico de ayuda hay una urgencia del cambio y contindan luchando por satisfacer
sus necesidades de afecto y dependencia.

En cambio la combinacién dc los migraftosos 2-1 da como resultados caracteristicas

n

cualitativas diferentes para este grupo. Este grupo se resiste a los i de explicar sus

en términos de faclores emoci v

No ticnen un buen prondstico a la terapia
dada la represién y somatizacion en exceso, se les dificulta aceptar la responsabilidad de su propia
conducta en su estilo de vida (Rivera, 1987; Graham, 1987 y Naicz, 1981).



“La somatizacién es mancjada mis como una racionalizacién y como la bisqueda de un
mayor tiempo de reaccién pars enfrentar las situaciones dificiles® (Rivera, 1987 p.34 ). Muestran
una acentusda falta de recursos y de impulsos vitales. Hay poca encrgia vital para ser utilizada cn
un cambio. Hay una actitud de insatisfaccién con el ro) femenino encubierta por una aparcnte
orientacién al logro. No muestran una biisqueda de afecto y dependencia, muestran una actitud
pasiva, No aceptan ni reconocen la desconfianza que presentan al medio. Sus rclaciones son mids
dificiles, mostrando una importante ncgacion de fa ansiedad.

Aun cuando fos tensionales y mixtos descargan en mayor medida Jos impuisos en
comparacién a los migraiosos, hay tendencias a 1a fantasia hay una mala canalizaci6n del enojo,

mientras que los migraf son negadores y reprimen sus impulsos hostiles. De la misma
mancra, Spierling (1975, cit, por Schnard, ct al. 1980), indica que el cnoje reprimido es
pantognémico de los mlgraﬁosos La caracteristicas del enojo reprimido de fos migrafosos se
encuentra también en | igaci como la de Andrasik et al. (1982 cit. por Passicher et al.

1984), el ser mis rigidos se plantco en Birhldor(T et al, (1971, cit. Passicher et. al., 1984).

Por otra parte, los sufridores de dolor de cabeza como grupo homogéneo sin considerar su
diagnéstico y tomando en cuenta las limitacioncs, dado que difirieron del grupo control en la
escolaridad y el estado civil; se mostraron mds deprimidos, ticnen una menor tolerancia a la
frustracién con un locus de control externo un déficit asertivo en todas las dreas medidas por el
instrumento y un mayor mimero de temores, un perfil de solicitud de ayuda, preocupacién por la
salud y i corporal idad w2 afecto y dependencia, rigidez, sensibilidad excesiva a
Ia opinién de los demis y duda sobre la propia capacidad, aislados socialmente, con un pobre
manejo de los impulsos agresivos y fantasfas compensatorias. La baja tolerancia a la frustracién y
pasividad encontrada en la muestra de la presente investigacion fue también mencionada por
Lamprecht, Summer y Overbeck (1977 y 1979 cit. por Zenz, 1983). Su excesiva sensibilidad y
ansiedad sc describid en la investigacion de Eker-Khouri Haddad (1984).

Ademis, este grupo muestra una Hamada de ayuda no poseen 108 recursos necesarios para
hacer frente a los probh dencias a la agresion pasiva, tiende a canalizar

ias & inculpar

somiticamente sus conflictos emocionales con una actitud quista, posce (e
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a) medio ambiente, su encrgfa vital es pobre, sus intereses reducidos, con poca actividad y

tendencias at aislamiento social,

Resumiendo los cefaléicos crénicos se muestran con mds conflictos que el grupo conirol,
fanto por diagndsticos, sea tensional, mixto o migrafioso y como grupo homogénco, esto ys habia
sido planteado por Williams et al. (1986).

En otro orden de ideas la obtencidn de Jas correlaciones tuvo como finalidad verificar [a
existencia de la relacién entre las caracteristicas psicolégicas y los parémctros de dolor, ademds
esto proporciond un vision mds especifica de la relacién del dolor con las caracteristicas
psicoldgicas, de la dindmica de cada diagnéstico y se puedcn sugerir pautas para el tralamiento,

con la jdca de romper la relacién concomitante entre las variables.

Antes de continuar es importante mencionar quc en el presente trabajo se hace un enfasis en

las fsticas psicolégicas encontradas y que las pautas de tratamiento sugeridas se enfocan

bisicamente en estas, sin embargo no sc¢ descarta la posiblilidad de utilizar como apoyo algiin tipo
de tratamiento psicofisiol6gico que apoyara al psicoldgico, ya que se reconoce que el dolor de
cabeza es una interaccion entre muchos aspectos del paciente que lo padece.

De las correlaciones del grupo con cefal ional se d 5 una bucna correlacién de
" nivel {(p< 0.01) entre los si depresivos y los episodios del dolor, en medida que aumenta
uno se incrementa ¢l otro o disminuye, lo mismo d P a la intensidad (mediana).

Ty

Pareciera ser que en estos pacientes hay una inutilidad ap que i su dolor, es
decir, sienten que no pueden modificar el medio, entre més aguda es esta sensacién el dolor

aumenta, o viceversa.

Por otra partc entre mds tolerancia hay a la frustracién menor ¢s ¢l periodo de evolucién o
viceversa, a mayor capacidad de tolerar la frusiracion, el periodo de evolucién y la intensidad
promedio aumenta. Esta podria ser la causa de que los sujetos se presenten a la atencidn con un
periodo de evolucion considerable ya que picrden la capacidad de tomar contacto con los eventos

displacenteros aun cuando estos contimian, Esto también implicarfa que cn medida que pudieran
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exp sus i pulsos agresivos y enojo ante aquellas situaciones o cosas que no suceden de

acuerdo a sus exf ivas, la i idad del dolor disminuiria y ¢l dolor no s¢ maniendria por

tanto tiempo. De la misma mancra entre més se acentian ¢l locus de control interno ilusorio, la
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se inc y viceversa.

La opcitn de tratamiento serfa enscfiar al sujeto a aceptar la frustacién. Al parecer lo que
agota a los tensionales es vivir cn forma amenazante las responsabilidades en funcién de sentir
que no poseen los recursos necesarios para éstas. Esto es, cntre més dificultad hay para asumir las
responsabilidades mis sc incrementa la frecuencia del dolor y su intensidad. De ahi se desprende
la hipétesis de que cada vez que el cefaléico tensional liene que asumir una responsabilidad
sobreviene un dolor de cabeza. Por ello s sugicre que en otras investigaciones se verifique la
dificultad para asumir las responsabilidades de la vida diaria mediante alguna escala de Hassles.

Por otra parte, en medida que el sujeto no es capaz de apoyarse en los otros, ¢l periodo de

™

de corte

evolucion del dolor, la frecuencia, el indice, la duracitn En los
cognitivos se menciona que ¢l apoyo social es un recurso psicoldgico para manejar el estrés; el

Iy

solicitar apoyo disminuye lo que de amenanzanic y tenga la sil

Se sugiere que en investigaciones posieriores se investiguen el apoyo social y se
correlacione con 1BT 8, la afirmatividad con IBT 8 y la IBTB con la escala K para apoyar esta
observacién,

Calei

En este sentido en medida que el 0 aprendiera a ser independiente y autosuficiente su

dolor disminuirfa. Scria importante investigar si este tipo de paciente se siente orgulioso de su
aparente independencia o si mis bien se trata de una falta de afirmatividad para pedir ayuda.

En este grupo también se observa una correlacion entre IBT9 y e periodo de evolucion del
dolor, esto significa que entre mds aceplan que el pasado ha determinado sus vidas, el periodo de
cvolucion aumenta. La pauta dc tratamicnto scria orienlarlos hacia ¢! presente y futuro

estructurando las actitudes del pasado.

Respecto a las medidas de afirmatividad, pareciera ser que entre menos se exponen a la

interaccion con los extrafios su i idad promedio dcl dolor disminuye, cntre mis se ven
presionados o interactdan con los extrafios en defensa de sus derechos, la intensidad promedio del

dolor empeora.
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En cuanto a 1a aproximacién y rechazo con conocidos entre mayor es el déficit de la

actividad con los idos hay una de ta actividad con la edad, scria conveniente como

accién de i jorar su actitud frente a la familia. El grado de incomodidad también estd

1id.

relacionado al dolor; es decir, en que scan caf de tomar con ésta, ¢} periodo

de evolucion del dolor y 12 intensidad promedio del dolor disminuirian. Una pauta de tratamiento

PP N

T gico es quc af a tomar y p la

. TR

que la emision de las

¢

respucstas asertivas, De los mi f os de la afi ividad en la medida en que

decrementa la probabitidad de actuar afirmativamente, la duracién del dolor aumenta.

Esto ¢s indicativo de que en los tensionales hay mucha pasividad y que ¢l sélo hecho de

actuar disminuiria o incluso haria que se desaparecicra el dolor de cabeza.

Resumiendo, una parte importante del tratamicnto scrfa sacar a los tensionales de Ia actitud

pasiva en la que se encuentran.

Respecto a las caracteristicas que detectd el MMPI en las correlaciones con el dolor se
puede decir que entre mayor es la sensacion de su conflictiva interna, la intensidad promedio y los
episodios de dolor se incrementan. Por cllo scria importante enseiar a este tipo de pacientes a
reconocer y manejar sus conflictos psicolégicos.

De las tendencias narcisistas entre mis se aceptan, la frecuencia del dolor se incrementa, la
medida a tomar serfa disminuir esta tendencia, para disminuir también la frecuencia del dolor,

estos pacientes requeririan una orientacion externa en todos los aspectos.

Por olro lado mientras mds inseguros sc sicnten de si mismos y menos confien en ellos, en

sus capacidades y habilidades la frecuencia del dolor aumenta también y viceversa,

Entre mayor son sus conflictos con su familia, la autoridad, normas y reglas mayores el
numero de cpisodios de dolor y viceversa. Estos pacicntes reflejan una clara problemética con la
familia, por cllo en medida en que se mejore su actitud hacia la familia los episodios del dolor
disminuyen.

Se observa, quc a medida en que se incrementa la edad, se acentia la actitud pasiva y

sumisa de estos pacicntes. De ahi que s resalte 1a necesidad de una intervencion oportuna que
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permita romper y/o evitar la tendencia a la pasividad y por ende una mayor tendencia al
sislamiento.

Los pacientes con cefalea tensional se estructuraron como individuos autosuficientes y sus
conflictos familiares actuales son un continuo reactivar los conflictos del pasado. Fricdman (1979)
planted la presencia de sentimientos hostiles hacia los miembros de 1a familia o figuras autoritarias
en este tipo de pacientes. En medida cn que se intervenga temprananknte el prondstico seré mis

favorable y aprenderdn a apoyarse en los demés.

La correlacion entre los impulsos hostiles y la frecuencia indica que al no reconocer cstos

y proyectarlos, los cpisodios de dolor se incrementan. Es importante entonces para el tralamicnto

que el cefaléico tensional reconozca su hostilidad, aceptando su participacion en los conflictos
dejando de culpar a los demds.

Por otto lado la famasia compensatoria que se ve incrementada al incrementarse la
fi ia del dolor, sugiere que ¢l tratamiento implicari e! aceptar su realidad y con los
impulsos hostiles.

Se pucde obscrvar la p ia dc muchos ¢l cognitivos, lo que indica una tendencia

a la intelectualizacion y un pobre contacto y  mancjo de las emociones e impulsos.

El mejor nivel de significancia (p< 0.01) y ¢l mayor nimero de correlaciones significativas
(40%) sc obtuvé al correlacionar la frecuencia del dolor. Se puede decir que los episodios de
dolor se incrementan al incrementarse la inutilidad aprendida, la dificultad para enfrentar las
responsabilidades la falia de confianza en si mismo en los propios recursos, la tendencia narcisista

y ¢l aislamiento entre otras.

En resumen la problemitica de los pacientes con cefalca tensional se ubica en sentirse

victimas de la familia. La que probabl los ha obligado a cnfi solos el medio y ¢l
éstres. No sc apoyan en la familia y por ende se aislan del ambientc que s una extension de la
familia, con un resentimiento que quizd se remita desde la infancia. Por otra parte, las
correlacioncs que dieron los mejores niveles son fas que ticnen que ver con la frecuencia, por lo

que esta podria considerarse el pardmetro de dolor con un mejor nivel predictivo, Por otro Jado,
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{as corselaciones que tiene que ver con cl paso del tiempo (periodo de evolucion del dolor y edad)
parecen indicar que si este tipo de pacientes que padecen cefalea no son atendidos oportunamente
el pronstico de tratamiento seré negativo. Por ello es o disefiar intervenci tempranas

oportunas.

Los pacientes con dolor de cabeza mixto, fueron el diagndstico que tuvo el mayor pimero
de correlaciones entre fos pardmetros de dolor y ¢ inventario de Depresion de Beck. Por ello se
puede decir que el Inventario de Depresidn de Beck es un buen predictor del dolor de cabeza y de
ta misma forma, el indice, que es un pardmetro global del dolor, es el que tiene ¢} mejor nivel de
significancia (p< 0.01) en este diagnéstico, lo mismo ocurre con la frecuencia y 1a intensidad

méxima. Se observa que al aumentar los parémetros del dolor se i la sint 8
depresiva. De  ahi que si se mejora 1a inutilidad aprendida, la scguridad en si mismo, se

disminuye el pesimismo y desconfianza sobre el futuro el dolor podria desaparecer.

El transcurso del tiempo (periodo de evolucion del dolor) ticne que ver con el mal mancjo
de fas resy bilidades, a medida que transcurre mis ticmpo con cl dolor, hay una mayor

evitacién de las responsabilidades y viceversa. De la misma con el paso del tiempo (edad) se
recrudece 1a actitud moralista y rigida con las fallas y omisiones de las demds. En cualquicra de la
dos opciones, con el paso del tiempo se refortalece una actitud rigida.

Respecto a Ja afirmatividad, con ¢l paso de! tiempo ya no se reconoce ¢t déficit asertivo y
se percibe como ajgo normal. A mayor Jdéficit con la aproximacion con extratos la intensidad
mediana aunxnta. Entre més tiempo pasa se picrde la capacidad de reconocer como problemética
la interaccion con ¢l medio y sobretodo con los exirados. Esto implica una tendencia al
aislamiento,

De 12 misma mancra entre més sc sicntan presionados a intcractuar con fos conocidos se

4

la i idad mdxima. Ei rechazo con extraios y la dificultad que tienen para

mncr

expresar sus molestias con conocidos se correlacionan con todos los parimetros de dolor,

Iy

incluyendo el indice. Por lo que a este grupo diagndstico si sc le fia a cxpresar ¢} encjo con

Jos conacidos y defender sus derechos Jos diferentes pardmetros de dolor se mejorarian.

Micntras que en los tensionales la afirmatividad con los conacidos tiene que ver con el paso

del ticmpo tanto en aproximacioén como rechazo, en los mixtos las correlacioncs indican, que el
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déficit con’ conocidos ticne que ver mds con los pardmetros del dolor y se centran

fundamentalmente cn las habilidades de rechazo.

Por otra parte, con el paso del tiempo hay una mayor tendencia a buscar la aprobacién

social, al convencionalismo y una mayor pérdida de la individualidad, que junto con el periodo de

cvolucién hay un menor imiento y aceptacién de conflictos internos. Por 1o que estas dos
correlaciones podrian indicar que entre més pasa ¢l tiempo el sujeto se ve forzado a asumir una
individualidad y capacidad de lucha.

actitud de resignacion e intentar aceplaria

el |

Parece ser que los mixtos si pasa el tiempo se volverdn migraf porque dejan de
la problemdtica. Hasta el momento en que fueron evaluados y dada su evolucidn, todavia ticnen Ja
capacidad de aceptar sus conflictos emocionales, aunque a medida que dejan de aceptarlos su

intensidad méxima aumenta.

