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RESUMEN 

El objetivo del presente estudio fue comparar la variabilidad del nivel 

de depresi5n y ansiedad. y los cambios que se pudieron dar en el estado 

generar de salud (relaciones inlcrpcr.sonoles. disturbios del sueño. síntomas 

somóticos y lo conducta} en pacientes con niigrorio onle!:> de iniciar el 

frotamiento. con lo sintomotologio presenlc. y en uno segundo aplicociSn, lres 

meses después de haber iniciado el trolorriiento, habiendo mejorado lo 

sintomotologio. va que se esper :'.> que al desaparecer o disminuir 

sintomatorogio. disrninuyero el nivel de ansiedad y depresi.'.:>n. y se prescnto10 

uno mejorio en el estado general de .:;;alud de lo paciente. 

Se estudi :i o un grupo de 30 muieres de la consulta externo de-1 Instituto 

Nocional de Perinotologío que cumplían con los crilcrios irifernacionales del 

diogn :,stico de cefalea (diogn ~stlco Que cstobleci :J el Neur :'.llogo} a Je:;: cuales 

se fes op/ic:. tres instrumentos antes de inicior el frotamiento: /dore. Zung y el 

Cuestionario General de Salud. con la finalidad de medir el grado de 

depresi :>n y ansiedad. a:;:i como observar el estado genero/ de salud existente 

antes del troton1iento ( con sintomotologio presente). Tres n1eses después de 

iniciado el tratornicnlo se hizo uno reaplicoci :Jn de los rnisrnos instrumentos 

poro observar los cambios que se dieron en Jos tres rubros de medid :.n. 



INTRODUCCIÓN 

tos síntomas somóticos constituyen con frecuencia el motivo de 

consulta del paciente quien subnstiniondo su prol"}~crrio ernocionol no fo 

manifiesto cspontoneorncntp al múcj¡co_ Esto provoco que el poc1enlc vaya 

de n1édico cr1 nh5'dico. en uno lucho penoso por rc:-:uperCJr su salud. cunndo 

un estudio sencillo y un frolun1ienk. podrion haber resuelto su ptoblcnla en un 

tiempo relativamente breve. 

lo rclnr1 '.::>n entre rc~s factores psíquicos y los tru<..tornos sornóticos e-; n1uy 

ornplio. lo prueba o<~ esto 1cloci.::•n es un hecho cJe oh',c1voc1 ')n :rf~cucrilc nn 

todos las rornn"> de In nie<..1ic1no, p11rne:o ir1lef}rodo ccri f~I tcrrn1no de 

n1edicino psicoscnnól1c·o. ci•'<.put..,.., con ci ~1·~ uilcroc.10nc-, ps1co11<.,1c1!-JfllCO'> y 

finalmente corno la interrelnciJn entre fuctore-:. psiqurcos ¡.- lrnsfornos 

sotT1óticos. Fn rnucho•, uc• e'>fo., cund10~. se pU(~d·~ 1, !(_•nl:li(_ or unci oupr-":''>i-)n 

como foctor <Jt:'iencouenonh~ o d<;fcrrninantc del e' .,id1r). en ,_,tr:l.,. lo 

relaci .'.Jn no es tu'1 directo y er problerr10 es cnu'>odu prrn.-_1pulrnr~nte por 

factores psicopotol.'>9ictr• diferentes. L<l posibif¡dad ch· (~1opno..,t1( ur en C'>f()'> 

cnfern1os un o;,índrornc e'> de ltn<,cendc.~ntnl 1rnporlonc1n ·• i c.iL.t: '.u fro1run1cnf,-, 

es scncil!o y f:'IUVden oh\crvost~ ~t·'.•111Llc.lo•, 'cropótJf1co•, :nu,. ' . .::11··,!octorio-. r-n tn 1 

ficrnr>o relolivorncntc !Hc•vt: oc ~_Jrobl<~rnns n1t:::d1c0" ';• ·•: JL:· ·•-·ruin ·~r~~t-. 11..:rlt. n 

larga cvoh1c1 _1r1 o lic.>ricjeri u rcpcfH'.it.!. y en lo-> .._-:ualcs l<.i 11it:;<.."j1ct1c1 ~n onsro!it1co 

mejoro. pt:"!rO no ciiro •""!J pociccin1ic·nlo. 

l.o n1igro{10 n<.. ur\ problerno <J{· sul11rl Lle ~111(1 Jncil."icr,,:10 que 

generoln1entc fíen~"! un trasfondo P'->iccisomótico yo ·l~H- <,e tion ob·,ervodo 

factores psicolJgicos que pueden irilurvcnir en este tr1...1s1orno y que '.o<...: tiene 

que ton1or en cuento poro,.¡ trotomicnto Oe •..:-~los pat·fr_cinl1entrJs. ya qut} se 

ha llegado a suacrir QIJC estos froslornos ourr10nton k.l '>t..:ver1doc-J ,_fe los dolores 

de cabezo. inlh_i•itcndo tarnt>ién pn el ori!=;Jen y et• el d{~Jo1rc .. o de1 rrusmo. En 

varios estudios se ho llegado a observar que cuar•do · ,. ot-H)~ci.:-J a lo rrngrono 



de una forma interdisciplinorio. controlando factores fisiol :'.>gicos y psicol :,gicos 

{nivel de ansiedad y depresi :'.>n, así corno situaciones de crisis que los pocienle'i 

relacionan con su cefalea) los pacientes además de mejorar su 

sintomatología aprenden a modificar lo formo de enfrentarse o sus situaciones 

de estrés. 

La cefalea con frecuencia se ha relacionado con fuctorcs 

psicopotol :>gicos. y es uno de los síntornas que con mayor frecuencia se 

presenta en lo clínica. Por to general el padecimiento '>e manifiesta en el 

adulto joven y con frecuencia suele tener uno tendencia farnilior. Corno se 

troto de un síntoma y no de uno enfermedad. su irnportoncia debe 

considerarse en relaci :in a ta personalidad del enfern10 y a tas circun'>luncias 

familiares. laborales y sociole!. que lo rodean, yo que con frecuencia se 

presento cuando el paciente olcanza el limite de su capacidad para tolerar 

la ira reprimido u ocullo. Lo cefalea vo<,,culor o migraña estó estrechamente 

ligodo o situaciones de estré<,, o fru<;,lrantes, es unilateral en un principio, y con 

frecuencia '>e ocornpnr"'ia de nóuseos y v :'.>rr1ito; puede ser muy intenso y durar 

de 2 o 24 horos. Suelen ser n1ás frcr;uentes en personas obsesivos. rígidos y 

pcrfeccionistos que 1nor1n1en su ira por diversos mecanismos de control. la 

cefalea ten<,,ionol se cJebe o la contracci :m de rnUsculos del cuello y de lo 

cabezo. y gen~rolmente es bilateral: el dolor suele ser sordo y pcr~stente. con 

Jocali.zoci :,n preferente (!n lo regi :'>n subocc1pifol. descrito por el enfermo con 

frecuencia como '"dolor de cerebro··-

Corno yo se mcncion .>. In cefalea ten<,,1ono! es uno de los síntornas oe la 

dcprcsi :,n_ La depre::.1 .:ni y !o ansiedad son co1npoflero~ in~eparablcs que 

hocen co<,,i <,,ien1p1~.! el n1isrno rc·conido. 

Hcnzy\...-Gc1t y Re-:>s C:;xonlinaron lo hip~lesis de que foctorcs ps1co1:,gicos 

pueden contnbuu a lo ctiologio de la migraña en cuanto que rasgos de la 

personalidad especificas µueden servir como factores predisponcntes: y 

experiencias en1ocionoles angustiantcs pueden ejercer el misrno efecto. 



En términos psicol :>gicos. la migraña puede considerarse como 

expresi:>n de sentimientos a los que se les niego monifestaci:>n directo en otras 

formas. 

Los factores psicol :)gicos que pueden intervenir en trastornos de 

migraña. se tienen que tornar en cuento poro el mejor enlendin-11entu y 

tratamiento del dolor de cabezo. Shulrnon (1989) ha sugerido que los trastornos 

psicol:>gicos aumentan lo <:.e...,eridad e intensidad de los dolores de cobezo. 

Refiere que estos ospect04>. ej. C5.lré<:.. ofectan los estodos li'>10I :,~JiCo'> influyendo 

asi en lo sintornotologio como origen o desarrollo dt:-! io niisma. 

Nattero (1989) en su estudio. contümo la irr1pork1ncio de los a-;pectos 

psicol:Jgico<:. paro lo potolugía y desarrollo de la rr1igroño al incluir ouc lo 

tensi :Jn psico1 ~gico es un cornponente asociado o lo rnigrano vascular. 

leijdekke1;; y f'osschier (1990). realizaron una cc1npnrac. :in t~i•tre 

sufridores de dolor de cabezo y no sufridores ante un estimulo estresante, los 

sufridores presentaron mayor ni .... el de on<;iedad. mós ten1or al fracaso v rnenos 

tolerancia al estrés que los pacientes no rniorar-1osos. Se concluyo que.~ deben 

incluir;;e foctores psico1 ~gicO'> y fi'iiol ~f)icos poro es ludiar efectos de to 

rnigrof1a. 

Prodoticr{ 1990). hizo uno cornporoci :in de factores d":-:! pt!rs.onol1dod 

entre paciente migrafiosos y no rnigrañoso.-.. ob<;.e1vando IO".> siguientes 

caroclerislicas: los rnigrof,osos eran vergonzosos. iriilob!cs. organizados. 

pesimista~. ansiosos y dF?presi...,os. Los no migrañoso'> eran atentos. at!etico'>, 

relajados y desorganizados. Se observo que lo principal dderencia la 

irritabilidad. ansiedad y depresi :in de los rnigrahosos. 

Otros invcstinodores han encontrado una claro as.odoci :>n entre 

depresiSn y ansiedad can m1gror1o (De- feiri. A: 1989: y Morrison. D. 1989) 



,·· 

Blonchord (1991).refiere que varios estudios sugieren que un tratamiento 

no formocol :,gico paro sufridores de dolor de cabezo es acompañado con lo 

reducci:,n de lo ansiedad. depresijn y somotizoci:m. No se tiene cloro si estos 

efectos están en funci :)n de la reducci :'Jn del dolor o por el hecho de recibir el 

trotamienlo. Lo que si es cloro e'> que mientras mós alivio de dolor de cabezo 

hoy menos somotizoci jn. 

Debido o lodo lo antenor rc·,ulto dn gran 1mpodoncio observar el nivel 

de depresi :)n y ansiedad de los pacientes del estudio que se va o reoli.Lor. 

observar si hoy cambios significativos antes y desptJés del trotam1ento. 