Por otro lado, 1a corrclacidn entre los recursos e intensidad mediana confirma lo anterior, es
decir, que en medida que se perciban con menos recursos y haya un empeoramiento del

] m

Ja i se incrementa. Para investigaciones posicriores seria

convenicntc buscar las correlaciones entre las escalas F y K, la hipétesis aprobar seria que la
percepcion de la problemdtica tendria que ver con la percepcién de recursos pobres. De ahf que la

pauta de tratamicnto, serfa mejorar los recursos y el autoconcepto, esto llevaria al paciente a

de los ¢ disminuiria. Una

enfrentar sus conflictos y de la misma la percey
forma de confirmarlo cs el mimero de correlaciones del Inventario de Depresién de Beck con los
parimetros de dolor. En el mismo sentido se sugiere que en posteriores estudios se correlacione

Beck ¢ K-MMP1 y sc esperaria una correlacion negativa,
Dada la relacién entre los recursos y la edad, asi 1a aceptacion de 1a problemitica interna y

cl periodo de cvolucion estaria indicando que entre mas pasa cl tiempo las defensas del sujeto se

vuclven miés rigidas con una menor aceptacién de fallas y debilidades.

Lo que s¢ resume que con el paso del tiempo, este tipo de pacientes con cefalca mixta se

rigidizan cada vez més a través de mecanismos defensivos, estercotipados y rigidos.

Con base a lo anterior, la intervencion oportuna y temprana en cste caso tendria un
pronéstico altamente probable en medida cn que habria una menor rigidez y mecanismos

defensivos menos estereotipados.
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En otro sentido, el indice, que cs un parimetro global del dolor de cabeza se correlaciond
con Jas tendencias narcisistas, es decir, las tendencias de canalizar somédticamente la tensién, sus
necesidades de afecto y dependencia. Al mismo tiempo el indice también sc correlaciond
significativamente con la escala de autocstima y propia seguridad y en la medida que ésta se

deteriora se cntra ¢n un estado de pesimismio incrementindose también el indice.

En hasta el pareciera scr que s¢ detecté una interrclacién entre la

autoestima, las necesidades de afecto y dependencia no satisfechas, con una tendencia a culparse a
si mismo por el fracaso en la consecucion de sus metas, detectdndose aqui un circulo vicioso entre

cstas tres.

Mientras que los tensionales culpan a la familia, estén resentidos y enojados con esta, y por

ello renuncian a apoyarse en clla, los mixtos se culpan a si mismos, aunque dependen del exterior.

En este scntido es favorable comprender el déficit asertivo de rechazo con conocidos por lo
que en posteriores investigaciones se sugicre hacer una correlacién entre IBT 3 y afirmatividad.
La hipétcsis es que 1a afirmatividad de este tipo de pacientes este relacionada con su nccesidad de

afecto.

Con ¢l paso del tiempo estos pacientes se resignan a no alcanzar ¢l afecto descado y la no

satisfaccion de sus nccesidades de dependencia, mientras que los tensionales responsabilizan a Ia

 farrid

familia por su fracaso en la de estas necesidades y dado la esterilidad de la lucha con

4

{a familia la by da de la satisfaccion pierde su significancia, por otra parte los mixtos
dependen de 1a familia y buscan afecto y dependencia. Los ionales se estr como més

autosuficicntes aun cuando no poseen los recursos para realmente serlo.

Por olra parte, los tensionales tienden a postergar la toma de responsabilidades. Los mixtos
por su parie no pueden posponerlas y esto les genera ansiedad. Ticnen una mayor orientacién a

los deberes y a las responsabilidades con la consecuente incapacidad para postergarlos.

La correlacién entre la pasividad y dependencia y la frecuencia indica que entre menos

activos son, entre menos independicnies el nimero de episodios de dolor se incrementa.

En un sentido similar en !a medida que este grupo picrde cnergia vital, la intensidad

aumenta, finalmente con ¢l paso del tiempo la capacidad de aceptar y reconocer fa ansiedad
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disminuye, esto confirma lo ya dicho sobre la defensividad, rigidez y un prondstico, no muy
favorable si no se realiza una intervencién oportuna.
En resumen, parecicra ser que los mixtos se encuentran en un periodo de transaccion, de

tensionales a migradosos, que dadas las caracteristicas psicoldgicas que presentan en ¢l momento
de Ia evalugcién y si el tiemp i riendo van adquiriendo caracteristicas .

psicol6gicas propias de los migrafiosos. En ¢l momento de la evaluacion estos pacientes pueden
detectar Jos cambios en su vida s causa del dolor y los niveles de ansicdad son altos, sin embargo,
hay pardmetros que muestran tendencias a la pasividad, a la dependencia y pérdida de la
individualidad y si el tiempo transcurre sin Ja atencién oportuna se irdn rigidizando y perderdn
contacto con la realidad. Por cllo se hace nccesario una vez méds mencionar Ia necesidad de una
atencién oportuna.

Se sugicre que en fi investigaci se realicen correlaciones entre las propias escalas o
medidas psicométricas, por ejemplo entre IBT7 ¢ IBTS, Beck y MMPI, Beck y F-MMPI,
afirmatividad y Ols -MMPL.

Respecto al diagnéstico de migrafia hay algunas obscrvaciones interesantes que lo hacen
diferentes de mixtos y tensionales. Por ejemplo, fue ¢l diagndstico que obtuvo el mayor niimero
de correlaciones con la escala 4 Dp-MMPI con los parémetros del dolor, en una relacidn negativa
en Ia cual mientras Jos parimetros de dolor se incrementan la escala tiende a bajar. Ademds de
que ¢n ¢l perfil s la segunda escala més baja de los migrafiosos. De acuerdo a Rivera (1987,
p.28) "El sujeto al responder acerca de si mismo trata de controlar su informacion acerca de sus
descargas impulsivas... esto cs la posibilidad de un control basiante frégii®. De ahi que el perfil

de los migraiisos aparentemente sin lanta demanda de ayuda ni con tantos conflicios como

tensionales y mixtos, Unicamente sean muestras de la rigidez y sob, ) de los migrad

/} Yy
incrementarse los parametros de dolor.

a sus i icdad. M un 1 bastante frigil que se agudiza al

niveles de correlacion en ¢l indice depresivo. En Jida que los 1

h

Hay
depresivos sc incrementan ¢l nimero de episodios y la duracién del dolor también. Esto indica
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que en medida que empeora'el estado de dénimo la frecuencia y duracién aumenta, destacando la
frecuencia.

Las tendencias perfeccionistas se correlacionan con la intensidad méxima y la edad. En
realidad estas tendencias perfeccionistas son compensatorias de una baja autocstima, estas

actitudes perfeccioni bién denotan tendencia a 1a autoexigencia.

Por otra parte, indican una tendencia rigida, estricta y exigente hacia las ejecuciones y hacia
los errores de los demds, todo esto se incrementa con el tiempo (edad) y de Ja misma manera se

incrememta la duracién del dolor.

En la medida que ¢l déficit asertivo aumenta hay una asociacién con un mayor periodo de
evolucién. Las categorias de rechazo con conocidos se asocian con el (ndice general del dolor en
una asociacién negativa que parecicra indicar que en !a medida en que mis se exponen a la
interaccién social més se incrementa el indice general de dolor. Para estas corrclaciones con el
indice el criterio que permite esta interpretacion es el clinico ¢ intcgral. De lo contrario la

interpretacion sélo con base al crilerio estadistico hubiera conducido a interpretaciones erréneas.

En el 4mbito de la afirmatividad también se observa que la evolucién se asocia a un mayor

déficit en la probabilidad de respucsta.

La investigacién de Levor et al. (1986) apoya las corrclacione; encontradas en este

d; Acth
&

somdtica. Aunque en la presente i igacion no se aron correlaci entre Ja fi ia
y la escala 9Ma-MMPI y escala F del MMPI como cn la de Levor et al. (1986).

f

entre la ia y las fsticas de afccto, dependencia y la preocupacion

Por otro lado, en la medida que este grupo tiende a comportarse més convencional con

pérdida de la individualidad, acatamiento de normas y convencionalismos sociales, la intensidad

dad 4:

pr dio y la i i paralclamente tienden a incrementarse, Asimismo entee los

recursos y la intensidad méxima; en esta correlacién se observa una asociacién negativa la cual
pucde interpretarse como una tendencia a una menor disponibilidad de recursos psicolégicos, una
menor capacidad de insight, un empobrecimicnto del autoconceplo, a la vez que s¢ incrementa la

intensidad mdxima.
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Entre’ mds s¢ acentdan la tendencia narcisista, preocupacién somética y fa canalizacién
somitica, los pardmetros de duracién ¢ indice se asocian en la misma dircccién, De igual manera,
At

en la que cmpeora la ima y el pesimismo, las horas de dolor se incrementan

paralelamente. Ademds cntre mds se incrementan las tendencias de necesidad de afecto y

dependencia, mayor es ¢l nimero de episodios de dolor y el nimero de horas del mismo.
También esta indicando una menor tolerancia al rechazo social.

Cabe mencionar que de acuerdo a Rivera (1987), cn la medida en que las tendencias
narcisistas se inc se acomy de i fisicas que tiene la habilidad de manipular

a las personas que la rodean con las desventajosas consccuencias que serfan " las ganancias
d ia y compaitia incondicionales® (Rivera, 1987 p. 54).

o 1

ias para
Estas ganancias secundarias agregan un elemento de complejidad en términos de la respuesta

al tratamiento.

Muestran también una menor capacidad de y aceptar sus impulsos hostiles. Es

importante que fas correlaci de i idad promedio e i idad mediana con estas

caracteristicas alcanzaron un nivel 6ptimo (p <0.01).

m acucrdo con Rivera (1987 p. 29), la caracteristica sobresalicnte “cs una mayor tendencia
al conformismo y autoridad®, otra ¢s la "mayor tendencia a ser moralista, conformista y pasiva,

con pocos intereses” (Nuiez 1991 p. 95) y finalmente mayor rigidez (Graham, 1987).

Estas correlaciones tanto por calidad y cantidad de las asociaciones resultan de especial
interés para la comprensidn del dolor de cabeza migrafioso ya que cstarfan indicando que aun
cuando no hay caracteristicas relevantes estadisticamente o descriptivamente, clinicamente

mucstran una falta de rec imi de los imp hostiles y que 1a agresion esta dirigida hacia

el si mismo. Sperling (1952 y 1964, cit. por Eker Khouri Haddad, 1987) sugicre que en el
tratamicnto para los migraiosos serfa importante integrar ¢l concepto del sentimicnto de enojo.

que la i i ¥ dc dolor se incrementan,

Por otra parte, en la

Py

paralelamentc fas actitudes de d ianza, la y suspicacia sc incr I

todo cllo con descargas agresivas como una forma de defensa anticipada. Todo esto caracteriza al

mecanismo de proyeccion.
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De igual forma, en la medida en que se i ntan Jas tendencias rigidas, perfecci
las actitudes exigentes con ellos mismos y los demds, paralelamente se incrementan los episodios
de dolor y 1a duracién de los mismos. Todas estas caracteristicas conducen a la ansiedad.

Finalmente, en medida en que sc incrementan las tendencias a fa fantasia y al aislamiento
emocional con un pobre contacto interpersonal estas tendencias se asocian a un mayor nimero de
episodios de dolor de cabeza.

En conclusion, el base en todo lo anterior se puede decir que este grupo presenta un perfil
psicoldgico del tipo constrifiido (combinacidn 2-1). Lo cual indica un sobrecontrol en la libre
expresién de los afectos y de impulsos. Asimismo por el nimero de correlaciones que se asocian

al paso del tiempo (periodo de evolucitn). Este grupo pareciera ser que se deterioran en cuanto a

la capacidad y cficiencia para jar ¢l entorno social. Caracterizindose, entoixes por una
actitud de resignacién y fracaso que con ¢l tiempo se va acentuando y lo que ademis le da al

conjunto rasgos de tipo esquizoides tanto por el aislamicnto afectivo como cl social. Estas

isticas, sc pueden consid en los otros dos diagnésticos aunque no con la misma
agudcza. La resignacién muestra rasgos de fracaso, no asf en los mixtos.

En conclusion el fracaso social parcciera ser producto de que perciben la satisfaccién de la

necesidad de afecto y dey ia, estructirdnd socialmente con actitudes rigidas ¢

intolerantes con ¢l medio. Parccicra scr que la tnica satisfaccién de este grupo cs una orientacion
al logro; aunque, con una consecusidn al fracaso en la persecucion de estas metas observandose
clinicamente una desproporcion entre los recursos y aspiraciones. Dada la propensién al

narcisismo csto reafirma sus rasgos esquizoides y la cnergfa hacia si mismo en forma defensiva.

Finalmente es importante destacar que cl paramétro de dolor como intensidad y periodo de
evolucién pucden scr utilizados como buenos predictores cn la comprension del dolor de cabeza

migraioso.

Para ¢l grupo que quedo conformado por los tres diagndsticos, grupo con dolor de cabeza
crénico, de las correlaciones que resultaron significativas, cs importanic mencionar que la

frecuencia obtuvé un nivel de correlacidn importante con el indice depresivo, es decir, en medida

que se incrementan los episodios del dolor y las horas de este, i se inc la

s
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sintomatologfa depresiva, De la misma manera la nccesidad de ser amado y aprobado s¢

incrementa al incrementarse la frecuencia e intensidad del dolor, las tendenciss perfeccionistas

lacid

compensatorias de una baja ima guardan coneli nto o disminucién de la

frecuencia ¢ intensidad méxima del dolor. La poca tolerancia a Ja frustracién y que las cosas no
sucedan como uno quisiera y de no ser asi se vuelven intolerables y catastréficas, se incrementa
esta cognicion al incrementarse la frecucncia e intensidad mixima. La necesidad de dependencia
e i con la fi is y ¢l paso del tiempo.

Al aumentar ¢l tiempo en que se padece ¢l dolor, se disminuye la cognicién de las
soluciones adecuadas ¢ ideales; esto podria ser indicativo del conformismo para no buscar ni

soluciones ideales ni pricticas.

El deficit asertivo anie las respuestas y la aproximacién con extraflos se incrementa al
incrementarse la intensidad de dolor, de la misma mancra ocurre con la falta de emision de
respuestas asertivas. Esto podria relacionarse a las correlaciones significativas de frecuencia,
duracion, indice e intensidad de dolor con ¢l social, Ia i ion y el interés hacia la

actividades sociales.

Los cefaleicos crénicos se muestran como individuos aislados y con poco contacto con el
exterior, teniendo esto una relacion directa con el dolor de cabeza. El transcurso del tiempo en ¢l
que se padece dolor se correlaciona con la disminucién del contacto social. En 1a misma linca la
energia vital y la actividad motora también disminuyen con el paso del tiempo y con ¢l incremento
de la intensidad de dolor.

Resumiendo, todo esto conforma un complejo de variables que interactuan una con otras y

que muestran una disminucion de la asertividad y el contacto social.

Es importante indicar que cn este grupo se obtuvicron correlaciones importantes con el
aislamicento social y el poco contacto con la gente, de la misma mancra sucedié con la

caracteristicas de conformismo y e} scguimicnto de normas sociales. Al incrementarse los

pardmctros de dolor como la duracién, el fndice y la i idad se inc bién el
conformismo a las reglas sociales y la figuras autorilarias.
Entre las pautas de jento, estarfa cl i fas cond asertivas, proporcionar

las habitidades conductuales de eslas, incrementar 1a percepeion de 1os recursos y la aceptacion de
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Ia problemdtica, enschar las habilidades para buscar cl apoyo social y aumentar el contacto con ¢l
medio.

Por otro lado, en Ia investigacién de Rodriguez (1992), no se encontrd ninguna correlacion
significativa entre el indice de depresion de los tensionales y los mixtos con los parémetros del
dolor mientras que en la presente investigacién si se encontraron. En cuanto a los migratosos si
se encontraron correlaciones significativas con la frecuencia y duracion y no asf con el indice del

dolor como se encontré en el presente trabajo.

En corxlusié P a los pard del dolor en las correlaci para los

fa f ia fuc el pard 0 que obtuvé el niimero mayor de correlaciones significativas ( el

45% de las correlacioncs), para los mixtos que obtuvé el mayor nimero de correlaciones fue la
intensidad (32%) de las correlaciones y para los migradosos la intensidad y la duracién (un 25%
de las correlaciones para cada uno). Finalmente para el grupo de cefalea crénica fue la frecuencia
con el 35% de las correlaciones significativas.

Es importante i cstos pardmetros que ftaron importantes para cada diagndstico ya

que estos mucstran parte de la dindmica propia de cada uno.

Se ha mencionado ya que la correlacion no indica una relacidn causal a-b pero si que se
mueve en forma contingente dada su tipo de relacion. De ahi que sea una pauta para cl tratamicnto
légico o psicofisiolégico dirigido a Ja disminucién de los pardmetros del dolor

sea psk
directamente, ¢s decir, el rompimiento se csta relacién concomitante.

Para la adi d i6n de los probl psic iticos entre ellos el dolor de cabeza,

(Y

es necesario un abordaje clinico integral, que considere no s6lo los puntajes de los in:

psicoldgicos, sino también su ido cualitativo. En el prescnte trabajo se utilizé el contenido
coma una forma de salvar un poco la limitante de los datos numericos con los que sc evalua cada
instrumento que no han sido estadarizados en poblaciones mexicanas control, para que puedan
servir de base segura en la comparacién con otras poblaciones clinicas o de caracteristicas

diferentes,
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Sc viielve nccesario entonces realizar investigaciones sobre Jos instrumentos utilizados para
evaluar al sufridor de dolor de cabcza crénico ya que esto representa una limitante en la
generalizacién de los resultados obtenidos en cualquicr investigacién similar a csta dado que los

instrumnentos no han sido estandarizados a poblaciones mexicanas.

El anélisis cualitativo de los reactivos de cada instrumento, aunque se basa en frecuencias,
permitié verificar los contenidos u apoyar las conclusiones y comentarios anteriores asi como
encontrar algunos otros datos de relevancia que ¢l andlisis puramente estadistico no permite
observar.

Una de las observaciones relevantes en el inventario de depresion de Beck fue que la
respuesta al estado de animo, es decir que, se siente triste y melancélico resulté significativamente
mayor para los mi y ionak P a los mig| De la misma manera sucedié con

¢l pesimisma, se sienten desalentados respecto al futuro, més brotes de ilanto, el aislamiento
social y la pérdida del apetito.

Esto es una aparente contradiccion, ya que en puntaje global de los migrahosos se muestran
deprimidos mientras que en el contenido se niega ¢l estado de Snimo disférico y no se reporta el
desaliento ni se percibe ¢l aislamiento social, aunque presentan todos los componentes de la
depresién. Estas observaciones sirven para hipotetizar 1a posibilidad de una depresién

ada o

bi Las caracterfsticas principales son la p ia de sintomas somdticos
frecuentes con la negacin de sentimicntos objetivos de tristeza (Mendels, 1971 y Lipez 1Bor,
1972 cits. por Rodriguez 1992). Para estos pacientes sus quejas fisicas estén en primer lugar, lo
que oculta la depresién en el fondo, Mackinnon y Michels, (1973 cit. por Rodriguez 1992, p. 13)

fal 1 pe of 3

menciona que “cl paciente icof una dep sin | ir un sufrimiento emocional

intenso que sc manifiesta en Ia esfera corporal de Ia persona®.

Respecto a los migrafosos se apoyaria Ia hipdiesis dc Rodriguez (1992), quien también
6 evidencias de depresid da en estos paci Este tipo de pacicnte presenla

una depresidn cronica dado su periodo de evolucién mayor, sc mucstran mis constrifidos en su

capacidad para reconocer sus impulsos hostiles y las sensaciones displacenteras.
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Los migrafiosos presentarfan una depresi icotica, ya que no den al medio, pero

¥ Ly

esta acompafiada de ifestaci somiticas y alicraciones con ¢l contacto con ¢l enterior
(Bellack y Small, 1990).

En este mismo sentido ¢s importante mencionar fos rasgos autopunitivos significativamente
mayores en migrafosos y tensionales, estos son una vez mds indicativos de fos impulsos hostiles
volcados contra si mi de los migradh {Andrasik et al., 1982 cit. Passchier et al., 1982).

Por otro lado los mixtos se diferenciaron claramente en la inhibicion en ¢ rabajo, la

fatigabilidad, su prcocupacidn por su imagen corporsl y los sentimienios de culpa, es decir los
mixtos se culpan mis a sf mismos a diferencia de fos ionales que no sus impul

hostiles. De Ja misma manera que cuando los mixtos exageran su problematica, estos contenidos
son indicativos de que aun pueden percibir su deterioro y darse cuenta de los cambios que han
tenido, con una scnsacion de alatma,

o, <y

e a los

que cavacterizan a todos los cefaleicos, especialmente en las
perturhaciones del sueio seria conveni isar ¢l ido de esto y saber si ¢s el despertar

¥

més temprano y cansado, o ¢l no poder conciliar ¢l suciio o despertar durante 1a noche y/o no
poder volver a conciliar e} sueio. Por lo tanto se sugicre que para posteriores investigaciones se
precise ¢l tipo de alteracion.

Una hipotesis serfa que Jos migrafosos dadas las caracierfsticas ya mencionadas despiertan
més

p y d i que los mixtos y tensionales tendrian una combinacion de las
diferentes alteraciones dados fos niveles de ansicdad y 1a excesiva actividad cognitiva.

El andlisis de 1a f ia puede itar pobre y limitado por lo que se hace npecesario ¢
indispensable el andlisis cualitativo ya que los puntajes son ab

para posteriores
investigaciones scria r Jable utilizar andlisi

multivariados como cluster, discriminantes y
los andlisis de factor.

En cuanto a los temores es impontanie mencionar que los cefaleicos como grupo sicntan
temor & perder cf control y a convertirse en enfermo nkntal. Esto habla de fa debilidad yoica de
esie tipo de pacientes y del problema que ticnen para manejar sus impulsos hostiles,
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A pesar de cstos contenidos y basandose en otros instrumentos s¢ puede decir que los mixtos
y tensionales toman contacto con el encjo pero no lo saben mancjar, los {cnsionales temen a la
pérdida del afecto y los migrafiosos cuentan con muy pocos recursos (Martin, 1983).

El temor a convertirse en enfermo menial es indicativo del predominio de 1a sctividad
cognitiva, por cllo es probable que sus defensas sean de 1ipo cognilivas como la intelectualizacion
y prob! de concentracidn y memoria,

Py ¢

y la racionalizacién, negacion, estados
Para Alexander (1957, cit. por De la Fuentc 1981) esto haria
agresién.

P

ia a la fase inte} i de la

Por otro lado los migrafiosos presentan un menor reconacimiento de la problemdtica y

menor contacto con los sentimientos desagradables.

Los temores de fos mixtos ticnen que ver con el temor de no poder responder a las
demandas de} ambiente. Mientras que los tensionales tienen que ver con una situacion de
aislamiento y de soledad, se sienten vuinerables sin el apoyo de los demis. Los migrafosos por su
parie se encueniran en una situacion de aislami se si y saben solos, no buscan apoyo

porque 1o se sk T de guirlo.

El medio ambiente para Jos mixtos es un obsticulo y les gencra ansicdad, pera los
tensionales no perciben la necesidad de recurrir a €1 y finalmente para Jos migrahosos el medio
ambiente no existc y si exisie es angustiante.

Por otro lado cl andlisis cualitativo de los reactivos de afirmatividad e ideas irracionalcs
resulté dificil en medida del nmimcro de los reactivos y de la complejidad de las relaciones entre
las frecuencias significativas. Por ello se sugiere que en estos dos instrumentos ¢} uso de un
andlisis, aunque nominal u ordinal mis complejo como los andlisis multivariados, por ejemplo,

cluster y/o discriminantes,

Sin embargo respecto al andlisis del Inventario de Ideas Iracionales! IBT, se puede decir que

fos migraivoso se mucstran més moralistas. Los ionales se preocupan por aquellas cosas que
no pueden impedir, evitan lo desagradable de fas actividades. Los mixtos por su parte son mis
responsables y no postergan tanto sus decisioncs aun cuando son desagradables. Mientras que Jos
migrafosos no pucden recoocer lo desagradable de la situacién. Los mixtos pueden aun tomar

decisioncs aunque les cuesle trabajo mientras que los migranosos y tensionales las postergan en
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dida de 1o posible. Los mi y jonal lo que tienc su vida de problemitica
micniras que los migrafiosos no. Estos ultimos poseen una oricntacién de logro para hacer las
cosas (Anderson y Franks, 1981 cit. por Passchier et al., 1984).

A los tensionales les preocupa 1a critica y no Ia desaprobacién aunque ponen atencion a la
esta, a los mixtos les preocupa 1a critica y la desaprobacién mientras que a los migrafiosos les
preocupa la aprobacion aun cuando lo niegan,

Los jonales muestran tendencias perfeccioni idad de triunfar aunque sus logros
estén en funcion de otros con un resentimiento hacia la familia. Los mixtos por su parte tiene un

necesidad de triunfo para d se asi mi que puedcn lograrlo,

q (Y

do se exigen

v

evitan la resy bilidad. Por su parte los migradosos evitan aquelias cosas que no
pueden hacer y fundamentan su estima cn cuanto a lo que hacen,

E! nivel de tolerancia para los tensionales y migrafiosos esta mis disminuido que para los

mixtos, mieniras que los ionales lo acey los migrafh lo disimulan y tratan de ocultarlo,

A los mixtos les trastornan los demds, las realizaciones de otros obstruyen sus ejecuciones.

En los migrafosos puede observarse una desconfianza en los propios recursos. Los tres

grupas se mucstran dependientes, 1o rcconocen y no huscan consejo.

Uni los mi y ionales 1 la influencia del pasado mientras los

migraflosos no y ven una imposibilidad de cambio, muy probablemente es una consecuencia de su
alo periodo de evolucion.

Los mixtos y tensionales se orientan hacia la biisqueda de soluciones perfeclas o ideales
mientras que los migrafiosos que no aceptan su problematica, no buscan algin tipo de solucion, se
prictica o ideal.

Los migrafiosos atribuyen al medio su enojo y tristezas a diferencias de los mixtos y
tensionales sélo atribuyen aspectos desagradables pero no sus emocioncs; muestran una actitud

retrafda y replegada.

Respecto al inventario de afirmatividad, se confirma lo ya dicho, los migrafiosos no tienen
Interaccion con cl medio, ni iniciativa, ni contacto; los mixtos tiencn una deficicncia global estan

aun en ¢l medio aun cuando carecen de fas habilidades, Su déficil asertivo en ¢l rechazo con
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dad

conocidos se apoya en que sus derechos y i estén subordinadas a los demds. Por otro

lado a los migrafiosos les cuesta trabajo apoyarse cn los demds mostrando una dificultad para
recibir cosas dcl medio. Los tensionales por su parte, tienen mayor dificultad para defender sus
derechos mds que la expresion de molestia.

La cvaluacién de las caracterfsticas asertivas y de las conclusiones que de ahi se deriven
cstan limitadas dado que se ha hablado de que estas se ven influcnciadas por cuestiones culturales
y por el bajo nivel académico del grupo de cafaléicos respecto al control. Sin embargo
independientemente de esta situacion, cl déficit asertivo de los cefileicos es una situacién
problemdtica, ya no poseen los recursos para enfrentar el estrés.

En términos de tratamienlo en entrenamiento asertivo, los tensionales requieren trabajar
sobre la reestructuracion de medio ambiente cambiar su actitud respecto a este y ver su
participacién en el mismo.

Los migrafiosos requieren de ser sensibilizados al medio para hacerlo menos atemorizante a

la vez que una reestruturacién también de este. Finall fos mixtos aunque tiene contacto con el

medio no poscen las habilidades necesarias dado que presentan una mayor incomodidad; serian
convenicntes las técnicas de relajacion para disminuir 1a ansicdad. Sus derechos estin en segundo

plano y no pueden decir “no” a la gente.

seria iente ind el lugar que ocupan en la familis

Para posteriores i

1 :

ya que se planea formular que csta variable tienc una i sobre la d asertiva y otras

isticas psicoldgi La hipétesis seriz que los mixtos y tensionales son los primogénitos y

se eslructuraron como autosuficientes y cuidadores, quizd los tensionales secan también

son los ultimos.

intermedi y rebeld i que los

Los migrafiosos no ticnen contacto con el medio, no poseen la iniciativa ni la intencidn de

establecer contacto, muestran una dificultad cuando tiencn que responder a una iniciativa extrafa,

Dados los resultados anteriores y a pesar de que no sc especifica concretamente en otras
investigaciones que sc entiende por mayor disturbio psicoldgico, de acuerdo a los resultados de la
presente investigacion cstos contradicen la postura de Kudrow y Sutkus (1979, cit. Williams et
al., 1986 y cit. Dicter ct al. 1988) en cuanto a que del mis normal al mis neurélico estarian

primero lo migraiosos, mixtos y finalmente los tcnsionales. La negacion y rigidez de los
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migrafiosos y la falta de capacidad para aceptar los conflictos psicolégicos reflcjado en las bajas

puntuaci de los i ios no indican que scan mis normales, por lo contrario esto los llevan
a periodos de evolucién mayores que los otros dos diagndsticos y les da un pobre prondstico para
¢! tratamiento, sca psicolégico o psicofisioldgico. Por otro lado; los altos niveles de ansicdad y

de una problemitica importante por parie de los mixtos y tensionales, lo que los
hacen aparecer cn las evaluacioncs como mis neurdticos dados los puntajes, pucden ser utilizados

i

como motivacion al cambio y que puedan mantener con su p dtica y ia de

recursos, esto les dard un mejor prondstico al tratamiento.

Aungque por otra parte en la investigacion de Dicter y Swedlow (1988), al igual que en la

Faled

presente se encontré que los ¢ mixtos rej on caracleristicas mds clevadas que los
otros dos diagndsticos, por cjemplo, una mayor ansicdad canalizada somiticamente, mayor

busqueda de aprobacion y afecio y una baja de encrgla vital ¢ intereses sociales. Si se estableciera

un orden como en cstas investigaciones tomando en cuenta los resultados de la presente se dirfa
que los mixtos son los que presentan un mayor disturbio psicoldgico seguido de los tensionales y

finalmente fos migrafiosos, basindose en los puntajes.

Aunquc no se csta de acuerdo con esta postura ya que se nicnciond que muchas de sus

caracteristicas son favorables al tralamiento.

En otro orden de ideas respecto a la perspectiva psicobioldgica de Bakal (1982) podrian
argumentarse que sus conclusiones sobre que la comprension del dolor de cabeza crénico no serfa
alcanzado a través del uso de medidas generales de personalidad ya que las considera como
modalidades abstractas, son correctas en medida de que ya s¢ mencioné que muchas de estas
investigacioncs solo sc abocan a los resultados cuantitativos y no indagan ¢l contenido, dejando de

lado ¢l enfoque clinico.

Las conclusiones de la presente investigacion se verian enriquecidas si se llevara al cabo un

anclaje de estas con Ja historia clinica multimodal de cada paciente cn ¢} estudio .

Hay una serie de investigaciones (Engel, 1959 y Blumer ct al. 1975 cit. por Webb, 1983),
establecicron los origenes de la cefalea crénica en la infancia por una serie de eventos que
trastornaron ¢l desarrollo psicoldgico, por lo que se sugicre que para posteriores investigaciones

se investiguen los antecedentes de la infancia, la edad de pérdidas abandonos, maltratos y la falta

23¢9



de aceptacién en Ja niez (Eker Khouri-Haddad, 1984). La hipétesis probable serfa que los
migrafoso tuvieron estas serics de alteraciones a una edad mds temprana mientras que mixtos y
tensionales en una edad més tardia.
Por otra parte se recomienda investigar las situaciones conflictivas que sugiera Eker Khouri-
Haddad (1984) y Bakal (1982) que son probablemncnte capaces de exacerbar ¢ dolor de cabeza.
En la presente investigacion se realizaron las correlaciones de las caracteristicas psicolégicas

con ¢l dolor comprobindose la aseveracion de Harper y Steger (1978 cit. por Bakal, 1982),
quienes encontraron que la frecuencia del dolor covariaba en una relacién lineal con los sintomas

psicolégicos y corporales reportados por la cscala del MMPI se comprobé la postura de Bakal

(1982 p. 25) de que "el hecho de que el nimero de ataques experin
grado de todo ¢l disturbio psicolégico represcnia una importante observacién tedrica y clinica.

A

esten relacionados al

Sugiere que los componentes cognitivos y fisiolégicos del sindrome del dolor de cabeza estén

intrinsecamente rclacionados el unc con el otro®,

Respecto a la postura de Bakal (1982) del "continuo de severidad del dolor®, donde en los
exiremos estdn cl dolor de cabeza tensional y el migrafioso. y entre cllos una seric de formas del
dolor donde se¢ obscrva un gran solapamiento de sintomas, en la prescnle investigacion y
basdndose lni en los pard de dolor, como ¢l indice, la frecuencia y 1a duracién,

esle continuo no se cumple ya que los mixtos presentan valores m4s altos seguidos por los
tensionales y los migrafosos.