CAPITULO 1. SALUD Y PSICOLOGÍA 

A lo largo de lo historia observarnos ros cambio'> que se han ido dando. 

podemos observar que (;:! rriundo en ningún rnornenlo ~e tia quedado 

estótico. ha ido evolucionando en conocímicnlos. forrnas de pensor, 

costumbres. cte. Paro fines del prec;enlc 1rabo¡o, es de <:.t•rno lrnporlanci~ 

observar el cornb10 que se ho ido Liando (~n el con1p() de lo rncd1c1no 7' <ir~ lo 

ps•cologio en el óreo de 1, 1 '>alud· ',"O que en et poc;ad.._) ~.n creio qi¡c lu 

medicino c.-o lu rarno n lo cuol le penenec10 lo salud, 

ll inundo esto (·ornbrondo, loe, per-~c.:,cF. carnt'.11un n<;.i ·-onH.; lurr.l)ii:n <:.u 

formo de pcn<,ar; ahorn no<> cncontrurnoo, t:n un mornQntu cn1c1uL en el cual 

estó surgiendo un reohneorn1cnlo cultural. es uno nuevu rn{:ntohdad, P.I 

surgimiento de una sorprendente v1<;i ~n del rnundo en < uyo rnorcu hoy 

cabido lanlo para lo c1enc10 de vonguord10 curno porn l·.J'> consp1rnc:1ones. 

del rnós antiguo pensamiento conoci<io (Dubas 19/5} 

los conspiradores de óste reollncorrnento cultvrol. C'>lun li~Jado-; entre -;i. 

por sus descubrirnientos y <<~lerren1otos 1~1! .. !110res>>; los problt .. .:1110<> pueden 

consideror.;c corno retos. co1110 ocasiones pc.110 renovcu-..e. nir..1.., que c:onlO 

fuentes de estrL·s. 

Todo puede ser de otra manero. rros t•abcr cxpcrirncnl(ldo ciertos 

cornbios personales. se encuentran CJ si rr ,c,n10'> rcplonteóndose todo. 

Cuestionóndose. antiguos evidencias, viendo con nuevos ojo'> su lrobajo y sus 

relacione-e,. lo "alud <:! podc-r político. '>us ob!t ·ti11oc:: y sus volort~'> eri nencraJ 

(C~uos. 1975). 

<<E.slornos en un morn0nlo opLlsionank: d~ lo historio tal ve? en un 

p•..Jnfo decisivo c~c: giro<,.>> t.u decta•oco 11yo Pngog.ne. que obtuvo el Premio 



Novel en 1977. por lo elaboraci~n de una teoría que describe las 

transformaciones. que tienen lugar, no solo en ciencias Hsicas. sino también en 

la sociedad. y en donde se subrayo el papel del cstn".-. y de lo-; << 

perturbaciones>> como desencadenantes de un nuevo orden o nivel superior. 

lo ciencia. dice. esto cornprobondo uno realidad de u110 <<profundo visi:in 

cultu,.ol>>. Los poetas y fil5sofos tenian roz::,n al sugerir que el universo es 

abicr1o y creolLvo. T1onsformoci :':>n. innovoci 5n. evo1uci :'.>n. son otros respuestos 

naturales o cualquier crisis (Dubos. 1975). 

LO crisis de nuestro tiempo represento el irnpuls.o necesario poro Ja 

revoluci :in en marcho: por lo que se puede decir que en nuestro rnisma 

patología reside nuestro opodurndad. E:I futuro somos nosotros m1srnos. 

No<.iot~os rnisrnos <;omo-:; fo revoluci ::)n {Dubo<;. 1975}. 

un parodign10 es un rnorco de pensamiento. Un poradigrno es un 

morco de ret~rencin po1a entender y explicar ciertos aspeclo<.i de ta reolidod. 

Lo gente hablo d0 poradign1as cduc.ocionales. porad1gn1os de planificoci5n 

urbano. con1b10 de poradigrna en rned1c1no. y osi en otros can1pos. Un modo 

de por-::Jdigrna .-.uponc uno rnoncra cornptetamcnle nueva de enfocar un 

problerna yo t .... _,stenl•! o antiguo. 

Cuando onahzomo-. un f."">roblcn1a y surgen nuevos conocimientos y 

nuevas p·<·~Juntas. gnr1eroln1cntc truton1os de buscar respuesta en los 

potrone".:> yo existentes. en oqucltas leorías que en algün momento fueron útiles 

poro con1prendcr dicha s.ituoci:,n. Pero. sin crnbargo lo va dicho. lo yo 

existente no satisface: nuestros nuevos inquietudes: por lo que tratarnos de 

buscar dcsesperoda1nente una respuesto. De pronto surge uno nuevo y 

pode<oso evidencio que explico todo aquello que nos- intereso y hasta las 

controdicci<:~nes aparentes. introduciendo un nuevo principio: uno nuevo 

perspectivo (Dubas. 1975). 



Todo nuevo paradigma implico un principie que había estado ahí 

desde siempre. pero que hasta entonces no hobiarnos reconocido. Incluye 

también lo antigua concepci=>n corno uno verdad parcial. como un aspecto 

de la realidad. del modo como /as cosas funcionan. sin que ello irnplique que 

no puedan funcionar de otras forma5.. Permite 1ransforrnar Jos conocimientos 

tradicionales. los nuevos paradigmas son casi siempre recibidos con t11aldod. 

incluso entre burlas y hostilidad. La nuevo idea parece a prirnero ... ,:,fo con10 

rora. confuso incluso. 

Cuando un nUrnero critico de pcn-:.odores llego o oceptar la nuevo 

ideo. se produce un cambio colectivo de porod1gmo. Al t iober un n0n1ero 

suficiente de gente que se ha acogido o la nucvci persµecl1va. o que ha 

crecido dentro de ella, hrol:l e! con<;enso. Despu~:.., de un cierto tiempo. este 

paradigma empiezo a su vez u experimentar cori11odicc1ones; se producen 

nuevas gneto'.> con lo que el proceso vu<..:l'lc o repet1r!>e. E-s O'.>i como lo ciencia 

va quebrando y ensonct1undo continuamente .,,,_,s propios ideas. Todos ios 

avances ,1nportontes <;Otl 1ntu1c1ones repentinos pr1nc1p1os nuuvo<; nuevos 

enfoques. 

Ahora que hen1os cornenzodo n cornprendur lo d1nórnic.o <Jp tas tornos 

de conciencia rcvolucionor1Li.. pocJcmos apn:::nder o lonH~ntor '.".OlucJoblemente 

nuestro propio con1bio y podernoc, cooperar en hocer rnas fócil el cambio 

n1enlol colectivo. sin tener que f:''>peror hosto que lo f1ebrt~ hago cn'>iS. Esto 

podemos hacerlo t1ocióPc1ono'> preguntas de.: un n1odo d1<;finto. es decir. 

poniendo en c.ucsti )n nuestras viejos evidencias. Estos evidencias lorman 

porte de nuestra culturo. No podemos desconocerlas. y '.in err1borgo. deben 

dejar poso o otros perspectivas más fundomentoko·<; si herno<; (.lt: descnbi' que 

es lo que funcionc_1 y por qu0. lo moyoria de los problemas no pueden 

resolverse al nivel en que vienen planteados. Es preciso enrnorcar!os de 

nuevo. situarlos en un contexto n1ás amplio. genero1 su rnarco de rcferenc10 

(Dubos. 1'?75). 



Con frecuencia tratamos de solucionar de modo irracional los 

problemas dentro del antiguo contexto. con nuestras viejos herramientas. en 

vez de percatarnos de que lo crisis que se nos esló echando encirno es 

solamente un sintorno de nuestra propio y fundamental testarudez. Por 

ejemplo. nos preguntarnos como vamos a poder garantizar uno asistencia 

sanitario suficiente o nivel nocional. teniendo en cuenta el coste reciente de 

todo tipo de tratamientos médicos. lo pregunta nos llevo outornóticomente a 

identificar lo salud con los hospitales. los médicos. los recetas, lo tecnología. 

En vez de ello. deberíamos por el contrario corr1enzor por preguntarnos por 

que lo gente se pone enfermo o en qué consiste lo salud (Dubas. 1975). 

Nueslra medicino. salvajemente costoso. openos ha con<>eguido ganar 

algún terreno frente o los enfermedades cr :'>nicos o derivados de accidentes. 

y se ha ido hociencio o lo vez crecientemente impersonal. 

Los fuerzos que nos han llevado al borde del abismo o nivel planetario 

portan en su interior los semillas eje lo renovoci :in. En el actual desequilibrio 

personal y social. prefigura uno nueva especie de sociedad. Los roles. los 

relaciones. lo•. instituciones. los viejos idc-os; todo esto siendo tioy reexanlinodo. 

reformulodo. y d1sef1ado de nuevo. A todo esto lo humanidad tiene acceso: 

tiene acceso al cambio y o lo comprensi:,n de corno se produce lo 

tronsformoci :in. Por todo esto podcmo!:> comenzar o trabajar con lo naturaleza 

poro acelerar el proceso de nuestro propio re1Tiodeloc1~n. 

La naturaleza hurnona no es ni bueno ni molu s.i no abícriu o un 

proceso continuo de tronsforrnoci :in y trosct~ndcncio. Lo Unico que necesita 

es descubrir~e o si rnisrTio. La nuevo perspectivo respeto la ecologia de codo 

coso: nocin11ento. n1uer1c. aprendizaje. salud. fomiho. trabajo. ciencia. 

espiritualidad. arte. comunidad, intenelociones. político. 
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Lo irrupci5n de un nuevo paradigma hace que nos sintamos humildes y 

a la vez tonificados: no es tonto que estuviéramos equivocados. cuanto que 

estebamos siendo parciales. algo así como si hub1éserTlOS es lodo mirando con 

un solo ojo. No nos oporlo mós conocimientos. sino un nuevo mocto de saber. 

Corpenter ha aceptado lo esencia de lo experiencia transformadora: 

ensanchamiento. conexi 5n. el poder de tronsforrnor permonentemcnle uno 

vida. Y. como él dijo. esa << regi~n de conciencio>> se obre a nosotros 

cuando estarnos en Uf'O actitud de col/oda vigilancia. n1o~ que cuando nos 

afanamos en reflexionar y planificar. 

A lo largo de lo historio. rnucho gente que ha tcnic1o t-!Sle tipo de 

experiencias. tanto occidentalmente corno de forrno deliberado. Pueden 

ocurrir profundos cambios interiores en respuesta o uno contemp!oci :)n 

disciplinado. o en ocosi 5n de uno grave enfermedad. de uno travesío por lo 

selva. de uno emoci :in paroxístico. o o consecuencia de un esfuC-r70 creativo. 

de ejercicios espirituales. o de rcsp1rocr5n controlado. o de !Ccnicos para 

inhibir el pensorniento. o de tócnicas ps1codC!icos de rnovirnienlo. de 

aislamiento. rnUsica. hipnosis. noedilocí :)n, o oí solir de una inlensa rucho 

intelectual. 