Respecto a estos pardmetros de dofor se encontraron resultados similares que en el estudio
de Rodriguez (1992), cn donde se compararon también res diagnésticos Jos mixtos presentan los
valores mis altos en cuanto a la frecuencia, duracion ¢ fndice. Esto podria dcberse a sus

caracteristicas psicolégicas.

Es importante mencionar que respecto a estas dltimas si hay diferencias entre los grupos més
bien de orden cualitativo y que al parecer los mixtos se encucntran en un periodo de transicion
entre los migraitosos y tensionales considerando su evolucién y relaciéon de cstas con algunas
caracteristicas psicolégicas, podria decirse que si el tiempo transcurre los mixtos adquieren

caracteristicas de Jos migrafosos.
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Finalmente, pese a las limitacioncs de! presente trabajo se aportaron datos que indican que si

existen diferencias entre los grupos diagndstico y en la relacion entre Jos di pardmetros de
dolor y las caracteristicas psicolégicas, dando importante pautas para el tratamicnto. Por otra
también sc resalté ls importancia de un enfoque integral y no tnicamente los resultados de
carfcler cuantitativo. Se hace necesario ¢l uso de andlisis multivariados que reflcjen ¢l tipo de
relacion entre las diversas variables y que faciliten el manejo de reactivos y contenidos
cuslitativos, Se hace énfasis en la necesidad de reforzar la investigacién del dolor de cabeza, no
solo en lo concernicnte a las caracteristicas psicoldgicas sino también a otra seric de factores que
confluyen en ¢esta entidad clinica.
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TRATAMTENTO DEL DOLOR DE CABEZA MEDIANTE TECNICAS DE RELAJACION ¥ D® RETROALTMENTACION BIOLOGICA
REGISTRO INDIVIWAL DE DATOS SEMANALLS ’

SEMANA | FREC, | DURAC, | I.M. §. 1mDICE { B* FIS.(1) | R* F13.(2) | T.A. | PULSO
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L) 1 - Abreviaturas:
iy _ LM« Intensidad
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- terinl
e . Dxs Diagadstico
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a1 ’ ta Fisiollgica ene
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ATENCION: 1)lacer alguna marca que permita distisguir las sesasas correspondientes al periodo de
LB ael de TRATAMIENTO; 2)Em loa datos de R* FIS. () y(2) anotar las unidades (uv o OF); 3)En la
secciln corfespondiente anotar cualesquier comentario, observacila o sclaraciln pertinente, indi.
cando 1a fecha de la notal .




' CUESTIONARIO DE DOLOR DE CABEZA

Cita:
ANEXO 3 ) Asignado at
I. DATOS GENERALES. = “"Fechas ’
Nombres - Edads '
Cexzo1 €do. Civils Ocupacisng

Escolaridad:
I1. MOTIVO DE CONSULTA.

A) Descripcicn general cel problema.

B) 4Por quidn o cémo tue referido?
C) ¢Ha consultado antes a alguien por este prabum.? (8i) (na)
48 quidn o donde T .

Diagnéstico(s)s .
Tratamientos recibidos:

Resultados:

. 1]
111. ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES. .
A) distorie de la gcefples. : :

1. Feriodo de evolucidns .
2, ¢4Dasde cusndo considera al dolor de cabu. oMo un problems? " [

_ LPorquée? . t S
3. Traumatismomss (wi) (no) ¢Cusndo? W e T

Topogratia (-oﬁl}olo en la figura)s . | . . ',,




4. Favologlfas concomitantas:
Hipertensidn Anemia Frobls. visuales Amibiasis
Sinusitis Farasitosis Intestinal Infecciones Ginecolsgicas

Froblemas neurcliégicos diversos:

Otras: R . .
Bt antpcedantes Famjilipres: (si) {(no) '

Fadre Madre Hermanos (as)

Abuslos{as) (mat) (pat) Ti{os(ase) (mat) (pat)

Feriodo de evolucidni Duds

Trat. recibidoss Resul tadosy

1Y, ESPECIFICACIONES DE LA CEFALEA.
Frecuencia: ' /semana /mas
Duracicn promedio de cada episodiot
Intensidad promedio de la cefalea:

i .2 = a3 -1

. ' .
j=dolor muy leve J=golor severo S=dolor incapacitante
2=dolaor moderado 4sdolor muy severo

(Cémo comienza usualmente la cefalea? *
repentinamente . nunca se le quita

gradualmente odna:

.

<Qué aumenta el dolor?

4{Que o diaminuye?

4Qué lo desaparece?

¢(Hay alguna .hora o momento del di{a en el que haditualmente le
duela la cabeza? (si) tno) <¢Cudndo?

Topografia (indicar con una flecha la irradiacidn, si es que la
hay}. o




Dc::;Spcton del dolar.

Pun:.neo' FPulsstil Pesadez Ardor Picante
Tirantez Sensacion de presiosn Como si fuera a oxplotar
Otra:

-

Prodromos (sintomas prececdentes a la cefalea): (a1} (no)

Trastornos visuales:
Dolor de estimago
Tics oculares

Lagrimeo (unilateral) (bilateral)
Doler occular (unilateral) (bilateral)
Mareocs

Zumbido de oidos .
Trastornos géstricos

Frio Calor ien qué partel(s) del cuerpo?
Fotofobia

Otro(s):

Eventos antecedentes: .
1.:Situacionales .

2. Fisicos/tisiolégicos (m.g9. nalsea, vémito, menstruacidn,
ejercicio, etc.7:

S. Conductuales: .*

4. Atectivos/emociconales:

Z. Cognitiveos: *

.

Eventos concoaitantes

1. Fisicos/tisiolcgicos:
2. Conductuales (incluye acciones para combatir el dolor, e.g.
tomar madicinas, acostarse, etc.): .
I. Afactivos/emocionales:

4, Cognitivos: °

Eventos posterioraes:

1. Fimicos/tisiolégicost
2. Conductuales:

3. Afectivos/emocionaless
4, Cognitivos:

Tratamientos actuales:
1. Analgésicont (narcdéticos) (no nar:éti:ni! Resul tados:

2. Sedantes: Resul tados:
3. Miorelajantes: Resul tadoss
4, Vitaminas: Resul tadoss
2. Vascconstrictores: . Resul tados:
6. Acupunturars . Resul tados: .
7. Otros:, . Resul tados
acu

Atribucion. del problesas’
1. "no se” 2. "nervios" 3. "problemas”
4. preocupaciones S. menstruacion 6. Otra(s):
espucifiques

=-3-.

P

F

s



Severidad del problema:

1., No es un problema 2, Levemente inquistante

3. toderado 4. Sevaro %. incapacitante
OPSERVACIONES:

Entrevistador:

. FALLA DE ORIGEN

: Ce SR

.- .Elaborado pc;r' Hari;' é. Rojas Russell
- E.N.E.P. .Zaragoza. Fasc. Psicologia: .
Junio, 198%. .




Nombre. del Paciente: . .
2untuacidng : ' ..

- ANEXO 4

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK ¥ COLS.V .

A continuacifn encontrar8 usted una serie de cuadros

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

A. ESTADO DE ANIMO
0. No me siento triste.
1. HMe siento triste o melanc8lico. .
2a. Estoy triste o melancSlico todo el tiempo y no puedo evitarlo.
sb. SOy tan triste o desdichado que es muy doloroso,
3. Soy tan triste o desdichado que no puedo toleraszlo.
3. PESIMISMO . . )
0. tlo estoy particularmente pesimista o desalentado con respecto
al futuro. .
1. Me siento desalentado con respecto al futuro.
2a. Siento que no tengo nada que perseguir en el futuro.,
2b. Siento que nunca podré salir de mis problemas. ’
). ,Siento que el futuro es irremediable y que las cosas no pue-
den mejorar. . . N
€. SENTIMIENTO DE FRACASO
0. No me siento fracasado.
1. Siento que he fracasado mis gque la persona promedio.
2a. Siento que he logrado muy poco que valga la pena o que signi .-
fique algo. : .
2b. Cuando me pongo a ver lo que ha sido mi vida, s8lo encuentro
* una serie de fracasos. .
3. Siento que soy un completo fracaso® ¢cOmo persons.
D. FALTA DE SATISFACCION
0. No estoy particularmente insatisfecho. .
la. Me siento aburrido la mayor parte del tiempo.
., 1b. No disfruto de las cosas en la misma forma que antes.
2. Nunca volver8 a obtener satisfaccibn de nada.
3. Estoy insatisfecho con todo.
£. SENTIMIENTO DE CULPA
0. No me siento particularmente culpable. .
1. *Me siento malo o indigno una buena parte del tiempo.
© 2a., Me siento hastante culpable,
2t,, Me siento male o indigno pricticamente todn ¢l tiempo.
3. HMe siento como si fuera muy malo o daespreciahle,
Fo SINTIRNIENTO DE CASTIGO

?. No siento que esle jiendo cestigeds.

Tengo el sentimiento da que 81go melo puede sucederme.

FaLi g
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“d.
‘3s.
3L

00!0 A SIMSH0 - B

0.
la.
ib,
2.
3.

S|enl.° que estoy siendo conigado o. v.uc ELTEN fa:'ném.
Siento que sereico ser catiigado.,
Quisto ter cnlhgndo.

o w2 sicuto desilusionado da nf. misco. .
Me siento desilusionado de g mismo. .
Yo ma gusto a mi miswo.

Estoy disgustado conmigo mismo.

Me odio a mf mismo.

B.

AUTOACUSACIONES

0.
1.
ia.
.
3.

No siento que yo sea peor que las demSs personas.

Ne critico mucho a m{ mismo por mi debilidad o mis errores.
Me culpo & m{ mismo por todo 10 que sale mal,

Siento que tengo muchos defectos.

Siento que no sirvo para nada.

[

DESEOS AUTOPUNITIVOS

.

0. No tengo ninguna intencifn de dafarme.
1. He pensado dafiarme a m{ mismo pero no lo llevaria a cabo.
2a. Pienso que estarfa mejor muerto.
2b. Tengo planes definidos para cometer suicidio.
2c. Pienso que mi familia estarfa nejor si yo muriera.
3. Me matarfa a mf miswo si pudiera.
J. BROTES DE LLANTO
0. No lloro mfs que 1o usual
1. Ahora lloro mfs de lo que acostumbraba.
2. Ahora lloro todo el tiempo. No puedo detenerme.
3. Antes era capaz de llorar, pero ahora no pucdo hacerlo,sun~
. que quiera.
K. IRRITABILIDAD
0. No me irrito m#s ahora de lo que siempre lo he hacho.
1. Ahora me molesto o me irrito mfs fScilmente que antea.
2. Me siento irritado todo el tiempo.
3. Llas cosas gue usualmente me irritan ya no consiguen hacerio
. ahora.
L. AISLAMIENTO SOCIAL

0. No he perdido interfs en otras perscnas.

1. Estoy menos interesado en otras parsonas de lo que era usual.

2. He perdido mucho interés =n la gente y me preoccupa poco lo
-que le suceda.

3. He perdido todo mi inter&s en la gente y no me prsocupa nads
de lo gque les pase. .

M. INDECISION
(x). Tomo decisiones tan bien com antes.

- Estoy menos seguro de mf{'mismo ahora § trato de avitar tomar,




. Gecisiones. .
. Ya no puedo tomar dechloncs sin ayuda.

2
3. En n;ngﬂn caso puedo tomar ninglin tipo de decisién.

IMAGEN CORPORAL

0. No siento que me vea peor ahora que antes.

1. Me preocupa el que yo parezca viejo o poco atractivo.

2. Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia y ellos
me hacen parecer poco atractivo. .

3. Siento que soy feo o repulsivo a la vista.

°

INHIBICION DEL TRABAJO

0. Puedo trabajar-tan bien como antes.

la. Tengo que esforzarme mis para comenzar a hacer alqo.
lb. No,trabajo tan bien como lo acostumbraba.

2. He cuesta muchfsimo trabajo hacer algo.

3. De plano no puedo hacer nada.

~

PERTURBACIONES DEL SUERO
0. Puedo dormir tan bien como antes.
1. Ahora despierto mis cansado que antes.
2. Despierto una o dos horas mis temprano que antes y .n muy
diffcil que me vuslva a dormir. .
3. No puedo dormir mfs que cinco horas y me dnpurto muy tcl—
prano diariamente.

Q. FATIGABILIDAD
0. No me canso mis que lo usual. \
1. M- canso mis fécilmente que antes. .
2. Me cansa hacer algo.
3. Estoy muy cansado como para hacer algo.

R. PERDIDA DE APETITO
0. I4i apetitomwsespeor que 1o usual.
l. Mi apetito no es tan bueno como antes.
2.. Mi apetito es aucho peor ahoras.
3. No tengo apetito de nada.

S. PERDIDA DE PESO
0. No he perdido sucho peso © ninguno ultimamente,
1. " He perdido mfs de tres kilos.
2. He perdido mis de cinco kilos.
3. He perdido mis de siete kilos.

T. PREOCUPACION SOMATICA
0. No estoy m8s interesado en mi salud que lo usual. .
1. Me preocupo por dolores © molestias estomacales o e;trenl
miento o algln otro sentimiento corporal desagradable. ..
2. Fstoy tan preocupado pur coino © que siento qu" no puedo ha
cor nada. .
J. Batley conpletan

.

ente n“-.iu"’o en l(- q...-. ..ie Lo

P nru Ut r.u 11 :
t. ity he nolado ringln ' cumb'o rec.en!e enr! in'evés por el newu,
i. Estoy menoy interesadn ce alisese zhota.

B ks{oy mycihe nanay |..~-rﬂsmh\ op ol sero ohora

i. He perdido el: mle‘éa en el gexo por compieln
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. ANALISIS MULTIMODAL LZL INVENTARIO DE

Nombre:

DEPRESION’ DE .BECK.

Facha:
No. de Expediente: Terapeuts:
REACTIVO MODALIDAD. PUNTAJE CONTENIDO

A. Edo. de Animo. AFECTO
3. Pesimismo. COGNICION
C. Sentimiento de COGNICION

fracaso. .
9. Falta de satis AFECTO

faccibn.
B. Sentimiento de COGNICION

culpa.
F. Sentimiento de COGNICION

castigo.
G. Odio a sf mismo. AFECTO
H. Autoacusaciones COGNICION -_
1. Deseos autopuni COGNICION

tivos.
J. Brotes de, llanto.| CONDUCTA N
K. Irritabilidad AFECTO
L. Aislamiento so- RELAC. INTER.

cial. -
4. Indecisifn COGNICION
L. Imagen corporal coGHICION —
0. Irnhibicibn del CONDUCTA

traba o,
P. Perturbacisn del DROGAS -

suedo. - —
Q. Fatigabilidad SENSACIONES
®. Pé€rdida de ape- DROGAS

tito.
S. Pérdida de peso - DROGAS
7. Preccupacidn so- coGNICcION

w8tica. R .
U. Pérdida de Libj- DROGAS

dq : -
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macisnes con las cuales Ud, puede estar de cuerdo o en desacuerdo. A

LiVSHTARIO DE IDZAS IRRACIONALE

i§.-Alll0 s

Este inventario pretende investigar la manera en aue Ud.’
piensa y siente acerca de varias cosss., Encontrard una serie de afir

13 derecha de cada afir:eciOn hallard los nomeros del 1 al 5. Deterd
teckar  anuél nGmero oue mejor describa su.reaccidn ante cada una ¢
las 2firrmiciones. La equivalencia de los nimeros con respecto a cada
aseveracidn es 1a siguiente:

1.
2.

k1

4.
S,

6.
7.
S.

1o,
1.
12.
1z,

1. Significa COMPLLTAVENTZ EN DESACUERDO
2. Significa MODERADAMENTE EN DESACUERDO
3. Significa NI ACUERDO NI DESACUERDO

4, Significa MODSRADAVENTE DE ACUSRDO .
5. Significa TOTALMENTE Di ACUERDO.

No es necesario pensar mucho sobre cada reactivo. Marcue su
ccntestacidn rdpidamente v sigs kacis la siguiente sfirmacidn. Asegi-
rese de rarcar coro RSALKILTE SIENTA acercs de 1a afirmacién y no co-
"0 U9, cree cue DLSBLRIA SHETIN, Trate de evitar las respuestas con --
nlimero 2, ¢ routrales, 1¢ nds cue le sea vosible,

Es importante pars mi que otros me ap-\ubcn

Cdio fracasar en algo

la gér.te quc comete errores merecc lo cue le pasa
Usualrmente acepto Filosbficamente lo cue sucede

3i alguien cuiere, puede ser fexu. bajo casi cunquic
circurstancias

Tengo riedo de algunes cosas due a menudo me molestan
Con frecuenciz voy retrasarco decisicnes importantes

Tocos recesitan depencer ce alguien para pedirle ayuda
Y curnselo.

® £1 cue nace pars msceta, del corredor no pasa®

Sicmnre Lay una foras correcta pira hacer cunm.u.er c':_ou
¥& gusta rve me respeten, pero no me €3 necgsario

Svito cos*s que no ouede hacer bien

Muckre nerconss relvedace ercanan del castige rue merecen
Les frustzciones rc nc rolestan

Lag dersonas no se oerturbar por las situaciones, sino por
23 s ~ienzan de cllas

Zicrntc auy poce arnsiedeld por "lo cue puiiera ocurrir® dr
felizrnso o inesgersio

Sicwcre trato de salir adelinte y cejar terminadas las
tar<zs desagraZobles cudr’o se £ Tresentan
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18,

19.
20,
.
22,

23,
24,
25.
26,
27.
28
29,

30,

an.
32,

33,
.34,

«
=Ty

36.

7.
38,
39.
40,
41.
42,
43.
4.

as.

Trcto de consultar con un experto antes de tomar decisio
nes importantes

Es casi {mposible vencer las influencias del pasado
No hay solucién perfecta pars algo
Suiero jue todos me estimen

¥o pretendo conpetir en actividades donde otros son me
jores nue yo .

Los cue se ecuivocan merecen ser censurados

Las cosas deberianh ser mejores de como son

Yo causo mis propios estados de Animo

No puedo olvidarme de mis preocudaciones

Svito enfrentar mis problemas .
La gente necesit» una fuente de poder fuera de ella misma

$i algo afectd fuertemente tu vida'alguna vez, no signiti
Ca que tenga ocue seguir haciéndolo en el futuro

Rara vez hay una solucibn ficil a las dificultndes de 1a
vida

Puedo estr en paz conmigo mismo dunque otros no 1o estén

¥e gusta triunfar Qn 2lgo pero no siento que esto sea
necesario

La inmoralidad dedbe ser fuertemente castigada

Frecuvertemente me nolesto por situaciones cue m me
agradan

Las.gentes miseradles se han hecho miserables a s mismas

$i no puedo impedir cue algo suceda no me oreocuoo por
eso

Usualmerie tomo decisiones 10 mas rad>icamente que pyedo
Hay ciertas personas de las cuales deperndo mucho . .
La gente ﬁobreveXOra 12 influencia del pasado

siempré tendremos algunos problemas '

si le.caigo mal a 2lguien, el problema es suyo no mio
Es importante para mi terner &xito en todo lo aue hago
Rara vez culpo a la gente pdr sus errores

Usualmente acento las cosSas Como SOn, aundue no me gusten

lina perzona no estd triste o enojada por mucho tiempo a
menos cue €1 misrzo se haga permanecer asi
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46.
47.

48,
49,

50.
aN.
52.

33.
34.
”.
6.
- 37.
50,
9.

‘o.
61.

62.
‘3.

66,
67.
68.
69.
70.
1.

72.
73.
74.

No ;;ucdo tolerar el probar fortuna

La vida es demasido corta para gastarla en tareas poco
placenteras ,

Me gusta sostenerme en mis provios pies

S{ hubiera tenido diferentes experiencias yo serfa mis
como me hubiera gustado ser

Cada problema tiene uns solucidn perfecta
Encuentro dificil estar en contra de 10 otros piensan

Soy feliz an algunas actividades porcue me gustan , sin
importarme si soy bueno en ellas

£l miedo al castigo ayuda a la gente a ser buena

S1 las cosas me molestan las ignoro

Vientras mis 'voblcmn se terngan, menos tex;s serd uno
Rara vez me preocupo oor el futuro’

Rara vez abandono las cosas ]
Soy el Gnico que puede realmente resolver mis problemas

Rara vez pienso que las cxperierciu pasadas me estdn
afectando ahora

vivimos en un mundo incierto y de probabilidad

Aunoue 1a aprobacién de los demds me gusta, po es una ne-
cesidad para mi .

Me molesta cue otros sean mejores que yo en algo
Todos son ordcticarerite buenos

Hago lo que puedo para conseguir lo que cujiero , sin.
sentirme culpable por ello

Nada es en si mismo molesto, la molestia depende de cOmo
se. intercrete el fendmeno

Me preocupa demasiado por las cosas futuras

Me es difficil  hacer tareas desagradables

Fe des2grada que otros tomen decisiones por mi
Somos esclavos de nuestra historia personal

€3 raro hallar una solucién perfecta para algo

A menudo me preocupo dor cué tanto me aorueba o desapruebdz
la gente

)e molesta muchisiro cometer errores
Es injusto que ® paguen justos Por pecadores”
Me gusta el cemino ficil de la vida
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75"
: poco placenteros de 1a vida

76.
77.
78.
79.
80.
1.

82,
83.

%4.
a5,
86.

87.

La mayoria de la gente deberia enfrentarse a l.ol aspectos

klgunn veces no puedo eliminar mu temores

La vida facil es muy rara ves recompensante

Es facil buscar consejo

i algo afectd tu vida aiguna vez, siempre lo hard

Es mejor encontrar un2 solucién §>r3ctica cue una perfecta

Estoy muy ihteresado en los sentimientos de la gente hacia
mi .

Frecuantemente ms irrito for veauefleces

Con frecuencia doy a quien se eauivoca una segunda oportu-
nidad .

¥a dirgu-tn 1a resoonsabilidad
Nunca hay razén para permanecer acongojado por mcho ticmpo

Casi nunca nienso en las cosas como la muerte o la guerra
atdmica

Las personas son més felices cuando se erfrentan a desa-
£i0s o ocroblemas a vencer

he.Me disgusta tener cue depender de alguien

89.
90.
91.
2.
93.
94.
95.
96.

97.

En el fondo, la gente nunca cambia

siento que leberia manejar las cosas en forma correcta
Es molesto ser criticado pero no es catastréfico
Tengo miedo a las cosas cue no puedo hacer bien

Nadie es malo, aunque sSus actos darezcan serlo

sara vez me trastornan 109 errores de otros

£1 hombre hace su -~ropio infierno dentro de si mismo

Frecuentemente me descubro planeando 1lo que har& en cier-
tas situaciones de neligro .

$i algq es necesario, lo hago, oor muy poco placentero gque
resul te

4Ye anrendido a no esperar sue algtn otro esté muy interesado
en mi birnestar .

Yo no niro al pasado con remordimientos

%5 kz2y nada mejor a un conjunto ideal de circunstancias
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Rontire,

FERFIL DE IDEAS TRRACIONALES

No. Exp.

1004
904
804

504
404
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ZARAGOZA  U.N.A.M.
INVENTARIO DE TEMORES

PROGRAMA DE CLINICA II
oo 6 f .

ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES

A continuacibn encontrarf uns serie de cosas y experiencias que pue~
den causar miedo y otras sensaciones desagradsbles. Imagfnese frente
a cada una de esas situaciones y coloque el ndmero de cada reactivo-
en alguna de las S columnas de la derecha: LA QUE MEJOR DESCRIBA QUEB

TANTO LE PERTURBA DICHA SITUACION EN.SU VIDA ACTUAL.

23435

1.- Ruido de aspiradoras.
2.~ Héridas abiertas.

d.- Estar solo la)

4.- Estar en un lugar extraio.

S.- \oces altas.’ 0

6.~ Personas muertas.
7.-__Haklar en p@blico.

8.- Cruzar las calles.

9.-__Gente gjue parece locs.

10.~ caerx.

11.- Automéviles,.

12.- Sear embromado ¢ importun:do.

13.- Dantiscas, - -

14.~ Truencs.

15.~ Sizenas.

16.- Fracaso.

17.- Entrar en un lugar donde otro: estln sentados.

18.~ Lugares altos. o

19.- Mirar hacia abajo, desde adifi~ioms altos.

20~ Gusands.

21.- criaturas imaginariac.
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22.- Desconocidos.

12

345

23.- Recibir inyecciones.

24.- Murciélagos.

25.- Viajes en tren.

26.~ Visies en autobfs. : o

27.~ Viajes en automSvil.
28.+ Sentir cOlera o furia.

29.- Gente con sutoridad.

30.- Insectos voladores.

31.- Ver inyectar a otra pereona.
32.- Rutdos_repentinos. :

33.- Tiempo nublado.

34.~ Multitudes. .

35.- Esppcios largos y abiertos.

36.- Gatos. -

37.- Una_persona amenazando & otra.

38.- Gente con aparisncia de maleante.
39.~ PajSros. :

40.~- Ver aguas profundas.

41.~ Ser observado al trabajar.

42.- Animales muertos.

4).- Armas.

44.~ Suciedad.

45.- Insectos que se arrastran.
46.- Gente fea. .

47.~ Ver pelear.

48.- Fuego. -

'49.- Gente enferma.

50.- Perros.

S1.~ Ser criticado.

52.- Figuras extrailas.

53.- Estar _en un_elevador.

54.~ Presenciar operaciones.
55.- Gente enojada. :

56.~- Ratones.

§7.- Sangre humana.
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Sﬁ.- Sangre de animales.

123

59.- Partida de amigos. ‘

£

60.~ Lugares cerrados.

f1.- Perspectiva de sor operado.

62.= Sentirse rechasado por otros.

63.~ Aviones.

64.~ Olores s medicina.

65.~ Sentirse desaprobado.

66.- Serpientes inofensivas.

67.- Cementeriocs.

68.- Ser tignorado.

63.- Oscuridad. ) :

10.- Porderse el ritro cardfaco, '’

J71.- Hombre desnudo.

12.-_Mujer desnuda.

"73.- Relé&mpago. L

J14.- Médicos. : N

15.- Personas deformes.

16.- Comcter errores. .

17.- Parccer bobo.

18.= Tenor nSuseas.

79.=- Perder el control.

$0.- Desnayarsc.

81.- Arafias. :

‘82.- Ser responsabilizado para tomar desiciones.

83.- vista de cuchillos y objetos cortantes.

84.- Convertirse en enfermo mental.

BS5.- Estar con un hombre.

86.~ Estar con una_mujer.

87.- Presentar ex&menes escritos.

88.- Ser tocado por otros.

89.~ Sentirse diferente a otros,

90.- Silencios en la conversacibn,




:m7

IKVETARIO Dl: AF1RATIVIDAD
LE GAmDILL Y H1CHLEY, .

Kucha gente tllhg d1ficultsd pare nmj-g‘utu'nclonn en lss
aue 1a conducta asortive es necesaria por esjemplo,cunndo slguien
tiene rue nchn:rr lx;p ptteidn.hrclr 8 otro un eu::pudo.uprnor
-prob'-eﬁn [ de.-ynblcién.ote. '

Yor f-vo;.inunuo su crando de incozodided o ansiednd en el
espscio rue hay ALTES de cada. -1tunc16h.ut111;rxxe,o la siguiente
ercrln, : .

1= R11GUNR 1LCC..0DIDAD

?s U, 10CC DE 11CO. CDIDAD

3= REGULAR IiiCl.CLIDAD

4= + UCHA 1i.CUI.ULIDAD

S= TinAoliDA 14CUALODIDAD

Luy bien.Ahore rue hs terminndo estr privers perte,les 1»
linte Ce rituncionc:r.pe:‘ cequér ver ¥y, JENVIS ée cnrle situn
cién.i:;div:uc 1n prcbetilided de rue ejecute it conductr o lle-
en s ;nrei:tnrn resloente en sz vide le, opcrtunidnd_'.rr! coLo -
1a prods%ilided con rue he recpondiso g1 trles situsciones » -
k- ocurrido.Per cjesilos el Ud. rrre vez se erxcuer cucndo se - -
erwtivocs,8ebe Teresr un “custro® (4) derpube d¢ ese situacibn -
. (coluzn» de 1s derecha). Utilice la escrle lin.ientc'

1= Significe *Sie=pre lo hngo®

?= Sscniﬁcu' " *lisuerlnerite 1o hago”

3s Significe “"Lo hego la nited de lee veces™

&= Significa “De ve:z ‘en curndo lo hego®™

5= Significa “Kunca lo hago®

—=3

S /3{ 3




INVENTARIO DE APIRRATIVIDAD
DB GALIMILL Y iGiLY.

Grrdo de Situncibdn. I'redntle

inconocidrd, " ‘respuerts.

c 3 &
1R.~Recherzar 18 peticibn de prester su :

sutonevil (pujcniendo rue 20 tuviera).
?A.=Elorirr ¢ un ezigo. '
JR.-Deciy no ® un venceéor irnsictents.
2A.=Pelir un frvor r slpuicn.
5K.-Rech~zrr un» invitreiba » unr reu-
nibn. :
6A.-Disculprree curndo se estf en un -
error. ,
TR.=ledir conprensién cuendo se tiene
niedo.
82.-Vecirle a un conocidc Intizo eue he
dicho algo cue & Ué. ls 2tiesnte.
9h.-trecuntsr sl tener une cuda.
1Ch =AEzitir iFnorrrncin en vlfune frsn.

—u 11B.-Kechrzer un» peticibn pnre prentrr

dinero (euponinéo eue 10 tuvierr).
174 ~IrefFuns-r coere {ntizen,
13R.~Celler ¢ ux szifo hedlestin,

14A.-Fedir une crftier conrtructive.

15A.~Inicivr uns conversrcibn con ex-

R

treiios.
1C6A.-Elorirr r une personr ~ue » Us. le
irteren~ rentirmentelzente.
17A.-Fedir uar reunién o une cita’ con
rlruien. .