A Jo largo de lo., siglos. en divürsas partes del rnundo. unos pocos 

iniciados en codo gcncraci2in han con1portido entre si tecnicas diversas. 

capaces de introducir experiencias semP1ontes. Frotcrrndoc1cs :)rc-Jrries 

religioscs y pequcf10-:. grupos diserninocios han explorado lo que porecion 

constituir don1inios extraordinarios de lo experiencia consciente. Y. de pronto. 

en esto oécada. todos psfos -:.isterr1os y todo lo !iteraluro de cngarloso 

simplicidad. todo la riqueza de muchns antiguos culturas. -;e han hecho 

occesib1es al conjunto de lo pobloci jn. bieri 

adaptados a la sensibilidad contemporónea. 

su formo original. bien 
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Estos sistemas pretenden armonizar cuerpo y mente. ampliar- lo 

sensibilidad del sistema nervioso. conseguir que los participantes se hagan 

conscientes del vasto potencial inexplorado que en ellos reside. 

Todos los sistemas de exponsi5n y profundi7aci5n de la consciencia 

emplean estrategias similores y conducen o descubiirnientos personales 

extrañamente scnicjontes; estos métodos contribuyen a uno mayor 

integraci:Jn de lo ochvidad cerebral. hac1Cndoso rntJnos o!eato1io y 

provocando en ello un grado mayor de orgonizaci :Jn. 

Las técnicos tronsformafivas nos at.Hcn acceso a !o crealtvidad. o la 

salud. o la libertad de elecci :in. 

Nuestro rnslrurnento rnás crucial de oprcndiz.01e os lo facultad de 

establecer conexiones nlenfoles. Eso es lo e'>enc10 de lo inteligencia humano: 

establecer lazos entre los c:osoo::;, ir rnós allá de lo dado. descubrir patrones. 

relociones. establecer contextos 

los can1bios de cono::;ciencia son uxpcrirnentodos corno desperlor 

corno libcrCJci jn. corno unificuci :in. corno tronsforr~aci -Jn en uno palabro. A 

medido que 'ie tron<,.forn1c1 to mente. se 1rnns.fonno tombien In vida y el 

entorno. Lus persono<> se don cuento dt.~ que llenen en ~¡ misrnos un centro 

sano, una fuente de salud. de que su intenor alberga los recurso'> necesarios 

paro luchar contra el estré~ y contra la rutina. 

Tooo tronsforrnoci Jn necesito 1ninimo uc confianza. eso 

tronsformaci:>r1 nos <jo rniedci rnicdo o perder úl control. o bien fo sospecho 

de que van1os a trope;o:or en nuestro 1nfenor con lus oscuros fuerzas 

inconscientes que descritJcr1 freud y las docl1inos religioso":>. Puede que nos 

preocupe lo on1cncun oe ir o parar dernac,1odo !e¡os de nuestros familias y 

o•n1gos. y ol fino! encontrarnos solos. Pero también sentimos un rniedo 

oorec1at::!e frente a ro posibilidad ,-y~ que '.-·-'~ cur11pran nuest1os csperon7as. 
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Convertimos entonces nuestros temores y preocupaciones en barreros de 

outoprotecci :>n con el tiempo. hemos aprendido a identificarnos con nuestros 

propios límites. Nuestra conformidad hasta ahora se debía en parte al n1iedo a 

nosotros mismos. o lo dudo sobre la rectitud de nuestras propias decisiones. 

El proceso de tronsforrnoci:,n, aunque ar principio se sienta como algo 

extraño pronto se revelo corno irrevocablen-,entc acertado. Es 

compron1iso con lo vida m;srno. una segunda ocosi :in de encontrarle sentido. 

A comienzos del siglo XIX. Alexis Tocquerille observaba que los 

comportamientos culturales y las creencia~ no vcrbolizac.~os cambian 

normtllmente rnuct10 antes de que las gentes adrnitan entre si quú Jos tiempos 

han cambiado. Ef conforrn1srT10 que prcocupot)o o Tocauerillc ~sin dando 

poso o uno crccicnlc aulenflcidod. que rovl.,te caracteres cµidén,icos sin 

precedente en lo h1-.torio. Hoy oici, podcn,os de ti<.:ct10 ponernos en contacto 

unos con olios. dec1rn0.-, rnutucimcntc que co'.:>a'> t-1crno'> abondonocjo y en 

que otros r.reenios ot1oro. Todo üf planeta vive hoy en base o enloces 

instantóneos. todo E.'I •nuncio se apoya n1uluan1cntc en base o redes de 

comunicaci :Jn y cooperoci '.::>n. Gente de nlenlalrdod semejante puede hoy 

unir sus fuerzas rópidarnenle. Pcr prirncro vez qui.tós en lo historio del mundo. 

decía el psic 510~10 Carl Rogors en 1981. lo qcntc '>f~ está cornporfondo de uno 

formo abierto. y c:xpreson ~u·. o,entirr•~c:ntos sin rn1cdo o ser juzgados. El tipo de 

comunicoci:'>n es cuo!itotivarnentc di~trnlo ol ne nuestro pnsocto hi-;t .Jnco. es 
rnós rico, rnós con1plcjo. 

Ahora los nuevas ideos tronsforn1,:_1doros aparecen tornbién on torrna de 

manuales de salud o de deporte...-. consejos dictc11cos. gesl1 :in de negocios. 

oufoofirn1oci:'>n. estrés. relaciones y mejoramiento personal. En todo esto no se 

pone er acento en el comporlamicnfo. ~ino en la oclitud. S.':ilo lo que scntln1os 

profundonientc tiene el poder de cornbiornos. Descendiendo hasta Ja roiz de 

los miedos y las dudas. podenios cambiar radicolrnentc. Cuolquier cambio 

prorundo. en una per:;ono o en una instituci .:Jn, soJomente puede operarse 
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desde su pr:>pio interior. Toda transformaci::>n cultural se anuncia en pequeños 

estallidos aquí y allá. 

Los revoluciones se aprecian observando conductos y trayectorias 

inusuales. Que son fócilmente mol comprendidos. al tratar de buscar 

explicad ::)n dentro del contexto del viejo paradigma. pero que su base 

proviene ae un cambio interior. Todas los revoluciones cogen siempre por 

sorpresa o sus contemporóneos. 

Lo nuevo sociedad que se está gestando 1~n el .-,eno de la antigua no 

constituye uno contracultura. ni tampoco uno rencci:in. sir10 uno cultura 

emergente 

Michr::iel Lerner. cofundador de lo red de centros Oc sulud Common 

Wealth (bienestar cornún) en California. al relocion•ir distintos esfuef70'-> 

realizados poro atraer lo atenci~n sobre el estrés qut.· nos tnvade por lodos 

parles. a e~. <<No hobriomos '>ido copoces c1c llevar o cabo toda esta 

obscuro 1ndogoc1~n. si no <;intióromos quv nuestro trobojo no es sino una 

diminuta oor1e rnós. dentro de 1rn n-1ovirnienlo global. Por un lacio el estréc. 

causado por todo lo que 11osotros n1ismos hemos creado y traído a la 

existencia y por otro. to (_)LJfónl1co gracia del cspirilu y el valor que 

experimE-"IOmos cuando Lluscc1rnos un cornino r1uev0>>. 

En el can1po de la su!ud tornbién se e<>lón <-1undo profundo-'> cambios y 

los nuevos per.:.pectivos tiene lo copocidod de desestabilizar antiguos 

creencias v valores. Lo'> ranod1cocione5 de uno re11oluc1 '.:>n personal. por rninirno 

que sea pueden rcsutlornos rná~ otorn1anles c1ue el gran cambio cultural que 

se cier'ie sot:..re nosotros. 

Lew1s Mvnfor<1. dice. que estarnos ot filo de una nuevo era. lo edad de 

un ~-....;r·.c.:: ab·1er1o. L:no lipoco de rcr.~vaci:::n t..•·; ~ue la liberoci~n de uno 
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fresco energio sobre fa cultura mundial puede dar rienda suelto o nuevas 

posibilidades. 

lo esperanzo do una auténtico transformoc1 '.'Jn social no necesita 

apoyarse en evidencias puramente circunstonciofes. Hoy un campo de 

primerisimo irnporloncio. el cuidado de Ja salud . que ha comenzado yo o 

experimentar un cambio dróstico. Venias surgir individuos que cuidan f'.lOr si 

mismos de su salud. 

lo búsqueda de si rni'..rrlO'> 5P ha convertido en unci b1-1squedo de lo 

salud. de lo tolalidod: en una f_)U'iQuedo de C>.f~ dep l<.11~- de <:.uh1d1HÍO y salud 

mentol que ho:,ta (1~1010. porecio '~-;cnrcr dcJ olconcl.: de: nuestro 

consciencia 

Pocienfec; y orofe'.>ionoles están cornenl'cu1c..io CJ l.HJ'.>CCJr el c0ntext,' de Jo 

enfermedad n"''; ,·1/k1 eje ios •,;-nto1r10'.>: c'n /a'.> tcn'.>n.)nc' en lu socieda(:f. ~n !o 

Asi corno ~' surginla~nlo de un nuuv,·> electorado con unos lineas 

definidos provoca uno nueva po!ifir.o. así ton1b¡¿ • ., los nuovos nc:ce~i<Jades de 

los pacientes Pt..:Cde:--l hacer cornhror el ejercicio de lo rncdicino. Empujados 

por una oulént.ca ovolancha cJc invc-sli9aciones sob1e lo psic.:ologio d-e lo 

medicina cun la scporoci .:in entre el cuerpo y Jo rn(·~ntc. rnlcnlan hoy 

recomponc:-r '.>U unicJud por todo'.> los medios. 

De Jn influencio del porodign10 corte:.iono e11 el u1..:nson11enlo n1éd1co 

res.u1t:i el llornado :--nodelo biomédico. Ql.Je conslift1ye lo bos•,~ concepft•:1r de 

la medicina c1entif!co rnoderna. El cuerpo hurnono .-_•s co•1sfr.1crodo como uno 

~i1oquina c-._.e P•..Jedc onol1.Tcr~e desde t..:I punto d~-"' visto 00 su,. portes: la 

enfermedoa C<;. t...•' ft1nc•onarn1L'llf'J defectuoso de lo'.. rneccinl~rno<; biol :::igicos 

que se esfud·an desde ,_,¡punto de vis.fo de Ja b1olog•.o celular y n1oleculor: ro 

tarea del rneo.co e' .nfer.,..-~r1: !\~ico y qti·rnicorrH.-'"n~~· pa1.::1 ,_0rreg1r los 
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disfunciones de un mecanismo específico. Al concentrarse en fragmentos 

cada vez mós pequeños del cuerpo humano. la medicino moderna suele 

perder de vista Ja humanidad del paciente y. al reducir lo salud en uno 

funci:>n mecónico. pierde lo capacidad de trotar con el fen:)meno de la 

curad :m. (Capra. 1982) 

A pesar de que todos los médicos soben que lo curoci 5n es un 

aspecto esencial de 1odo lo medicino. el ten :)meno se considera fuero del 

esquema científico. (Copro, 198?). 

El motivo por el qut.! el concepto de curoci .:H1 esto excluido de lo 

ciencia biomédico es vvidcnfe. Se trota de un tcn~rncno irnposible de 

comprender en le1rnino'.> rcduccioni~tas. fslo puede up:1co~e o la curoci :':>n de 

heridos y o la curaci ~n c1e cnfcrrnt-~do<""h.~s. que r1enGroJrncnte supone uno 

complejo intcracci:>n entre los proccc_,os fis10!:'>91cos. '->aciales y ambientales. de 

la condici.":ln hurnano. Pciro incorporar el concepto de curaci:Jn o lo teoría y 

próclica de la rned1c1no. lü<, ciencias rn~~dicos tendrán que ir n1ós olló de su 

visi:>n parcial de la solud y lo cnfcrrncdod. (Copro.1987). 

Lo salud y el ten .:H1'1t-~no de lo curoci :)n han tenido diferentes significado'.> 

en distintas ópuco'>. ll 1...oncc-plo de .,afud. con10 el concepto de vida. no 

puede sc1 definido con prcc1s1 :>rl' de hecho. orr;bos conceptos es tan 

vinculados enlre sí. El s1grnficodo de lo so!ud clependc de lo visi:,n que se 

tenga de un organ1'.1no v1v1cntc y de lo reloci.'..ir1 cnlre su entorno. f'oro nuestro 

transforrnaci :,n cultural se necesitoró un concepto de salud mucho mós 

amplio que incluya su'.> din1ensionc:s. individuales. sociales. ecol :,g1coc_,.. y que 

tenga una visi::in integral de los organismos vivientes y. por consiguiente. una 

visi:>n integral temas de la salud. (Copro.1982J. 

La medicina norleomericana. ha proclamado su necesidad de 

reformo. la necf...."""Sidad de Pn.'!OCuparse por los valores. la ético y los relaciones 
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humanas. Codo vez aparecen más articules sobre el contexto humor.o de lo 

medicino en los publicaciones médicos profesionales. 

Los nuevos doctores deben poseer conocimientos imponderables: 

como lo copocidod de reconocer los aspectos psicol :>gicos. sociales. y 

espirituales de lo enfermedad. yo que los médicos se han quedado reducidos 

a sus cuestionarios diogn '.>sticos y a sus recetas. con tos que su "arte" se ha 

ido haciendo coda vez mós autornótico. cientifico. pro~csioncJ1zodo e 

impersonal. William Steiger. jete del departamento de mf_:di,:ino general de un 

hospital de Virginia. definía la crnpatio ante un grupo de m0dicos. como la 

reloci:in yo - tú de lo que hablo Merlín Buber. y los cxórncnes. y rYuebos. 

objetivos. con10 una relac1jn yo-ello_ E! yo-ello e<, un r11on:.i1ogo. el yc-!ú es un 

dialogo. norrnolmente el médico insisle en n! yo-ello pidiundo nuc .... os pruebas 

de loborotono. cuondo lo ciue reowncntr· s•: nccesitri en ese rnonirntn C<, uno 

comprensi :)n hurnono rnós profunda. rnós yo-tú 

En la ocfuolidod Ju rnec!icino c,,c '-,-n._:~11.-·r11r,1 en cfr.,¡r,_ cr1<,i<; ecr::n . ..:-1-i-;cn. 

crisis de re.-.ultodo.::;. cri<,i.-. de crccllL'>1lidod. 

Lo brdlontc lccnologio rned1co hü cons0gu1dc> e~plend1dos resu 1fodos 

en el trotan1iento de determinClC10".. problemas agudo'.>. corno es el c:a'>o de los 

vacunos y cierlos proccdirn1cnto<. qu1rlJrg1cos sof1sticodn<; pero '">On lro•:osos en 

el frotamiento de las enferrncdodes cr :'>nicos y degencrnt1vas. ho inducido a 

los propios n-1éd1co<, y ol público en ~1encrol a mirar cn 01rc1s direcciones. Los 

costos incontrolados e5pccioln-H.~ntc gastos ho~piloluno·, t-1on tiec;ho 

legalmente inviable todo especie de ptan1f1coci-)n sonila•ia n n•vel noc.:Jna!. 

Lo toso de rnortol1dod no tlo cambiado s1gnificntivoq1entc en le)., 01timos 

25 años en los tipos de cáncer mós extendidos, o pe'.>ur de 10s avances en 

educaci :ln público. de los nuevos rned1carnentos y de Jos nuevo'i tecnicos 

r-odiofefopicas y quirUrg:cas m6s perfeccionados que han aoorecido. 
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Se estima que no menos de un mill :>n de los admisiones hospitalarias 

anuales se deben a algún tipo de reocci :Jn o Jo medicoci 5n. 

Uno de los principales i..""'roblen1os medicas de nuestro época son los 

enfennedades otrogénicos. Lilt!'rolrnente significa causados de 

complicaciones quirúrgicos. de n""'lcdicocioncs err :ineas. o puede surgir corno 

efecto secundario de otros frotamientos. o lo con<.tecuencio del efecto 

debilitante que produce lo hospito!izoci :)n>>. 

Hoy en dio. los n1édicos tienen uno posibilidad entre treinta y cinco 

veces mayor que lo poblociSn en general de caer en ro drogodicci5n. 

Tienen mayores posibilidades de sufnr enfermedades coronarios y 

también de convcrtir~.c ~n a!coh 51icos; se9ún encuestas du organizaciones 

profesionales. se esfimo que de un cinco :'.:> seis porcienfo del lotal de los 

médicos esto incapacitado debido o tro ... tornos ernocionolcs. enhe !os cuales 

se incluye el olcoholisrrio Son dernondodo!> judíciohT1cnle y ~e su1cidon con 

mayor frecuencia que lo genernll<.:1od. 

la rn•~diono ha ~obre esfirnodo Jo-. beneficios de la tccnoloaío v lo 

rnonipulaci.'Jn externo. y toan subt...--;fimado lo irriportancia de fo'i relaciones 

hun1onos y lo complcjidud de In noturo!e?o. 

El nuevo poru<.liCJrTio de ro salud y la rncdicino <:.eporo 

enchorcomicnfo d0I (Jn1iguo al incorporar los. brill..:.1nfe'> avances de lo 

tecnología. 1nhabilitondo a! rnismo tiernpo antiguas in ... 11tuciones -.obre lo 

rTienle y sobre la reloc1 :in entr.-::? diver'SOS aspectos. 

El adjetivo <<hofo.tico>> indico un enfoque cuolitativon1entc diferente 

basado en el respeto a fa interacci :in entre lo menle. el cuerpo y el rnedio 

externo: puede corregir ta desormonia subyacente. causo del problema. 
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A continuoci:,n se presenta uno comparoci5n de ambos enfoques: 

CONCEPCIONES DEL ANTIGUO CONCEPCIONES DEL 

PARADIGMA DE LA MEDICINA. PARADIGMA DE LA SALUD. 

NUEVO 

-Tratamiento de los síntornos 

- Especializada 

- Además de trotar los sintornos. interés 

por detector pautas y causo~. 

-Integrado. preocupado por el 

paciente en su totalidad. 

- Euforia sobre Jo eficacia. - Entosis sobre l(l"> valore<.. hurnono<>. 

-Neutralidad crnocionol del profesio- -Lo actitud cid profesional es un factor 

nal de curoci Jri 

- El dolor y lo enfcrrnedod . [I dolor y Jo c-nferrnedod ~on luenles 

actualmente negativos. dn info1rnoc1 ~n sobr~! et (.onll1cto y lo 

nesorrnon10 '>u!.-iyocc_•nle 

lntervenci :'.:>n principoln1cntc por -lnlcrvenci :)n con lu 

medio de med1con1entos 

operaciones quirUrgico'>. 

y ...-:<fccnofoqín 

c...omplcn1cntc.J("ju 

opropiocjo>::.. 

or:.enol 

Cuerpo corlsiderodo con10 ur10 

móquino en buen o rnor P<;fodo 

conipleto de lecn1cu'> nu inu~,oros 

{psicoterópKl'>. dieta. e¡erc1cioj. 

Cuerno con~.1dcrodo conio un 

<,l'>lcn1c1 d1norn1co. con10 un contexto 

dentro de~ un L~< irnrio c·r10::-rqúfJco 

dentro L"ie olr<y. 

· Enfermedad e incapacidad vistos ·E-nfcrrnedad e 1ncopoc-idod visto~ 

corno cosos. corno entidades. 

Preocupocijn por eliminar lo!; 

sintomos de lo enfermedad. 

- El paciente es independiente. 

corno proce:<.o'>. 

Preocupocr ~n por alcanzar un 

máximo de b10ncstor. ur10 rne1o-salud. 

El pacier 1te 

nutjnomo. 

deberá ser 



- El profesional tiene autoridad. 

- El cuerpo y lo mente son separados: 
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El profesional es un compañero 

terapéutico. 

Continuo cuerpo-mente: lo 

enfermedad psicosomótico es mentol, enfermedad psicosomótico entro en 

corresponde al psiquiatra. el campo del profesional de la salud. 

- Lo mente es un factor secundario en -Lo mente es un factor primario o 

los enfermedades orgánico~. 

- El efecto placebo demuestra el 

papel de lo sugesti :)n. 

- Confianza principolrnente en lo 

equivalente a las dcrnós en todo 

~nfcrrnedod. 

1.:.1 ef~cto placebo den1ueslro el 

pope! de lo mente en lo enfermedad 

o en la curoc1 :in. 

Confianza prin-1011c1rncnle en lo 

1nformoci :)n cuontitotivo {diograrnüs. rnlorrnuc.:i ~n cuolilollvo. qu<: ot:>orco 

pcuebos. dolos}. 

Lo 

fundamentalmente 

vitaminas. descanso. 

inrnunizoci jn. no fumar. 

cenlro 

los informacionec;; dados íJOr el 

paciente y lo inluicijn del profesional: 

los datos cuantitativos son auxiliares. 

Prevencijn coextendido o lo 

lo externo: totalidad: 

ejercicio. objetivo'>. 

cc;;píritu. 

trabajo. 

unidad. 

relaciones. 

cuerpo-mente-

Edword Corr>enter decía que la saltid es uno armonio que lodo lo 

gobierno. de un modo semejante a como lo luna gobierna los mareos. El 

bienestar no puede ser adrninistrodo por vio intraveno .. a. ni ingerirse o 

cucharadas deacuerdo con lo prescripci:)n facultativa. El bienestar surge de 

la motriz: el cuerpo-mente. Es un reflejo de lo armonía sornotica y psicol~gica. 