1ti.=54 une peticién inicinl suyn es-
rechnrrém velverle ¢ zeddr,
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fir~do ¢¢ Sisurncidn. Prcladle
incezo¢idn), . » Temjusnta,
L Z - L E
— e 19A.cAceptar ¥ pedip 2n relnrrnedén co- —_—
\ tpe eli0 Fuv sc he cnt2:lido. ’
o e 203,-lolicitar un e3pleo. ——
__." ____ PlA.<Frcguater si ho dfendido n -1;"‘|n. — ————
— e, TPALCNigirle o unn ;:c.-ﬂ...:. lo ~ue U.., —— o—
' " necosita do olln, ' :
— TAR.-Puedr el nezvielo c!.'pcr"!é.g.-u.'-::"' —
: gote 20 Llegm. *
e e ?4N.=Digcutir nbiertraente 1sa criticas —
' rue. 28 hegen a'su qé:euctl.
. e ?53e=ltechrzar cosae defoctucsns ea = R I—
tiendasg,eic. ) ' .
— ___ "SA.-..xpunr su eu-cuc-do eon auicn e —
se hnbln.
— nn.-n,m-;n; insircueciones ‘sorurles’ — e
cumndo no ce ~atd interesndo (u).
—— e 780.-Decirle » uce perncha 10 injuste P
nue ha sido. '
e P9A.-Azeptrr une cita, — —
30A.-Dar a nlguien bucran ncticien —_—
sobre Ud. ’
—_ NR,~lccheanr o inniotencin pern VeleTs —
—_— 3°R.-Nesintir ua~ peticifn iajuatn de-e —_—
_»lfuien A cuten Ud. entiza.
— 33.'!.;Dejnr ur. trelelo. | ' — c—

4R~y intis La Lirigtonels o™ orne
(

tirs 2 ondnida
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Gr~do Qe S341tuacién, Provnble
incozodided, R respuscta.
e . ¢z
— e 35R,~Dincutir frezcrreate lss critices R
~ue 1o hopen & sa STebr 0.
— — 36?\--301“:2”._‘1 rofreso de €OBTI rue — —
precté., L h
— e YTAL=Aceptor cuzzlidos y alogios. —— g
—— MER.-Continu~r ccnversande con wlfuien — ___
con ~uien no sit*ros de rcuerdo. i
—— 19R.-Decir & un rairo o cozpsiero de —
tyebejo nue ha Lecho o éicho #lso
rue a Ud, le aoleaté.
—— ——..40H,-Fedir a une persons nue le 0lasts —

. en una situncifn plblice,sue deje
de hecerlo.
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Aprorimscibn Sociel

Respuestas des o Peticlones, figspu.stas de Recheze o pretectoras
1
3
: ‘..\
L
v . |
3' & 6 15 14 1% 17 18 3% 7 11 2y 4 7% 27
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~ ANEXO 9




GRUFO
DIAGNOSTICO CEFALEA CEFALEA CEFALEA GRUPO SIN
TENSIONAL MIXTA MIGRAROSA DOLOR NI
Dx 1 Dx 2 px 3 PADECIMIENTOS
CARACY! CRONICOS
nmﬂiﬁ“’ n* 22 n= 27 n= 32 n= 20
SEX0
Hombres 18 % (4) 5% (2) 9.5% (3) 15%  (3)
Mujeres 82 % (18) 92 5% (25) 90.5% (29) 85% (17)
EDAD
Promedio 33.8 32.2% 31,34 27.7
(16-55) (15-54) (18-59) (18-50)
ESTADO CIVIL
casado 68X (15) 70.5% (19) 69 X (22) 30% (6)
Unién Libre 4.5% (1) 11 (3) 19 % (6) | -=-e-
Soltero 23%  (5) 18.5% (S) 9% (3) 65% (13)
Separado | ----- m——— x (1) sxX (1)
viudo 4.5% (1) ———- ————— ————
ESCOLARIDAD .
Primaria 64% (14) 59% (16) 28 % (9) 20% (4)
Secundaria 18X (4) 26%  (7) 50% (16) 30% (6)
Bachillerato 18% (4) 7.5%  (2) 15.5% (5) 45% (9)
Licenciatura —— 7.5%  (2) 6.5% (2) 5% (1)
OCUPACION ) L
Obrero 4.5% (l; 3.5% (1) i ; 18% (3
Empleado 9% (2 15.5% - (4) zsx 40% (8
Trabajador
por su cuenta 23% (5) 7.5%  (2) 3% (1) ————
Profesionista ——— 3.5% (1) [ . 3% (1) oo
Hogar 54.5%% (12) | 66.5% (18)}1  62.5% (20) 0% (6)
Estudiante 9% (2) 3.5% (1) 6.5% (2) 15% (3)

Tabla 1. Caracter{sticas demogrificas de los grupos
diagnésticos de cefalea y el grupo control.

FALLA DE ORIGEN




. Fuente de Suma de Medis qéonif.
Lnatrumentor) .o ineidn cnndrados | St bundrdticd ¥ ﬂ&&nr
Seck entre grupos 408,127 13 | 136.042 {1.319] 0.273
ec dentro de los }10003,358 | 97 103,127
grupos n.s
157 entre grupos 408,127 13 | 136,042 {1.319] 0,273
dentro de los 10003,.358 ) 971 103,127
srupos : n.s
2 entre grupos 356,067 1 3 | 118,956 |1,080f 0,362
emores dentro de los | 9140.121] 83] 110.122
grupos n.s
Asercidn entre grupos 452.1451 3 | 150,715 [1.470] 0.229
dentro de los 8099.927¢1 79} 102.531
£rupos n.8.
— entre grupos 644,163( 3 | 214,721 }1.438] 0.237
dentro de los |13740.462] 92| 149.353
£rupss n.g.
‘fabla 2. An#lisis de Vorianze de 1a edod comparando &l grupo
de cefanlea tensional (Dx!), cefales mixte (DxZ?,
cefsales migrefiosa (Dx3) y el grupdo coatrol,
{ F de tebla 2,68)
n.s = no significativo
Grupos Fuente de suma de 1 tHedia signif.
veriscisn nuadrados) o foundrdticqd P le
D.C.U.
entre prupos 390,625 | 1 | 260,625 |3.347] 0.075
irupo Con ventro de los 4435.150 ] 38] 116.714 n.s
Jontrol grupos :

fable 20. Anflisis de varianzs de la edad del grupo de dolor de

cabesa crénico. (D,.C.C.)
{ I de tnbloe 4,08)

n.s. = no significutivo

FALLA DE on
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y el grupo control.




DINGMOSTICO, .Dx.1 Dx 2 Dx 3 D.cC.C. Gpo.
POICOLAGICAS Tensional] mixto migrafioso control
Indice de Ma 12 16 11.5 12 [ )
depresién Beck # | 1s.318 | 15.63 | 12.5m 15.6 10.1
IBT M4 40 50 40 10 40
Tdea 1 g | 39.0091 | 48.148 ] 39.375 | 33.5 37.0
foen 2 ma| ss 70 ss 60 50
% | ss.000 | e1.111 | s3.78 56.8 $3.0
tdea 3 Ma| as 50 as 40 40
g | 44.001 | 43.333 | 45.625 a1.5 4.8
Ma] a5 50 50 s0 40
idea 4 2 | 46.818 | 45.926 | 49.375 52 42.8
tdea S mal 28 30 30 30 20
% | 28.636 | 31.481 ] 32.5 10 22.0
Ma| 6% 60 60 60 s0
Idea 6 % | 66.264 | s8.148 | 59.375 59.8 48.0
Ma| a0 40 40 40 30
Idea 7
% | 39.545 | 42.222 | 40.313 38 33.0
tden B Mal a0 a0 40 40 a0
- Tded % | 37.273 | 40.0 40.0 a1 38.0
fdea 9 Md 40 40 40 23 0
% | 36.364 | 4s.185 | 36.075 34.5 35.5
den 10 Ma| 60 so 50 €0 55
Tdea 1 x | s54.%45 | s1.111 | so.0 53.5 52.5
Porcentaje Md 20 16.6 15.5 23.6 5.95
Temores X 20,636 22.983 | 18.694 23.41 12.641
Asercién
Aser e n total | M| 80 83.715 | 77.5 76.25 | s57.%
% | 76.563 | 96.292 | 70.970 75.63 | 59.s85

Tabia 3. Medianas y medfas por grupo diagnbstico de

cada instrumento psicoldgico.
Md= mediana

%= media

FALLA pe ORIGEN




- PARAMETROS DEL
,'A’r::zxs‘l'u:nswl DOLOR Evol. Frec. Durac. Indice Int.Prom Int.Mix 1.
LOGICAS -

C.Kendall~-h|-0.116 [|-0.008 0.186 0.138 0.084 n.008 | o.188
ituacidn signif. a.777 0.694 0.753 0.633 0.418 0.626 |.0.278
Total

C.Kendall-b|-0.054 -0.064 0.151 0.103 0.077 -0.066 0.28A
ydrante signit. 0.942 0.744 0.470 0.848 0.555% 0.780 | 0.032

1 .

C.Kendall-b(-0.133 0.103 0.090 0.104 0.026 0.008 }[-0.017

xdrante ] .0.443 0.448 0.365 0.321 0.705 0.653
2 -

0.713

xdrante
3 -

~0.080 | -0.298 0.126
0.035 0.535

ydrante
4

-0.081 0.7
0.854 0.035

modidad

C.Kendall-b Z0.040°

ybable Signif. 10.736" 0.369 | 0.7an
.puesta : )
C.Kenda11-b} 6,190 "] 0.073 '| 0.040 |-0.033 0.023 | -0.076 | o
yores signif. | 0.169 | 0.842 | 0.617 | 0.675 0.863 | o0.298 | o.s81
C.Kendall-b| 0.046 | 0.028 ]|-0.185 |-0.152 [ -0.035 | o0.011 [ -0.002
1a L signif. 0.685 | 0.702 | 0.285 | o0.211 0.686 | 0.969 | o0.966
C.Kendall-b|-0.295 | 0.200 | 0.066 | 0.037 0.044 | 0.231] -0.041 [
1a F Signit. 0.032 | 0.084 { 0.768 | 0.902 0.931 | 0.042| 0.203 | «
* -
C.Kendall-h| 0.118 [-0.055 | 0.019 | 0.094 0.132 | -0.018| 0.246 | ¢
1a K signif. 0.377 | 0.756 | 0.769 | 0.732 0.450 | 0.852] 0.085 |
> 4

Tabla € Correlaciones de Kendall del Dx 2 Cetalea Mixta y sus

(cont.)} parametros de Golor ® NIVEL SIGNIFICANCIA P zo.os
?<0.01



GRUPO
bx 1 Dx 2 bx 3 p.C.C Grupo
DIAGNOST
¥ ! NEDIDAS Tensional | "mixto mlgraﬂosJ control
PSICOLOGICAS
Cuadrante 1 Ma| s1.25 87.5 75 81.28 | 62.49
2 | 78.908 79.67%5 1 72.398 77.48 63.996
Ma| 69.98 76.66 60 66.3 43.33 ¢
Cuadrante 2 x | 69.144 69.015 | 63.413 63.79 | 47.%529
Mal s2.e1 52.62 52.63 52.618| 26.535
Cuadrante 3
2 | s2.941 £1.640 | 50.424 $0.78 35,041
(A
Cusdrante 4 :m 66.6 63.85 66 66.6 44.44
% | 61.438 65.240 | 60.543 65.48 37.519
Ma| 38.23 a7.48 19.11 31.65 20.54
Incomodidad x | 36.567 | 36.515 | 23.027 31.95 | 22.813
Probable Ma| s3.65 67.64 61.76 61.765| 34.53
Respuesta gz | s0.501 62.028 | 56.163 £8.02 38.950
MMPI ma| s.s. 6 s 5.5 6
Escala L 2 5.2 5.846 | 4.733 5,4 6.8
mal o 13 10 10.5 7
Escala F
x | 10.70 13.154 | 9.7 10.95 7.9
Eecala K Ma| 12.5 11 1 12.5 14.5 -
R 11.45 11.154 | 11.4 12.3 15.1
Mal 21 24.5 21.5 22 13.5
Escala ) Hs
z 21.6 24.462 | 21.467 21.85 13.950
Escala 2 D Mal 1.5 n 30 33.5 23
® 32.050 32.5 29.8 12.6 24.3
Escala 3 Hi Md| 25.5 10.5 28.5 28.5 18
% | 27.6 29.692 | 27.467 28.4 17.9
Escals 4 Dp Ma| 27.5 26 24 |26 22
% 27.250 26.0 24,533 | 25.6 22.250
Tabla 3, Medianas y medias por grupo diagnéutico de

(cont )

cada’. instrumenéo psifolégtco
o

Md= med ana




DIAGNOSTICO Dx 1 Dx 2 Dx 3 p.c.C | Grupo
MEDIDAS
NDIDAS cAs 'l"?nllonll mixto migrafioso control
] Md 33.5 n 32 31.% n
Escala 5 Mt x | 32.25 | 31.808 |32.0 31 29.450
tacala 6 Pa Md 13 13 | 12 12.5 10
% 13.4 13.769 | 11.367 12.7 10.8
Escals 7 Pt Md 34 38.5 34 4.5 2s
% 35.2 37.615 | 33.60 35.6 26.5%
Md 37.5 39 31.5 36 27.5
Eacala 8 Es P 38.0 40.0 3.7 36.8 0.15
Fecals 9 Ha Md 23 20 19.5 20 21
R 22.55 20.768 ] 19.533 19,58 20.25
Escala O Is M4 39 s .34 38 30
% 36.45 39.115 | 34.4 37.5 32.5

Tabla 3. Medianas y medias por grupo diagnéstico de
(cont. ) :

cada instrumento psicolégico.

Md= mediana

R= media




,Dmﬂm . . ' B .
oo = px 1. C.Teasional Dx 2. C. Mixta bx 3. C. Higtano‘s; p.Cc.Cc
Instrumento 2 3 4 1 2 3 4
Frecqehcié [} [} [] 4 4 4 4.5
L 9.52 |9.54 |9.5¢ |5.34 |5.08 {5.60 | 5.6 8.3
puracién 70 |68 |73.5{2¢ | 21 23 |24 | 25.5
S 74.12{72.75{70.3 |32.21]24.65|28 | 28.940.6
0.88 {0.816(0.89 |0.321(0.250{0.301] 0.34 [0.387
1.146)1.146}1.145{0.39 {0.33 }0.354] 0.3510.479
2.36 }2.43 |2.43 |2.5 2.45 |2.56 | 2.52 ]1.925
2.32 |2.34 |2.35 [2.a1 {2.47 |2.38 | 2.47[1.982
3 3 {34} 3 3|35 3
3.55 13.56 }3.54 {3.56 3.17{3.17]3.05
Mal 2 |2 ]2V 2 2 2 |2 2.5 2.5 | 2 3 3 2
Mediana’ . L )
e %}2.04 |2 1.81 11.85 12.25] 2.32 {2.25 |2.32 |2.34 ]2.26 |2.39| 2.4 } 2
fvoructon  |Mf 5.5 6 | 6 | S5 8} 8 18 s | 12,8l 12 |12 |12.s] 7
x| 7.47]9.18 |8.56 1 8.6 {e.79] 8.78 |9.12 Jo.2 l13.69)13.73}13.5|13.4} 9.27

Tabla 3a. Medianas y wmedias de cada
en cada instrumsento psicol

Co.

e ey, e Temores 2 ALV 85 0

g;:netro de dolor por grupo diagnbstico




MEDIDAS DE

KRUSKAL-WALLIS Medie del rsngo Correccién pers ligss
yerieies nExzé g: g7 gf 32 cuaggzda Significencis
Indice de depresidén}] 43.02| 45.06 | 36.19 | 2.3084 0,3153
187
Ides 1 36.82| 48,33 | 37.69 | 4.0407 0.1326
Ides 2 39.14| 46.93 | 37.28 | 2.7104 0.2579
Ides 3 40,18 40.30 | 42.16 | 0.1330 0.9357
Ides 4 40,05 | 37.46 | 44.64 | 1.4908 0.4745
Ides 5 37.91] 41.80 | 42.45 | 0.5536 0,7582
ides 6 45.89| 37.87 | 40.28 | 1.5024 0.4718
1des 7 39.20) 43.81 | 39.86 | o0.6212 0.7330
ldes 8 38,41} 47.48 | 37.31 | 3.2158 0.2003
Ides 9 38,95 41,11 | 42.31 | 0.2766 0.8708
Ides 10 46:681 40,94° | 37.14: | 2.2323 0.3275
DOLOR v
Evolucién 6.6 | 0.0339 x.
Frecuencis .- 12,6916 .. 1.0,0018 =
Duracién’< 8,92°( 17,4403 [ v.ov02 2
Indtée |7s4z02°| 29561 | 15,7862 | 0.0004 =
Intensids | 44257 | 35.00 | 5.6928 | 0.0589
Intensidad Méximo | 36:61 [ 44,54 | 41,03 1.48327 | .- 0.4764
1.3497.. |- .v.5092

1ﬁti’d§xl3Me&iéné?

36.25 42.76 42.77

I‘abla ' :(eaultodos du la pruebe de l\ruskal--lallia
.7+ 'de_ los trea dlagndsticos del inventario
- de depresidn Beck e idvues irrscionales IBI‘

* RIVEL Dl SXOIIHCMOCIA P < O 05




mmﬁms Medis del rengo vorrececidn psrs ligos
Variables g: 50 3f.§5 3f go cuggiada Significancie
Escsla L 38,55 | 44,00 } 33.70 | 3.0802 0.2144
Escela F 35.33 | 47.40 | 32.90 | 4.6041 0.0)68 =
Escele K 39,17 37.90 | 38,57 | 9.0342 0.,9811
LEscale 1 Hs 33.65 | 47.06 | 34.32 | .9708 0.0505
Escele 2 D 40.88 [ 41,71 | 34,13 ] 1.9624 0.3749
Escele 3 Hi 36,10 [ 43.00 35.93 1.8793 0.3908
Eascele 4 Dp 45.30 | 39.02 | s3.b%2:).3.4529 U 1779
Escels 5 Nf 41,05 -|.38.90 0.7607
Escala 6 Pe 41,05 | 44,2 0. 0587
Escale 7 't 37.63 7| 4d. 0.2124

Lecela 8 Es

39.45 |

0,0356 <«

Escels 9 Ne

41,63

0,0507

Lacala O Is

40,3¢

DOLOR

Evolucidn

Frecuencie

Durscién

Indice

Intensidoad Prom

Intensided Méxime

0.2186 7

Int. ¥éx. medisns |’

!
!
: ;;
4;,!)977 : ‘i

~de. .los- tres disgndaticou del MISPI
S NIVEL DE SIGNIFICANCIA p < 0,08 - .