Con10 decía un onotom :.1090: << El senador que reside en nuestro interior es lo 

entidad más sabio y rnós complejornentc integrada de c•Jantos. existen en el 

universo>>. 
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<<lo salud holístico no puede recela~e>> decia un médico. Nace de 

uno actitud de lo aceptad :m de las incertidumbres de lo vida. de lo voluntad 

de respon"Sobiliza~e de los propios hábitos. de la manera de percibir y manejar 

los tensiones. de unas relaciones humanos mós ~olisfoctorio~. de la sensoci5n 

de tener un objetivo en la vida. 

Rick lngrasci. médico y co--fundodor de la red Interface en lo zona de 

Boston. afirmo que el efecto placebo represento uno pruebo espectocu1ar de 

que lodo curaci .Jn es en Psencia uno auto-curoci :)n; lo curoc¡ :)n resulto 

directc.1.....,ente de percit-::irno<; corno uno !nlalidod... al establecerse nuestro 

scnsoci :in de estor en uno reloci -)n equilibrado con et uni"'erso. o travós del 

cambio de rncntoltdad. <l•_: lo f1(1n<.,lo1r11nci·_in su!i1do por nue'.>hn<, actitudes, 

valores y creencias. 

Los promotores de la salud hol1<>t1co gti<>tnn clt· señalar que la 

enfermedad. el malestar, es una fallo de orn1onío. de bienestar 

El papel que juega en lo curoci :)n la olleroci ~n d~!la conciencio puede 

que sea el descubrimiento rr¡(_J~, ¡mpor1ontc de lo e iencio n1écjico rnodcrna. 

ConsidCt"emos. por cjcrnpto, 1n cx1roordinaria variedad d0 r.:nlcrrnedades 

susceptibles de '.>er frotada'.. por medio de biofecdbock: prcsi :'.:in sanguínea 

alto, ulceras. 1mpotenclo inconl1nenclo de csfintcre<>. 7Urnb1do de oidos. 

dolores de cabeza. cte. 

La c1ave esk1 en la otcncijn. la fundoci::Jn Mcnningcr 1nfonT1.i hucc 

varios or'los que los pacientes eran capaces de intc1rurnp1r los dotares de 

cabezo elevando lo temperatura de sus mano-:.. Sugerían lo t1ip :'.:llesis de que el 

volumen sanguíneo sushoido de lo cat")C!La poro aun1enlar io ten1perotura de 

las monos podía aliviar lo congesh:in arterial ori<;JCn del dolor. [I rnonejo de lo 

temperatura por medio de b1ofeedbock se convirt1 :l enseguida en un rnétodo 

popula1 poro cornbotir favorablemente lo Jaqueca. Pero pronto los 

pensadores de! biofeedbock se opercibit!ron de que olcJunos pacientes 
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podían también interrumpir su jaqueca bajando la temperatura de sus monos. 

o bojóndolo unos veces uy oumentóndolos otras. 

Mós que un simple cambio físico. la clave de lo salud reside en el 

estado mentol. 

No podemos esquivar al estres. Nuestro vulnerabilidad frente al eslr&s 

parece deberse más a lo interpretoci :)n que hacernos de los acontecimientos 

que o su propia gravedad. Tal vez sufrimos de enfermedades como un medio 

de evitar el cambio. La célebre observoci :m de f D. Roosvelt. << <o to único 

que debemos de lemer es al mismo miedo>>. va aplicado tombión al 

problema cuerpo-mente. 

Kenneth Pclletier, señalo que el cuerpo entiende en sentido lineal. y no 

puede distinguir entre arnenazo real y otra riurornente imaginaría. las 

preocupacionc-:. y los "''xpectatrvas negativos se traducen en enferrncdodes 

físicas. por que el CL".::rpc ',{~ siente en pc!ioro c1unque la ornenOLO solo existo 

en lo imag1noci :>n. 

Poden10-:. orrcglórnoslos de fornia noluro! con el cs.t1és o corlo µlulo. 

debido o lo reocci.:in corporal de oe~.cori<,0 y rc·novaci:in. conocida con10 

reoc,:i.:)n parosi1npóticu. r> • .::ro el csfrt'"!s o lcngo plcuo 1<..::•.u!lc1do de la 

acun1uk1• i:)n ~.ucc'..1vu de· circunstanc1as tcnsiono:cs propio de lo vida 

moderna· se cot..-..ru su tributo debido a In falto de oporiurndod poro reponer.e 

en rncdiu de la serit? sucesivo de tensionC'5. 

Lo rncdi1aci :>n. el bioteedback. fo<; tócnicas de relajad ~n. ccrrcr. 

escuchar música .... todos es.tas cosas pueden facilita1 la pue:.lo en marcha de 

lo fose de recupcroci :>n corporal 

Negarse o reconocer las tensiones equ:vote o pagarlos por partido 

doble: no solo no los liberamos de la alarma. ::.inc que esle se instalo en nuestro 
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cuerpo. la negoci5n de lo tcnsi.'Jn puede conducirnos a lo tumba. Los 

conflictos que no han sido afrontados conscientemente pueden hacer su 

opadci5n como dono fisico en forrnus ton variados ~orno personas hay. 

Si aprendernos a prestar ottnci:)n a nuestros conflictos internos. 

podemos resolvernos de formo rnenos dróo;fico poro nuestra salud 

A medido que avanzo lo invesligoci:)n sobre el cervbro. vo resullondo 

mós comprensible lo concx1:iri entre la niente y !o cnfern1edod. LI cerebro 

gobierna o íntluye cJirectan1ente con todos los func-ione"S corpo1ole'.>: presi:)n 

sanguíneo. ritrno cordíu---:r; rc~pucsto 1nrTn1no!"'.:>r11co horrno·1a.., v todo lo 

demós. 

Toda cn'·errncdad yo ~e trate de un cónccr o de une e->qul..-ofrcnio. o 

seo s1rnplen1c~nle un resfriado. '>e origino en._.¡ Cl!'_:-rpo- n·cntE-:. 

Lo salud <~onsr<.fe en lo c_:..--Jpocidod dPJ c11crµo purn tron'>lornior y dar 

sentido a todo la inforrnac1 :)n r1ueva. Si '>onH.''> flexrt)!C~ . ..,¡ snrno<.. capoces de 

adoptarnos o un O"ledio ornb1cnlf~ - seo un virus o uno otrn:isfera hUmedc1 o 

p51cnes primavcrulcs podernos ~aportar un IHVCI cJe fcn'.>1 Yl elevado. 

Uno conccpc1:)n reciente y rodicol del s1st0n10 1n111uno1:'.>r11<.-:o no., 

permite comprender la rnoncra como nuestro <<n1Cd1co interno>> consigue 

mantener lu salud. o su torrTla de fracasar en ello. Parece que el cuerpo tiene 

su propio manero de conocer -i:.oor rnedio del s1ster110 1nrnunol JQico- paralela 

al medio de conocer del cerebro. 

Este sistcrT10 cstó ligado a: ccrcl>ro. La <<rnente>> del sistema 

inmunol 5gico posee uno in1ugen dinómica de! propio ser y tiene lo tendencia 

o dotar de sentido a todos los <<ruidos>> del medio. incluyendo virvs y 

olerg :)gen os. 
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Si rechaza ciertas sustancias o reacciona violentamente contra ellos .no 

es por que sean extraños conio creía el onliguo paradigma. sino por que no 

tienen sentido. por que no pueden ser encuadrados en el croen del conjunto. 

El sistema inmunol jgico es rnuy poderoso y adaptable en su capacidad 

de dotar de sentido al entorno, pero como esta ligado el cerebro. es 

vulnerable o los tensiones psicol :>gicos. Las investl1gociones han demostrado 

que estados de tensi :in mental con10 peno o ansiedad, olleran la capacidad 

del sistema rnmunol :J.gico. Lu roz :)n por lo que en ocasione".> <<pescamos>> un 

virus o tenemos <<rcacci:>n alérgicos>>. es que nueslro s1slerno inrnunol:J.gico 

esto funcionando bajo. 

la salud y ro (.•nfcrrnccH_JCJ no son CC!.OS que nos sucedan srn mós. Son 

procesos activos r~<>ulfado-; de uno a1monia o uno desormunio inteoor que 

estón profundamente arectocjos por nuestro estado de conciencio, y por 

nuestro capacidad o 1ncopocidod de dejarnos fluir <-:JI con1pós de lo propia 

experiencia. Si puriiclpamo<> ounquc SCll en formo 1nconscicnle en el proceso 

de lo enfcrn1edod podernos optar por Jo !".Olud en vez de s._:guir dcjondonos 

enferTTiar. 

Toda cnferrncdod tiene uno v1riuolidod lronston-i1odoro. o causo del 

cambio repentino de valores. o causo del despertar que puede trae• con~igo. 

Si estoborno•, oculfáru:Jonos algUn secrc~lo o nosotros rnisn-10-;~conflictos no 

afrontados. deseos reprirnidc.s. in enf•.:!fmP-dod puede for.tor StJ oponci.:Jn ante 

lo propio conciencio. 

to bú<>quc-do de sí rn1.-.mo trae consigo !C.J bUsquedo de lo salud. estó 

puede tombión conoucir o unu rnoyor outoconc1enc1a. 

Si queremos conseguir que la gente c:om~e. es irnporlonte no 

empujarles ni tirar de ellos. sino sin1plemcntc caminar o su fado. 
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lo nuevo fonno de pensar sobre lo salud y lo cnfc1medod. con su 

menso¡e de es.p<...."'fonzo y su COfgo de responsabilidad. es on"lpliomcnte 

divulgado. Ejcnlplo de cUo. 

Fue lo convenci:..O celcbfe>do en Washington en 19/8 con el titulo <<Salud 

hol'5tico y plonificoci:,O público>>; en el estrato hobio poi:1ir:os. n1édico.-.. 

psic :.lagos. curondetos trodtciof-,oles. rnoestros C'5.pirituoles. 1r1vcstigodorc":>, 

tutur :,1ogos. soci ::)k>gos y especioli:stos en plornticoci ::>n de lo !::.01ud. 

Los ternos oborcot:>on 1o plonilicoci:>n de lo .-.olud público. In crcoci"'ln 

de centros de salud holishco. lo i:xóctico de técnico!. (_ urotivno;. ,rlcrculturolcs. 

lo teorio hok>grólica sobre lo rncntc y lo H."?Olidod. vouo. rTlÚs;co y c.oricicncio. 

acupuntura y díg1topunh.Jfo. técrucos budi:!.IO!> ck: nlc<..!11oc1 ::>n. rnedicinn 

ck!ctT:'.>nie:o. métcx1os ollet"nolivns del olun1brornicnto. trnbo;o t'...;orporol. 

bioofedbock. irnoflinoci:'.>n dirinida. homeopatía. olimentoci ·")n.. y lo 

<<imagen combiontc del hon1bfc>> 

Lo completo del ptoqromo e-... coroctc1i'>lico ucl r1uevo porodic;¡rna. que 

considera n1ucho<i. sis ternos de curoci :in lrud1c1onolcs corno 

cornplcmcntorK>s de lo mc.,.o.dlcino occidcntol. 

En un sirnpos¡um cc-k:::-bf"odc en T~on en el rtH!"'> de Octubre de 197!:1. 

Roy Mcnningcr. en lo c~ir'llca Menningcr. el di10: <<los idccr:. lrodicion()!cs sobre 

la medicino y et nuevo concepto del hornbfc eslón C(!l<~hrondo uno carrero 

de choques>> E-n (~o nu":.mO confet'enc10 Mo\cc-'rn íodcL pre'>•acntc de lo 

conSCfVOdoca AMA (American Medico! Aso:;.ociofion),pos-:i rev1-.to en un tono un 

tonto defensivo a los rnoiavillas lecnol~icas de lo n1ed1c1nu modcrr-.G 

Mcn~ de t.n"l or"'Kl despu6. en uno intervenci ').--. en un progrnrno de 

amplitud !>crncfonte cctebfodo en Sen Diego. Tood rt!..,pOld:, lo ideo de uno 

<<medicino h1..1n~t1co>> que se ocupa del <<cuerpo-mente>>. Nueve 

meses rnós tarde. en Hcus.1on. surl!:Ji:'.> lo nect.~idod de adoptar uno actitud 

activo en lo integroci:>n de c...~tos enfoqu~ holísticos dentro del ..,is1emo. 
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Usados. con prudencia. decía. son una promesa esi'imulonte de 

rejuvenecimiento para la medicina occidental. <<Su goma se extiende desde 

el biofeedback y lo psicología delo conciencia hasta los fen :.menos 

paranormales. lo curaci5n psíquica ... >>. 

Existen diversos enfoques alterativos sobre lo Saluc1. en los que se 

subrayaba lo importancia del <<medico interior>> presente en cado uno de 

nosotros. 

El Instituto r..Jocional de Salud Mental (NIMHJ, hocio 1977. defini:, 

elocuentemente lo necesk_iod: 

En los rlos úllirno<. décaclos n1ucho~ n1éu1cos 'i p1ofesionole<:. de lo Salud 

mentol her. cornPn7odo o descubrir los l1n1itocic-•n•:·'.> del porodiqrno y lo 

próctico de lo medicino a!opUtica occidental.. FI acento puesto sobre lo 

patología y la enterni~do...-i n1ás que en !o prevenc::i :in. el carácter destructivo 

de muchos rerncd1os lorrnncéul1coc. y quirúruico.,. lo cxcec.ivo separoci =>n de 

uno fund.:>n1entci osirnelr1(1 en !o H:loci ")n i:.:nlte c-1 rri0dico todo poderoso y el 

paciente sumi\O. t1C1n ernpujcido o dor.tores e 1nvcsti~¡odores o buscar 

respuesfc'> en ,-)tro.-, !ro<Jiclorie<, y rnótodc,'. 

[<:.to t.~u.,qucdo o C'.'..)nciuc1do o rn1Jcl 10<, de cllns o 1ndo~¡or c·n tradiciones 

en !os que el e u·~~rpo y k1 r nentc son consid~~rocioc, conir__, uno unidad, y en los 

QUC IO labor ICí<lDt°'UltCO C~fÓ 0fien!nrlo O qyuc.fOr O l1_1s rlfOCC'>OS noturoJCS de 

curoci:)n ... .A..lgtJnos han volcodo ~t' 1nten~-. t.•n fnrmo'> .;--Je· nH..:d1ciria tradicional -

COtTIO ocuounluta. hnrT1copolío. l 10rborislcrio. rncditoci :>n, curoct :)n P'>íquico: 

otros. en ·i.~cniccF nuc .'OS. corno irno9inoc1 jn dirigido v biofeedboCk. 

Lourül Coroo. presidente de lo AMSA (Asociaci:u1 Arncncona de 

Btudiantcs oc Med:c,no), en 1976. hobl:'.> en uno ccnvcnci:')n <je n1édicos del 

interés de los estucjiontcc, por lo 1ncdic1no forni1ior y por mótodos no 

trodicicna··es .. :.:..op1n h_! rncc1itoci~ .. :ir1 y 10 psi..:...-::ilogia Ge!.toll. Loe, e!.tudiontes de 
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medicina aseguraban querer aparecer como compañeros a sus pacientes. y 

no como figuras l"evestidos de autoridad. 

Lo vida no ha sido fóc1I poro lo rnoyorío de los médicos que se han vi<>to 

sorprendidos por el carnbio de paradigma. Se encuentran entre dos 

generaciones. ni lo suficientemente J :ivenes como poro adentrarse con 

facilidad en nuevos concepciones. ni lo suficientemente vicie•'> c01no poro 

poder morir envuc\IO':> en el sueilo lccnot :'.::igico. prOh."!gidos por su o uro de 

doctores. 

la percepci :)n del médico por lo enfermedad y lo p1cocupoci :in del 

psicoonolisto por lo mente requerion una síntes1!., pu~~s lu verdod no es 

monopolio de ninnuna ron-io de lo rncdicina. << A1nt>O'> puntos de v1slo tienen 

que enconlror'>e y fundirse. y su lu'.>1.::>n se daró. rnc;'> prc)tu:hl:.a~~enh: que· en io-.. 

dernfu. en los ni6dicus de rnedicina qcnerol.>> 

Lo viejo preocupnci~n por el poder {quién L"> el cxucrl'-'· quu~r1 f11...!11f: lc1 

autoridad) está rlcsoporecicndo. Fn b:._1er\ rlÜrncro de t-Hourcunl-:<; rnedicos 

innovadores. lo'> psic .:itogos tienen tonta 1n-1portancio corno 10-, rl0cto1cs ero 

medicino. En Californio se esto imporlicndo n titulo cxpf~1iP1cntol un dc)cfc•rodo 

en Salud Mentol. quí"" c.:onstu dt! lHh·1 rnciclo clv os1qu1c:l•i:-1. p'>11:orogio y 

o'iistencio sociol. 

Las antiguo'.> dl'l.hncio1\es je1órquic<._l'. tnrnh1t-:r1 t-!<,tur1 cuyt-!ndo: IO'> 

psiquiatras piden consejos o los psic -)logO<;. lo.-, nrto¡it,,,cios o io'. qu1ropracl1cos. 

los oftoln'1 :,1ogos o los opt :>metros. 1 odas tiene lu~]Or en la rTH.:::li1cino hoii<;f1ca. 

Todo lo i1np0r1onte yo ha sido dcscubierlo. dcc10 un sabio. lo Unico que 

falto e!i volverlo o de'iocubrir. 

<<En Ultirno térrnino. to qvn determina lo cvesti _'ln del derecho o rnorir. 

es el concepto que se llene de lo vida. no el co~ic~.~plo de lo 1nuerle>>. 



apunta Hans Jonas. profesor de filosofía en lo Nuevo Escuelo de lnves1igaci :,n 

Socio!. <<Lo responsabilidad de lo medicino se exfiende o lo fatalidad de lo 

vida. Y su deber es proteger la llorna de lo vida mientras arde, pero no 

conservar los ascuas del rescoldo_ Menos aún. consi~fe en inflingir sufri1nicntos y 

en oumen1or indignidades.>> En muchos estados cabe hoy en día rechu¿or lo 

tecnología poro retrasar la muerte -tubos, respiroci :)n arfificioL etc.- en non1bre 

del <<derecho de morir>>. 

lo psiquiolria de occ1denle está cornen.londo o sentir rc~petc. por los 

ideos de ciertos sociedades que consideran lo locL·ro -::orno un 1ntenlo de 

hacer surgir uno nueva v1<,i _:)fl de lo<; cosa~. Una p<;1cosis agudo poc..irío st:r uno 

especie de estrategia eruptivo poro resolver un confl1cto. un p1oce~o natural 

posiblemcn·~ valioso. en vez de un sinton10 que dcbn ser f-•rrodicack.> con lo 

ma·yor ropidez. [J ai•,i....-:n:.~~.,tc, t.:r-. vn lus}ar '.>C::yu~G 'i ,,:-J cc.n:pren'.>1..:r' re~ulion o 

veces n"1ÓS efectivo:. oue t_;l pott~nte fflCd1cor-.1cnt0. de electo-. purorncnte 

tronsitcnos. que 9Cnt.·rn1n-.entc <;•_e: adrT";nis!ru o IO'.> po,·..:ipntes p<.:'.-. ~ticos. 

fl miedo frente o lo::. CL'rnporton1:0n10~. cr1:-1u~1vos '1' lo<,. estados místicos -

es deci~ trente al lodo i;i1uit1vo dela cx~-·~!r+enc10 hurn::lno- ha conducido a 

innumerot::>les cazas de brujos o lo lorqo d(; todn lo ~~istono. 

Hov tornOr{.:n crn ínter(;<. crt·;,::1~nit: poi J:..i~ síntoma::. tradicionales y 

populares oc curoci ::>n. Méchco<.:.. enfern .. _·ros. ps1c :..!090::. y ontrop jlogos estón 

oson1ondo~c o proct1c(1~ <..:~101r.lit 1 1CO'> (tecnicos nol1vas df'! curocijn) de 

diversas culturo'>: chinos. not1vc<; dv Arnerico. tit")(:lanos. afr1conos. japonesas. 

los chomcnes ovudon al enfcrn10 () bu<;;cor él sentido de su 

en1erTTiedad en S'J c:n10rno !on1i1ior o con1uniton0. 

tos sistcn105 trod1cionole~ ele '.>Onoci:,n ,:_onside1on o la enfermedad 

con-10 une: perturboc1 jn de lo annonic:i del inaivid•..Jc co:-, los demós y ccn la 

noturo;czo. 



Solamente lo persona mismo puede curarse desde dentro. 

Un famoso psic :>logo hizo en uno ocasi :>n. privadon1(::nfo. la 

observoci:>n de que el biofeedbock es lo último forrno de placebo. in paso 

intermedio paro médico y paciente demasiado apoyados aún en lo 

tecnología <<duro>> y que aún no se han dado cuenta (.ic que loou sucede 

en el interior de un cerebro <<blondo>>. :'...1tJe c;c de">vonecc en un torbellino de 

partículas. cuonrlo se le eKornino rnós de ce-rcn 

Seguramente·. el dio de n1nnnnn. lo., h1<>fono1.:1c1rt''> <..<" n">ornl..>rurór': de lo 

here1ia que corr1elin1os en lO'> l1lf1n-10'. :Jeco,--::los al dP¡o~ ele lnno el t...'5.Pírilu. en 

nvestro esfueao por c•,rar •...:! Cl•t_'rr->o +-le.y #...:.r\ '.:Jíci. <.tl r•'•. cJt:H~Jl lu "'>Olud. ·1c~ 

reencontrorn0s o nosotro<> rnr~ri :o'. 