P < 0,01

.~Reau1tados de ln prueba de hruuknl-dal;ia SR



noioAS e Medis del rango Corrcc}cidn pere liges

Dx Vv | Dx 2 Dbx 3 Chi
Variables ne 16 | ne 24 | ne 23 { cusdrads Jignificancis

Puntuescisn Totel |} 32.34 | 35.48 | 28,13 1.9028 0,.3862

Cusdrente ! 33.19 { 34,58 | 28.48 1,4142 0.4931
Cusdrente 2 32,97 { 35.15 | 28.04 | 1.8336 0.3990
Cusdrente 3 33,00 | 32,10 31,20 | 0.0928 VY546
Cusdrante 4 31,22 | 34,21 | 30.24 | 0.59%4 0.7440
Incomodided 37.88 | 37.46 | 22,22 | 10.3322 0,0057 =
srobsble Respuests | 25.84 | 236,79 ] 31,28 3.4849 0.1751
DOLOR s e
Evolucién 28,09 | 23.85]-36.96 - 2.746: $.0.2533
Frecuencis 34,25 | 39.48122.63]-10.4522 7| 0.,0054 =
Durecisn 34.84 | 41.73]°19.87 7| 17,2321 10.0002 =
| Indice 34,13 41,38 20,74 | 15.1768 = |- 0.0005 =

Intensided Prom. | 21.16] 34,92} 36,50 { :7.5992.° | 0.0224

Intensided Hdxima ]| 27.69] 35.67| 31,17 | 2.0445 | 0.3598

Int. Mdx. Kediens] 25.13) 3J.23]| 35.50 3.5359 0.1707

‘'able A . Resultados de ls pruebs de hruskal-.iellis
de los tres diegndcticos del inventsris
de Afirmetivided (eseroidn)

® NIVIL DE SIGNIFICANCIA 9 < 0.03
r< o0



NEDIDAS DE
KRUSKAL-WMALLIS

iledis del rungd

Correccidn pures liges

Dx 1 Dx 2| Dx 3 Chi Signi

varisbles n= 19 | nu 25 | na 23 | cuaqrads gnifiosnode
Porcenteje de
Temores 34,11 136,14 | 31,59 | 0.6552 0.7206
DULUR
Evolucién 29.79 [ 31.48 | 20.22 3.6585 0,1605
Precuencis 38,00 | 42,16 | 21.83 [14.4085 0.0007
Durscién 38,11 }44.60 19,09 21,7304 0.0002
Indice 37.21 {43.84 | 20,65 |17.6882 0,000 =
Intensided Prom. | 25.95 | 37.60 [ 36,74 | 4.5574 0.1024
Intensided Wéxime| 32.6) | 38.00 | 30.78 1.9008 0,3066
Int, Mdx, Medisne)] 29.89 } 36.18 | 35,02 1.3434 0.5108

fabla A. Hesultadss de le pruebs de hruskel-vellis
de 1os tres diogndaticos del inventerio
de temores

® NIVIL DE SIGNIFICMICIA P<40.0%
r<0.01




PARMRETNOS DEL
LOR

Int.Prom

aracrearst Evol. Frec. Durac. Indice Int.Mix.] I. Med] Fdad
C.Kenda1l-§ 0.180 0.289 |-0.026 }-0.088 ~0.048 0.005 | -0.228 |-0.181
Beck Signir. 0.600 t.).oos 0.641 0.648 0.707 0.932 o.ofa 0.152
* *
C.Kendall-n -0.047 | -0.139 [-0.177 |-0.148 <0.177 | -0.1%9 | -0.152 | ©0.027
Idea 1 Signif. 0.410 0.507 0.145 0.198 0.332 0.383 0.457 | 0.9
C.Kendall-tf 0.065 0.244 | -0.060 0.074 0.157 0.084 0.129 § -0.009
Idea 2 Signie. 0.932 0.124 0.816 0.794 0.513 0.565 0.442 | 0.946
C.Kendait-B 0.184 | -0.019 0.019 0.023 0.144 0.130 0.044 [ -0.162
Idea 3 Signir. 0.662 0.771 0.832 0.576 0.584 0.409 0.824{ 0.202
C.Kendall-M -0.262 |-0.178 | -0.169 {-0.193 -0.263 | -0.164 | -0.377] -0.024
Idea 4 Signif. 0.038 0.349 0.427 0.242 0.039 0.369 0.035{ 0.87
L 2 -
C.Kendall-b{ -0.067 0.039 | -0.014 |-0.0m0 -0.209 | -n.070 | -0.250)] -0.n42
Idea S signit. 0.410 0.387 0.644 0.915 0.110 0.648 0.048( 0.816
-
C.Kendall-b{ ~-0.140 0.181 | -0.009 0.052 0.019 0.064 | -0.144] -0.118
Idea 6 signif. 0.623 0.185 0.832 0.867 0.096 0.599 0.447] 0.413
C.Kendall-bl 0.275 0.495 0.20) 0.217 0.295 0.441 0.231] -0.009
1dea 7 signif. 0.03R 0.002 0.102 0.168 0.047 6.003 0.206] 0.953
L ] o . .0
C.Kendall-b}-0.274 1-0.410 | -0.324 | -0.269 -0.166 { -0.089 0.057{ 0.200
1dea 8 signic. 0.038 0.005 0.038 0.045 0.193 0.743 0.836] 0.178
L[] L3 d - -
C.Kendall-bj 0.305 0.004 | -0.057 | -0.009 0,047} -0.174 0.03% 0.028
Idea ¢ Signif. 0.039 0.698 0.636 0.74% 0.993 0.418 0.723 0.%00
*
C.Xendall-b] 0.168 0.100 0.014¢ 0.048 0.116 0.083 0.221} 0.033
Idea 10 signie. 0.559 0.354 0.810 0.746 0.324 0.300 0.114 0.707

Tabla » Correlaciones de Kendall del Dx1 Cefalea Tensional y sus parametros
* NIVG. DE SIGMIFICNICIA P <o.os

de dolor.

0.6t




1STICAR Evol. Frec. purac. j Indice Hnt.PromijInt.Mix.} I. Ned| Edad
Puntuacién [C.Kendait-®{ 0.160 |-0.063 | 0.201 [ o0.183 | -0.m7 ] -0.115 ] o.156 | 0.183
Total signiz. | 0.721 | 0.693 | 0.451 ] 0.359 0.995 | 0.449 | oa.656 | 0.266
c.xenda11-bl o.052 | n.204 | 0.178 | 0.115 0.143 | o0.019 | o.09s | o.2m
Cuadrante signif. | 0.758 | 0.360 | 0.272 | 0.395 0.575 | 0.a29 | o0.562 ] 0.324
1
C.Kendall-t -0.070 -0.045 0.104 -0.051 -0.400 ~0.238 -0,278 0.199
Cuadrante Signit. 0.775% 0.827 0.465 0.780 0.02% 0.270 0.300 0.131
z *
C.Xendall-H 0.155 |-0.070 | 0.076 | 0.067 0.144 | -0.1490 ] o.191] o0.338
Cuadrante signif. | 0.246 | 0.493 | 0.307 | 0.395 0.291 | o0.321] o0.245| o0.032
k] -
c.Xenda11-t{ 0.087 | -o0.198 { 0.043 | 0.017 | -0.043 | -0.209] o0.020{ 0.327
Cuadrante signif. | 0.491 | 0.163 | 0.911 | 0.887 0.846 | 0.261] o0.701] 0.046
‘ *
C.Kendall-Bf -0.337 |-0.240 | -0.11 ]-0.144 | -0.307 } -0.225] -0.142} o0.263
Incomodidad] Signif. | 0.036 | 0.476 | 0.792 | o0.590 0.029 | ©0.173| 0.592] o0.044
* * *
C.xendal1- ©0.248 | 0.202 | 0.2906 | 0.227 0.2711} a.0s5) o.181} o0.227
Probable signie. | o0.890 | 0.265 | 0.039 | 0.249 0.200] 0.892{ 0.402] 0.260
. -
C.Kendall-N 0.137 -0.060 -0.244 0.294 0.076 -0.046 -0.075 0.065
Tewores signie. | 0.271 | a.757 | o.132 | o0.042 0.479{ o0.675] 0.903] o0.955
*
C.Kendall-¥ -0.022 | 0.075 | 0.117 | 0.212 | -0.196] 0.063] -0.066] -0.039
¥scala L Signit. 0.861 0.766 0.668 0.181 0.127 N.A73 0.77 0.608
C.Kendail-n 0.210 | 0.295 { 0.033 | 0.055 0.345] 0.139] o0.23§ o0.00%
Escala F signit. | 0.297 | 0.045 | 0.522 ] o0.956 0.030) o.s6¢] o.12d o0.72¢
® *
. C.Kendall-W 0.005 ] 0.035 | 0.005 | o0.148 ] -0.256] 0.097] -0.094 -n.1%3
tscala K Signie. | o.950 | o.617 | 0.8372 | 0.407 0.04A] 0.455] 0.94q 0.255

Tabla ® Correlaciones de Kendall del Dx! Cefalea Tensional y sus parametros

{cont.) de dolor.

© WIVEL DE SIGWIPICANCIA P < 0.0S

r<0.01




CAPACTERIST SARMIETROS ”&w, . |Evol. Frec. Durac. {Indice ([Int.Prom.[fnt.Mix.{I. Med.| Edad
PSICOLAGICAS -
C.kenda11-b{ 0.254 | 0.384 | o0.108 | 0.233 0.130 | 0.216 | -0.116 | ~0.032
Escala 1 His| sSignfi. | 0.302 | 0.009 | 0.752 | 0.494 0.636 | 0.303 | o0.585 | o0.915
*e
C.Kendalil-b{ 0.115 | 0.391 | 0.096 | 0.112 0.032 | 0.128 [ -0.044 | 0.117
Escala 2 D { Signlf. { 0.823 | 0.005 | 0.566 | 0.597 0.921 | 0.301 | 0.871] 0.394
. *h
C. Knndall bl -0.016 *-0.018 0.080 -0.219 ( ~0.043
Escala 3 ni| signif. | 0.904 0.386 | 0.581 | o0.259| 0.960
. Kendall-b 0.010  { -0.070 | 0.024 | -0.097 | -0.037
Escala 4 fgnifis; 0.898 0.773 | o0.034 | oa.632| 0.742
0.059 0.316 | 0.186 | 0.240} -0.380
50.912. | 0.281.| n.228| o0.257| 0.953
- o0
0.021 0.189.]. 0.1a5| 0.045] o.0m0
:.0.799 0.255 | 0.273| 0.777] 0.767
0.032 0.185 | o0.ta0| o.084| 0.070
0.977- | 0.23a.| 06.271| o0.4m| 0.763
0.010 0.060 | n.031| o0.078] 0.104
0.408 0.481 { n.669]| 0.603] 0.539
0.397..{ 0.196 { 0.114 0.163 | 0.180} o0.103} o.163
'0.009 | 0.282 | o.533 0.229 | 0.213] o0.246| 0.820
LX 28
Bk C:Kendali-b| 0.180° | 0.279 | 0.032 | 0.048 | 0.182 | o0.13| o0.044 0.096
Escala.7 Py . Slgnif. | 0.475°} 0.029. | 0.974 | o0.9a5 0.403 | 0.330| 0.985) 0.395

‘Pabla B Corcelaciones de Kendall del Dx 1 Cefalea Tensional
. . s parametros "de dolor.
(con; ) ysusp ® NIVEL DE SIGNIFICAICIA r<o.os

’ P<ool




ARACTERISTIERS “Hwos | Evol. Frec. Durac. | Indice | Int.PromInt.Mix.|I. Med | gaag
PRICOLOCICAS
C.Kendall-b{ -0.221 | 0.348 | 0.322 | 0.367 0.229 | 0.466 | 0.247 [-0.247
Beck signit. |: 0.007 | 0.012 | 0.004 0.035 | 0.002 | 0.204] 0.0a5
PR : - ee - Y3 - oo
C.Kendall-4:'0:109 | .0.121 |[-0.061 }-0.018 0.036 | 0.028 | -0.014 | 0.024
Idea 1 signif.. | 0.595 | 0.892 0.549 | 0.767 | 0.875] 0.710
C.Kendall-y = 0.160 | 0.078 | -0.034 | -0.068
1dca 2 signit.; 6.391 | 0.335 0.661 | 0.972
C.Kandall- 0.081 | 0.056 | -0.025
Idea 3 0.318 | 0.561- | 0.804
H 0.081. | -0.044
1dea 4 : .0.620 - [ 0.949
4:1:0.0007 | 0.021
Idea 5 70.741- | 0.857
C-Kendall-y - 0.040 | -0.116 | 0.021]| -0.129| -0.171
Idea 6 signif.;! £0.579 0.815| 0.759] 0.517] 0.132
C.Kendall-}H -0.088 | -0.127| -0.229] -0.259( o0.013
Idea 7 signif. | 0.424 0.343] o0.148] 0.043] 0.957
- -
] C.Kendal1-H 0.090 0.104| 0.003] o0.065 -0.105
Idea 8 signif. 0.690 0.553{ 0.408] 0.663 0.543
C-Kendall-H 0.092 | 0.190 | 0,097 | 0.125 0.006| ©0.050[ o0.04d -0.031
Idea 9 Signif. | 0.385 | 0.490 | 0.455 | 0.36A 0.968] 0.96) 0.880 0.580
C.kendall-4 0.046 [-0.071 | o0.018 | o0.104 | -0.036| -0.01a] -0.054 -0.0s2
Idea 10 Signif. | 0.496 | 0.422 | 0.720 | o0.880 0.974| o0.042] 0.72] 0.326

Tabla 'c Corrclaciones de Kendall del Dx 2 Cefalea Mixta y sus
) parametros de dolor.

® NIVEL OF SIGNIFICANCIA P € 0.05
P< 0.01



PAPAMETROS DEL j
ICARACTERIST, DOLOR Evol. Frec. Durac. Indice [Int.Prom.] Int.Mix{I. Med.] Edad

PSICOLOGICAS

0.200 0.19 0.214 [-0.025
0.125 0.175% | 0.102 0.824

C.Kendall-b
Escala 1 lis| Signif.

0.143 0.177 0.180 -0.144
0.391 0.185 0.562 0.183

C.Kendall-b
Escala 2 D signif.

0.028 0.107{-0.022 a.nas
0.584 0.556 0.713 0.3%3

C.Kendall-b
Escala 3 Hi signif.

0.091 [ -0.073.| 0.119 | .-0.0m
0.8l [ 0.735] o0.484 | o0.933

C.Kendall-b
Escala 4 pp] Signif.

C.Kendali-b|:

REI 0.063 | -0.062| 0.120 | -0.080
Escala 5 Mff  Signif. .

0.452 0.524| o.128 0.447

-0.138 0.029 | -0.110 { -0.143
0.638 0.905j 0.836 0.397

C.Kendall-b

Escala 6 Pa|  Signif.

‘C.Kendall-b
.+ Signif.

0.072 0.109| 0.097 | -0.280
0.544 0.495] 0.800 0.037
3

0.116 0.034 0.142] -0.044 | -0.140

0.668 0.728 0.429 0.387 0.621

0.022 -~0.028 0.070] -0.252 | -0.206

0.720 0.665 0.703| 0.043 0.681
*

0.087 0.025 | -0.054 0.162 0.028

0.884 0.661 0.976] 0.694 0.934

Lrabla’c i Correlaciones de Kendall del Dx 2 Cefalea Mixta y sus parametros
U {contl) " de dolor: - * NIVEL DE SIGILFICANCIA P < 0.05
PRI : P<0.01




sus parametros de dolor.