Cada ur10 de- no.,otros ¡j(1 a la r:c!ot·.r,-1 "vida" el '.•qnif1cock' q 1.1e rno'> 

adecuado te c.>Urt-·Ctc:. Hoy ,-i1nf'll 10 en1pl;o-o puro cjenorn1no1 tinu pror.i1cood 

añadido a la rnoterio pcrc 1nctep(;-nd1•.c:nterncnh·· de cliu Poro otros. lu v1d..:.1 

con!.fituye uno 

disposiciones de lo rTloTcrio. un con1un:o <.J'-"! rvoccionL·5. 1ntegrndos qUL' se 

hicieron p1oc;re<,ivnn1enle 1nas ccirT1ple;jo'>. ,\unquc (:'> j·1 ~1,-i:.1blt.· J;.:.•dc1 ... 10 ,j1·!1n•r 

lo vida corno tJit conct=·r:>lo ot-Jslroc10 e<.:.. pc;r otro ¡_-.un• .. rt~loflvnnienh .. : tóci! 

permiten al organisn10 tortolecer .. t.:: y '.U'>ft:nlarsL'. Y las respuc.;;tos del 

organismo n le~ ust1rnulo'... originado<- en el rnt:c110 con<,tituyen :as 

man1festoc1onec. 1ni(•rnc<; y t..::>..lt~fn<l':. dP <;.U ex1<;ter.c1c. 

Seo Cl•Cl; lLIP'P e¡ .;:;rigen de: lo v;-:...10. '>u 1r.ontcn1n1.t..•;ito t:xige que !os seres 

vivos desorro!;en crcrto optilud en relac1 ~n con r:l n1edio en que se 

desenvuelven "' •uncionon. 



Mediante los procesos evolutivos. la vida persiste. Odoptándose a todos 

los rincones de la tierra y cambiando de acuerdo con las modificaciones del 

on1biente. Esta maravillosa plasticidad. ésta capacidad de los seres vivos de 

desarrollar estructuras y funciones que le permitan afrontar los problet-nas 

planteados por las peculiaridades del lugar. t:'> veneno 1nogotable de 

portentos. 

S:>lo el desarrollo de procesos de adaptoci~n sociol ha permitido o lo 

humanidad alcanzar un Cxito bior=>gico ton nototJ!t..:. Ls obvio que tales 

procesos sociales fueron adicionares u lo achvidod de lo'> rnecanistT•O~ 

adaptativos similores a los que operan en el 1csto del rnundo v1v1enle. 

El horr1brc ho intentado en ciedo n1edido controlar y oun modificar su 

propio ser físico y rnentcl. Lo reol1zoci:jn (.-:le alguno'> niodificociones leves del 

medio interno. ">ieninrc au._. '>eOn :....:0rnpat1b!cs con lo ".11do. pueden 1nflu1r 

groduoln1enle en In delcrrninnci :'.:ni dt~ lo·. orititudes. el cornportornienfo, lo-; 

impulsos y hosfo los n1._)fus. 

El hon1bre p0<.ee en cond1cionc'-> nonnohó!S. rnecanismos que le 

permiten reS1'>lir tc~s inlc~~cionc'>. es doble suponer que tot resistencia. 

indispen-,able poro -,obrcvivir. e<; resultante oct proceso c1e adoploci :,n 

ev0!ut1vo. 

Aportf~ de lus nv:~conisnios genóticos de resic,tencco. el individuo tiene lo 

copocid.:.1:j de ul>l1z . .::::n r.::occ:on~'> protecroros ol entrar ~n contacto con 

ogenles intcccioso<;. 

Antes. '.:.•~"! aceplat)u como ley natural el hecho de que los niños 

padecieron cic1los rncles considerados corno propios de lo infancia. y si los 

adultos eran por lo general resistentes o dichos moles. esto se debia o que los 

habia afrontado en su propia niile.z. Representaba éste un medio cruel de 

odoptoci :in del ser t1umano o los nuevos orgoni-..rnos pal =>genos: ero. sin 
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embargo. un medio natural. ton penoso como eficaz. En epocos no muy 

lejanas. lo pérdida de un vástago ero n1enos trascendente que ot1oro. Se 

procreaban mucho mós de los indispensables poro lo conservoc1:)n de lo 

especie. lo cuól sigue sucediendo en bueno por1e del mundo. Corno 

consecuencia del control notol y Ja mod1ficoc1.':ln ~h.: lo ético. hoy se oc-seo 

que todos los hijos sobrevivan. lo cual irnplico lo nCC(~""idod d(~ descubrir 

medios substitutivos de los efectos protectores que eJercion los nK1lc:, infantiles 

en el posado. la vacunoci :>n cfcstinoda a producir !>in ries90•, lo inrnunidad 

que antes ero resultado de lc1 enfcrinedad n1isrnn y la"> n1cdlrla<.> sun1tarios 

encarninodos o crradicor los ngentes 1nfecc1(y,cv, cJet n1ed!O. .-.on los 

procedin--iienlos tecnol::'Jgico'.> rT1edionle los cuolc'.> t°:"I hornt'''-~ rntcntc.J suslituir los 

mecanismos naturales de odoptoc1 jn b101 :'>9icn. 

E'"I flujo y reflujo ciclos enferrnedodec, hun1ona'. ,__1 k•'> 1or~F' •J..:- lo !11sfor1n 

pretenden suponer QUt..'!' tornt:>it!n es tu.-. se liollon -..on1Ql1du'> ,__-1 lo occ1 :Hl de los 

n1econisrnos natura re-.. de ~oluc i ~)n 

Los n11cn1tHO'.> de cierlas nob!nc1one-. t1on tfe>'.>orrotlnCTo ~) cslún 

dc!>orrollondo dcf~;-nc,cr~ bio1:.g1cns -,en11;-jnnlcs c. la-., cn!e tler11..:! !Cl ~!Cncralidod 

de lo gente contru detcrnlinado<> agente'> poi .)c:_1eno;.. 

Muy ovonzodo yo c-1 -.iqo X\X '·(· con-,.:r1.::rot,c1 lodovto que lci 

enfermedad ero rc-..ultodo de lo rollo e.Je arrnonia entre L:l ofectodo y su 

rT1ed10: de lo pérdida del necesario eou1libno 2nlrt~ t~ntre el yin y of,¡ y.::mg. 

según los chinos. o entre los cualro hurnor~~. <,cr¡Un Hio "')crnlns. 

Lou1s Do<:.tcury, Robt.~rt Koct' er1loc,_1r0n el r:roblcn-.n por n10d10 de 

experimentos de laboratorio en donde dcrno':.lroron que -..e podio oCo':.ionar 

uno enfermedad o un onirnor ':.ano con s :)lo un factor e\pecitico. es decir un 

micro organismo virulento. Hoy se consideran que las causas especificas de ta 

enfermedad son ogcnft.!'S microbianos. la per1urbacr ;':in de los proce-..o'.> 

rnetab:>ticos fundamentales. las deficiencias hormonolC':. o de los factores del 
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crecimiento y los tensiones fisiol:>gicos. lncuestionablemente. durante. poco 

menos de un siglo lo doctrino de lo etiologio especifico ha constituido el 

elemento más constructivo de to investigoci:>n médico. Sin embargo. son rnuy 

pocos los cosos en que ha podido descifrar enteramente los cousCls de lo 

enfermedad. 

En realidad. to bú.,quedo de lo causo puede ser un en1peno estéril. pues 

la mayoría de los estados potol:)g1cos son resullado indirecto de todo uno 

serie de factores y no rec,ullodo directo ae determinantes individuales. 

Dado Que en lo in1cioci jn c.1.e ic,_, p~occ::.o"> pato! :)gic.-.:.1<, >Ute.lcn intervenir 

varios elemento<:.. con1Unrr1cnh· se considero que cxi<,tcn olver.>os categorías 

de causas. codo una de ellos de Ln1portoncio distinto. í::n los libros de texto los 

causas •'inicicidoras·· ··0rernotoro5"' o º'inrncoiatos·· de los cousc1s ··tributarios··. 

las cuales se \írniton o ce loco• .:_)l poc oünte t:ici;r;. iO 1niluenc10 del agente 

iniciador. 

El proceso de l~l viao 1rnpli<....<..J lo inlcrocc1.Jn y Ja integraci:)n de- dos 

sistemas eco!'.)g1co'.'. Por '-•flO pc:nt:;. cstcJ el orgonisrno n1oiv1duol. que cons111uye 

un conjunto de porte·<. wt\erdcpendicnte~ -cólulos. fluidos y estructuras 

tesomentorias- rel..:."lcionodo!:. entre <,1 poi rned10 C1" uno co1np1ejo red de 

meconisrno•, de '..!Ql1ihbrlo. f.ste conjunto intro1nd1viduol funciono bien 

cuidando •,1..1 n1cdio 1nt1~·rno nloq~ie~.e lo es1obi!:dod r•_.lativo en cierto lírnites 

estrechos peculiares de coda especie. Por otra porte el organismo reacciona 

y compite constonternente con todos lo:; serc~ vivos. e 1:-icin1rnados con IO<, que 

entro en contacto. [n condicione'> normales c·I 1nedio externo cambio 

con~tontcmer·.te y de rnc::inera irnprcdcc1ble. f,!\uct1os de lcv-. rnonitestocione<:. 

que ocurren en el n"'lundo cxt':?rior pueden tcnt:'"< efectos dorlinos. de rnodo 

que todo orgonio;:rr10 hene que sufrir cambios adaptativos consecuentes con 

tales modificocione;. poro poder sobrevivir y continuar funcionando 

efectivamente. 



J2 

En la mayor medido posible. debe restaurar sus tejidos dañados y devolver su 

medio interno o lo normalidad. Asi, cualquier factor que rompo el equilibrio de 

cualquiera de los. dos sisfen1os psicol 5gicos -el medio interno y el extcrno­

puede convertirse en causo de enfermedad. 

El proceso de lo vida incluye nccesoriomcnfe 1ccias. estos relaciones 

complejos. por lo que tod0 fen :)meno patol .'>gico es rcsul!udo (_iC una 

pluralidad de fuerzas de nalLJrolezo rnuy vonado. 