* NIVEL DE SIGNITICANCIA P < 0.05
" < 8.01

CARACTERISTICAZ o Evol. Frec. burac. §Indice Int.Prom]{Int. . Mix k. Med. | Edad
| ESLCCLOGICAS,

. Xenda11-b] 0.027 0.347 0.238 [o0.181 -0.103 0.136 }0.014 0.052

Beck Signif. 0.400 0.008 0.022 0.200 0.281 0.347 0.737 0.620

e -

C.Xendall-b ;-0.061 0.097 ~0.006 }0.122 -0.158 -0.033 }-0.092 0.221

Idea 1 Signit. 0.600 0.482 0.188 0.822 0.262 0.6862 0.455 0.165
IC.Xxendall-b{ 0.072 0.054 0.058 0.138 0.021 0.237 0.024 0.232

1dea 2 Signif. 0.615 0.728 e.311 0.220 0.978 0.022 0.882 0.023

* *
IC.Kendall-b)-0.143 0.062 0.277 0.105 0.071 0.089 }-0.028 0.065
Idea 3 Signir. 0.613 0.973 0.032 0.620 0.273 0.333 0.942 0.188
*

IC.Xendall-b| 0.067 -0.113 0.046 0.004 -0.231 -0.023 1-0.023 -0.170

Idea 4 signif. 0.671 0.472 0.576 0.6844 0.179 0.956 0.167 0.193
C.Kendall-b| 0.040 ~0.055 -0.130 1-0.072 -0.075 -0.116 0.086 0.044

Idea 5 signif. 0.694 0.635 0.307 { 0.541 0.44R 0.250 { 0.910 0.955
C.Kendall-b} 0.035 0.088 0.060 | 0.086 0.143 0.070 0.149 0.065

Idea 6 signit. 0.896 0.514 0.666 0.267 0.245 0.414 0.257 0.732
C.Kendall-b{ 0.060 -0.087 0.090 { 0.120 -0.179 0.187 | -0.053 0.164

1dea 7 Signif. 0.721 0.722 0.133 0.293 0.138 0.189 0.972 0.422
C.Kendall-b [-0.002 -n.008 -0.015 | -0.002 0.072 0.072 0.066 | -0.135

Idea 0 signif. 0.756 0.881 0.972 0.695 0.897 0.619 0.637 0.344
C.Xendall-b |-0.052 0.126 0.188 0.093 -0.060] 0.050{-0.110 0.033

Idea 9 signif. 0.788 0.305 0.096 0.260 0.693 0.711 0.384 0.645
C.Xendall-b|-0.062 0.007 0.070 0.043 0.032 -0.010 0.015 0.08S

Idea 10 Signit. 0.370 0.966 0.481 0.248 0.781 0.820 0.892 0.94)

Tabla P Correlaciones de Kendall del Dx3I Cefalea Migrafiosa y




TR AT Ol o | Evor. Frec. Durac. | Indice [tnt.Prom [int.Méx [1.  Meda.| tdad
C.Kenda11-b| 0.249 | 0.172 0.032 {-0.056 0.056 | 0.009 [-0.060 [-0.134 -
Puntuaciba| Signif. [ 0.045 | 0.295 0.436 | 0.228 0.703 | 0.784 | 0.455 | 0.916
Total .
_ |c.xenda11-b] 0.244 | 0.208 | -0.032 |-0.073 0.098 | -0.055 | 0.047 [-0.053
. Cuadrante | signif. | 0.048 | 0.207 0.397 | 0.326 0.508 | 0.706 | 0.972 | 0.706
1 .
C.Kendall-b| 0.227 | 0.174 | -0.073 |-0.232 | -0.044 | -0.115 |-0.169 [-0.04s5
Cuadrante | signif. | 0.047 | 0.246 0-166 | 0.035 0.987 | 0.487 | 0.317 | 0.849
2 - *
c.xenda11-®| 0.224 | 0.016 | -0.113 |-0.262 0.036 | -0.109 {-0.007 | -0.122
Cuadrante | Signif. | 0.190 | o0.a32 0-178 | 0.046 0.562 | 0.439 ] o.411 | oleaz
1 *
c.Xxenda11-b] 0.223 | 0.032 | -0.072 |-0.236 - | -0.012 | -0.186 | -0.175 | -0.048
Cuadrante | Signif. | 0.164 | 0.782 0.176 | 0.101 0.875 | o0.205] o0.200 | 0.974
4 LA
C.Kendall-b| 0.194 |-0.191 | -0.169[-0.160 | -0.168 | -0.158 | -0.110 | -0.004
Incowodidaf Signif. | 0.467 | 0.454 0.165 | 0.443 0.3908 | o0.524| o0.504 | 0.538
C.Kenda1l-b| 0.265 | 0.088 | -0.052} -0.165 0.044 | -0.059 ) -0.088 | -0.138
Prabable signit. | 0.038 | 0.420 0.305| 0.194 0.352 | o0.583] o0.54a | o0.m75
*
C.Kenda11-d] 0.060 | 0.184 0.06a]| 0.008 0.060 | -0.031| 0.004 | -0.126
Tewores Signif. | 0.908 | 0.482 0.937] 0.897 0.959 ] 0.796} o0.a40 | ©0.472
C.Kenda1l-b| 0.102 |[-0.046 6.133| 0.103 0.331] o0.111] o0.260] o0.027
Escala L signif. | 0.535 | 0.726 0.599| o.s14 0.009 | o0.702{ o.045| o0.257
- -
C.Kendall-b| 0.012 | 0.159 0.166] 0.182 | -0.132| -0.027| o0.022 | -0.079
Eacala F signir. | 0.933 | o.283 0.347] o0.325 0.353| 0.974] 0.769| o0.18%
C.Kenda11-b[-0.008 |-0.042 | -0.143( -0.195 | -0.047| -0.321| -0.232| -0.148
Escala K signif. | 0.417 | 0.907 0.227| 0.060 0.926| 0.023] 0.123] 0.509
-

Tabla © Correlaciones de Kendall del Dx 3 Cefalea Migrafioss y sus parametros

de dolor.

© NIVEL DE SIGNIFICMNCIA P<0.08

<001




— PARAMETROS DEL nt.Prom |T.M&x. - Med.| papa
TSICOLNGICAS
C.Kendall-b 0.088 {-0n.107 | n.065 {-0.023
Escala. 1l Uis| Signif. 0.647 | 0.610 | 0.869 | 0.997
C.Kendall-b -0.018 -0.058 |-0.108 0.125
Escala 2 D | Signif. 0.901 0.742 } 0.435 | o0.389
C.Kendall-b . 0.030 | -0.165 [-0.073 | o.109
Escala 3 ni| Signif. -.0.805 }. 0.32t | 0.489 | 0.317
C.Kendall-b -0.141 }-0.325 | o.021
Escala 4 Dp| - Signif. . 0.392{ 0.008 | 0.595
B *e
S 0.021 | -0.0m 0.136
Escala 5 0.925.{ 0.755 | 0.484
> -0.062 | -0.172 | -0.026
Escala 6.Pa):: ca.611 § 0.222 | 0.352
e '0.037] -0.110 | 0.144
Escala 7 signif.. 0.982| 0.419 | o0.451
C.Kendall-b! '0.064° ‘0.178 | -0.065 | ~0.061{ -0.048 { -0.078
Escala 8 Es| Signir. 0?53“, ‘0.224 0.657 0.327 0.732 0.3%7
C.Kendall-b| -0.159 0.178 | -0.040 | -0.005] -0.092 | -0.067
Escala 9 Mo  Signif. 0.229 0.365 0.813 | 0.747] 0.499 ] 0.570
54 | -0.009
C.Kendall-b | 0.090 0.004 0.033 | 0.144] 0.0
Escala 0 14  Signlf. 0.629 0.488 0.706 | 0.514] o0.660 | 0©.783

Tabla b Correlaciones de Kendall del Dx 3 Cefalea Migrafiosa y sus

parametros de dolor

® NIVEL DE SIGNIFICANCIA P < 0.0%

?<0.01




PARANETIOS DI
CANCTERIST, DOLOR Evol. Frec. hurac. |Indice |Int.Prom|int.Méx.] Y. Ned.] Edad
PSICOLOGICAS
C.Kendal11-b| -n.00S 0.650 0.262 0.185 n.me 0,163 | -0,176 n.082
Beck Signie. 0.n81 n.00R 0.0%9 0.527 n.R36 0. 194 n.264 0.4M)
.0 *
.. Xendall-b} ~N.144 0.364 0.091 0.071 -n. 216 0.012 1 -0.344 0.068
Idea 1 signit. 0.334 0.m7 0.429 0.997 0.221 0.595 ] 0.03m 0.362
* L
C.Xendall-b 0.224 0.478 0.211 0.203 0.046 n.23n | -0.062 0.23%
Idea 2 Signir. 0.1 0.008 0.472 0.686 0.531 0.037 0.%32 0.212
Lid -
C.Xendall-b} -0.162 0.151 0.24A 0.205 n.o2n o. 218 0.040 n.ns
Idea 3 Signir. 0.332 0.292 0.242 0.470 0.973 0.208 0.A76 0.2335
IC.Kendall-b 0.064 0.346 0.233 0.172 ~0.237 0,.125] -n.260 0,354
Idea 4 Signit. 0.599 0.005 ,0.214 0.517 0.289 0.470 n.113 N.006
*e (12
7
C.Xendall-b{ -0.143 0.114 0.113 0.064 ~0.011 0.121§ -0.123 0.1n8
Idea S stgnir. 0.189 0.4_53 0.658 0.659 0.930 06.653 0.424 0.551
IC.Xendall-b 0.132 ﬂ.]lﬂ 0.183 0.124 0.173 0.110] -0.047 6.!77
Idea 6 signie. 0.683 0.0%0 0.870 0.a41 0.926 0.4R) 0.790 0.26)
-
IC.Kendall-b 0.102 0.294 0.260 0.226 0.07) 0.s10} -0.087 0.28S
Idea 7 signif. 0.430 0.039 0,201 0.402 0.406 0.006 0.A79 0.129
* [ 1]
C.xendal1-b | -0.134 0.209 0.054 0.144 0.109 0.034] o0.07 0.304
Idea 0 Stignif. 0.867 0.382 0.995 0.8R3 0,462 0.607 0.4m1 n.04%
a
L .Kendall-b | -0.005 0.147 -0.012 -0.072 -0.07R ~0.04n} -0.1067 -0.175
Idea 9 Signie. 0.912 0.456 0.874 0.517 0,635 0.720 0.674 0.501
[.Kendall-h | 0,346 0.047 0.169 0.104 0.098 0.112] -0.013| -0.0%«
1dea 10 Signir. 0.037 0.661 n.308 0.262 0.667 0.450] o0.m61{ . O0.m01
”

Tabla ¥ Correlaciones de Kendall del grupo con dolor de cabeza erénico
D.C.C. y sus parametros de dolor.

* WIVEL DE SIGMIFICMICIA P < 0.0S

r<

0.01




PARANETROS DEL
DO

CAPACTERISTL Evol. Frec. | Durac. | Indice | Int.Prom{Int.Mix | I. Med{ Edad
§ESICCLOGITAS
C.Kendall-b| 0.016 0.311 0.110 0.103 0.202 0.143 0.090 [-0.104
Escala 1 g Signif. 0.560 0.038 0.824 0.814 0.420 0.397 0.683 0.396
-
C.Kendall-b 0.016 0.485 0.367 0.347 0.096 0.103 0.127 0.134
Escala 2 D signif. 0.631 0.003 0.009 0.013 0.498 0.254 0.551 0.715
.t e L ]
C.Kenda1l-b 0.005% 0.318 0.081 0.037 |[.-0.04R 0.012 -0.115 {-0.108
Escala 3 1 Signif. 0.611 0.042 0.0819 0.015 0.6319 0.934 0.374 0.527
*
C.Kendall-b} -0.077 0.210 ~0.263 -0.304 -0.147 -0.360 -0.213 | -0.257
Escala 4 Dp Signif. 0.667 0.382 0.042 0.039 0.297 0.004 0.175 0.036
. . * L1 -
C.kendall-b 0.088 |-0.144 -0.313 -0.260 0.087 ~-0.068 0.129 ] -0.334
Escala 5 MC signif. 0.554 0.104 0.069 0.065 0.703 0.495 0.422 0.027
. ) *
C.Kendall-b 0.049 0.566 0.192 0.081 0.021 0.168 -0.129 0.099
Escala 6 Pa Signif. 0.739 0.006 0.495 0.863 0.790 ©.202 0.517 0.712
- . e
‘2| ¢.kendal1~b 0.176 0.607 0.224 0.178 0.103 0.154 -0.045 0.032
Escala 7 Pt|: 'Signif. 0.783 0.002 0.273 0.420 0.581 0.209 0.719 0.666
B e
C.Kendall-b 0.093 0.505 0.147 0.091 0.092 0.147 -0.089 | -0.021
EscalaB Es Signit. 0.685 0.003 0.546 0.777 0.570 0.204 0.592 0.701
L 2]
€.Kendall-b} -0.281 0.083 -0.164 -0.184 -0.218 -0.099 -0.381} -0.010
Escala 9 Mo Signir. 0.048 0.132 0.930 0.622 0.207 0.637 0.031 0.400
- *
C.Kendall-b 0.326 0.430 0.318 0.395 0.172 0.268 0.158] 0.213
Escala 0 I Signift. 0.035 0.027 0.00S 0.004 0.124 0.026 0.242 0.258
- . e (1] -

Tabla £ Correlacliones de Kendall del grupo con dolor de caheza crénico

(cont.)

n.c.C.

Yy sus parametros de dolor

# WIVEL DT SIGNIFICAMCIA T<0.nS
P< 001




PARAMETROS DEL .
CARACTERISTI Dowr | Evol. Frec. turac. | Indice [Iat.Prom| Int..Mix.} I. Med] Fdad
Puntuacidn |C.Kendall-b} 0.165 | -0.022 ~0.021 0.135 0.179 6.7 0.1R0 0.21r
total Signi€. 0.118 0.939 0.482 0.862 0.172 0.476 0.312 0.244
C.Kendall-b 0.089 0,223 0.083 0.110 0.286 0.238 0.234 0.187
Cuadrante Signit. 0.788 0.279 0.845 0.846 0.032 n.160 0.194 0.186
1 s : d
C.Kendall-b ;~0;ﬂ44 0.027 0.005 0.221 -0.0547]..0.174 ~0.142 0.325
Cuadrante Signit. P 0.217 0.048 - {. 0.295: . 0.568 0.434 0.034
2 i ST e e .
¢.Kendallob ‘.0.026" {0.016 '} 0.001-|-0.176 | o0.247] o0.172
Cuadrante 1 0.368:] 0.633 0.355 0.411 0.163 0.625
3 - :
. =0.016, 0.037 ~0.005 -0.123 0.179 0.206
Cuadrante 0.359 0.562 0.675 0.473 0.334 0£.389
1 i
C.Rendali-b} -0.227 ~-0.114 ~0.043 | -0.016 ~0.155 -0.060 ~0.183 0.236
Incomodidad Signif.- % 0.331 0.767 0.602 0.621 0.997 0.765 0.4R0 0.128
C.Kendall-h}: 0.135 0.097 0.080 0.197 0.337 0.347 0.247 0.172
Probable Signif.: - 0.534 0.344 0.944 0.650 0.003 0.041 0.185 0.25%
Respuenta o ) b .
C.Kendall-b} 0.107 -0.005 -0.085 § ~0.09% 0.621 -0.108 0.021 ~n.112
Temores signif. 0.483 0.724 0.355 0.297 0.994 D.56% 0.913 0.328
C.Kendalli-b§ ~0.107 -0.159 0.219 0.262 a.218 0.235 0.212 0.297
Escala L Signir. 0.118 0.840 0.787 0.045 0.155% 0.823 0.188 0.215
. .
C.Kendall-bf -0.055 0.495 0.055 0.021 0.076 0.124 -0.3103 ﬂ.OIGH
Escala ¥ Signif. 0.943 0.006 0.9%0 0.921 0.582 0.327 0.840 6.531
-e
C.Kendall-b 0.114 0.023 ~-0.085% ~0.107 -0.153 ~0.180 -0.140 ~0. 1N
Escala K Signir. a.711 0.419 0.610 0.538 0.603 0.664 0.7!2} 0.19

Tabla ¢ Correlaciones de Kendall del grupo con dolor de
cabeza crénico D.C.C. Y Sus parametros de dOlOr  wvi pe SIGHFICNKIA P0.08

(cont.)

‘
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