Al equipar lo enferniedncl con el efecto Lit.: lo c.::ou~.o ec;pucificü. la 

doctrino do:- ;o ctiologio e~pec1~1ca. parcc10 negar 1·,l opc1 :)n f1'>JC'>I ">grco de lo 

salud corno r!quilibno. y deo(ar c-ri r~! ntroc,,, el tiad1c1o~h :i nrl,~ <J•_;ICJ ~11cc!ic1na. S,r, 

embargo. los. conceptos <:jt: 11_1 docfr,nD Hinocról•c:-J (~t· la crrn0nia ostón 

resurgiendo. [I sisterno conct-~pluo! rnOs reciente 1ndic::::100 poro incluir lodo'> Jos 

diferentes rnecon1sn1os pr>r n--ieoio de lo'> cunles rl~'>poride el cuerpo o !os 

.. tensiones de lo vida·· C"> to 1eorio <]encrol cjt•I \1r1c1r0•l"ic d-r~ cic1oploci ·:)11 

Bosondose en freud lo ps1quiotno esto to1rnulor«l·:_-. sL prr-_.p•c> ~-•rOt..'lemo por el 

rni.,,mo carnina. con-io las rc':>puu<:.t1.1c, !1<;iol :'.gico'.>. lo~ rt.·ncc1onc::. en1ocjonolcs o 

menudo 1..-:onst•tuyen rnerunisn10~ 1ncon ... ..._-;c;ntes (1n'>!1r il;vc)S o ociqurridoo.) por 

rnedio de 10'> CllO!e'> e! or;¡onlsrno intento dPfcnac·~· · (fr.· ;:w:·1t.·nc.:-oo;. rcole<;. o 

simb 2'1ico'>. 

En n-1ucho~. caso<> ·~I t''":.lirnulo producioo por cua!qu10r coso esta 

cond1cionadc por historio b101:..''.J'lJ1 y <:.oc1u! dc.'i qrL•;. "' pe·~ :o e.-.:oeriencia 

pasado en coda incíiv:duo. 

El medio interno cstó respondiendo con<:;to...-itcrncnte ol rned1::-J í-':Xfcrno. y 

tonto la nistono racial corTlO !a 1ndividuc.:il c0ndic1unon '.-: forn10 de respuesta. 

tonto corTio lo hace lo noluroleza intrínseco ocl uslirnulo. Más aun. los 

experiencias posadas hocen al 1ndiv1duo susccpiible hosro o los simbolos de 

los estímulos. El toombre responde cornputsivarTiente no .,, :)lo a amenazas reales 

o o lo presencro de enemigos. sino ton-ibién o :as d•ve:r~c::. son•bros. Que por 
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asocioci:m. repi"esenton peligro. El medio no se puede definir meramente por 

los corocterist1cos intrínsecas de microbios. venenos. radiaciones. trauma y 

tensiones o los que el individuo se expone en un tien1po dado. Debemos 

incluir también aquél fen :'.>meno que lo otect::) en el posado. 

Está implicito en lo'> enscr1anzos H1pocróticos oue tanto la salud como la 

enfermedad estón reQidos por leyes naturales y reflejan la influencio ejercido 

por et medio y ro formo de virla. En consecuencia. lo :,.alud aepende del 

estado de equilibrio en!ru los dive~os foctore~ internos que gobiernan los 

operouones dci cuerpo v de 1o mente: es1e equilibrio. cr·, cambio. s:':>lo e!> 

alcanzado cuando el hon1bre vive en ormonio con c;u medio externo. Sus 

escritos están perrncadoo; del c:onccpt0 de que todo la vida del paciente 

estó 1rnplicodo en el proce'>O de lo enfermedad y que lo causo -.e va a 

encontrar en ·•no concotenac1 jn de circuns!oncio'>. rnós que et sirnple efecto 

de algún agente externo. 



34 

CAPrTUlO 2. MIGRAÑA 

2.1 ANTECEDENTES 

Es curioso que sean ton pocos los pc1.,onos que no hayan 

experimentado una cefalea en algún periodo de su 1,1ido. \.n seporoci :':>n de lo 

migraña de lo cefalea por lensi :'.':>n. probablemente odvertio la necesidad de 

diferenciar esto Ultirno enfermedad. tan coniente. que difícilmente puede 

considerarse anormal. corno oriacn ocas1ona1 dG una indispo~ir:i :':in do los 

carocteristicos de lo migroria. mós espectaculares y o rnenudo rnos penosos. 

Además. et termino rn1grano pre.,enlo c1c1io 101-,0 -.oc:...:_11 qut' utroc ("l :nuchos 

pacientes. 

lo historia de lo n11tJra1·1a es C0'.1 tan onhgun conio el hor11brc_~ rrnsn10. 

Algunos de los hon1brP~ 1nu'> ~:rr1inente~ y notoDle•, de lo 111.,torio tuvieron 

ataques de rnig1oño. Cesar. Sor1 Pnl"")IO. Kant y F-reud o,ufner<.)n t.•-.,fo calornidad. 

y su patogéne'>iS contundí :::i o H1p _:)erute'>. 

SL• olribuyL' ·....l Hip .)crulL·:. (·100 o. de J.C.) lo pr1P1cio cte~~:-inci ':>n n1c<.iico 

de la rniq1ono. y Are!co de Cupodoc1n esbo/o sus co1actcH!'> d1st1nlivo'> tlacfu 

el or""\o 90 de nu*-2'Slf,J cru. /,relt-2'!"~ "iven10 e! terrnirv:i t)'_.•!erocron10 v 10 c1esc1ibe 

de la n1(u1ero s1-;:¡l1.enlv: 

Y en ciertos cu'>O'..> duele toda lo cot-.>t..~Lo: el d0l01 en 0cns!onc'1. otectu e1 

lodo derecho. o: lodo lL<"iLHercio. c-n ki trente o en lu tontonclo: i toles dolores 

cambian dt..! luoa1 en el mbrno c1io.. fsto se !!amo hc!c:rocrnn10. uno 

enfermedad de ningún rnodo levL' . Oca•,iona sintorT1Clc, in1prop•O'. y n;olestos .. 

nauseo. vorr1ito cie n,atenol Dfioso: colapso du1 paciente.. hoy mucho 

adormecimiento. pe-:.acic.1 de la cabeza. ansiedad: y la v1do .-.e lorno pescdo. 

Huyen de la luL. lo oscuridod colmo S~J dolor: tompocr, pueden c-.oDor1or miror 
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o escuchar algo agradable ... Los pacien1es están hastiados de la vida y 

desean morir. 

Areteo observ :i los síntomas análogos que inauguraban ciertos 

migrañas ... ráfagas de color púrpura o negro ante Jo visi 5n o mezclados juntos. 

como exhibiendo to oporici :in de un orcoiris extendido eri los cielos .. _ 

Dos teorios clásicos t1an denominado !o etiología temprana de la 

migror'lo: la teoría hurnorof y lo teoría simpática. !.as leorios 'ºhtirnorolcs" tion 

cons1df:rodo un exr.::esn de hl/1s negro y lo const11 ,oci :)n cuma lo causo. es 

decir •1no retcnci:':in cie ··11umnre:. bilioso«" en el inlc"~sfino 'l a <:lJ ve7 esto 

provoco io rroiqraño. Robert Whytt visua!i7obo al CL"--.,rpo nurn~no lleno de uno 

extremidad o :a otra ele ··':.cncJero<:. directo-> ele :.1n1pntio ... cominos que 

transmiten todos los ten "':>rneno<. de lo migrarlo -'."1 uurt11 U•: lo'., .)rC].::..irios 

viscerales. Módico<> corno Abnrc1urnbic. Pio1ry. Rornberq ~yn1ons. Ho!I y 

Hollerdorf. y no n-1édico<> corno Herchcr y Airie<.. pudre e hi¡o desc1ibic"O'ron los 

aspectos fisicos de :a r111~1rarlo [n 1864. fdwurd Liv(~inri escribi:, un 

nornogramo intitulado · C>ri t.":~nr1rT1, Sic o-- Hcodoc:h+.""' nnd Sorne A!i1cs Disorders.·· 

y describi:) con vividos detalles lo<, aloques de n1iqraño, aando<>e cuenta por 

prin1ero vez q1 if.: hot)ÍC1 toclo unn qnrno de ofoc¡u.:•, de n1iq1oi10 y describiendo 

cado uno de -:.:lloo:; en lJcfr:illc:. 

El ct-:lebff.~ c,;n¡•?no !131 a 702) '".e ref1rr~ r~ <:!lo con(![ nornbr<! de ncrT1icranio. 

De C!:.le terrr11r.1...--. se Ue:nva 1-:.1 polol)IU n1e9rirr •. crnplcaun ··n ~¡ 111'.";Jies antiguo. 

la bib!io~Jrofío inicial sobr•.> e<>te asunto es muy basta y cr1tre las de<>cripciones 

clásicos l1a·y los de T\S~OT. LtVEtNG.GOWERS y moc, rccientcrncnle las de 

FU .. TAU 11912}. RIL[Y {1932). CRITCHLEY y FE:RGUSON (1933) y GOLH {1963). Se 

han c!ot)orado ono!i~.i~. L.--Jctc._:;lodos de lo <;.1~~1on1otolooío cie io 1nigrolio. o vece'!> 

de un rnodo obsl.~.-,1vo. v ur1 9ran acopio de •.>-.tas observaciones clínicas se 

hallo en los trabajos de St:LBY y LANCE íl960} OALSGl\ARD- NIELSf:N (1965} y 

KLEf { l 968). Exi<>ten n10•10~1rofios corno !a~. de LANCE ( 1969). PEi\RCE { 1969) y 

SACKS { l 970) 
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2.2 DEFINICIÓN DE MIGRAÑA. 

la definici.:>n de migrarla que a conlinuoci:'.)fl aparece es la que se 

manejara en el presente trabajo: 

Trastorno fornilior coracteri.todo por otnciuc<, recidivantes de 

cefalea. muy variables en inlensidod. frecuencia y duroci :in. 1 O'-> olaques 

suelen ser unilotc1oles e ir aco1npc1r1odos de nnorex1u. nauseo.-. y v-:.nnilos. En 

algunos cosos van precedidos o ocornpai'lodo'> de Iros.torno';:. neurol:'>~Jicos o 

del cstocjo dE-! aninlo. No I0(1CY. lo<, corocln·risf•co<, onh ·. 1Tl•_·r1,_1onadn;, St...! 

hallan neccv-_)riornente pres0nle':> en codo uno de lo'.. ataque<. o ··:n ClJrin uno 

de los pocicntes {Headar~r,,.-. C1as1ticotion Cornrnittc of ftff' lnternotionol 

Headochc Society. 1 988) 

A. FstodDS considerados nuneralrnente corno incluidos t:11 kt delinicijn 

anterior: 

TI Migrar.a con aura (clósic:a}. en lo que: lo cclaleo va precedido o 

acompof1ado de fen:imenos neurol:igicos focales tron~1torios r.>. ej .. trastornos 

visuales. sensoriales o del lenguo¡e. 



TABLA 1. CRITERIO DIAGNOSTICO DE MIGRAÑA CON AURA 

(MIGRAÑA CLÁSICA) 

A. Ouraci 5n (por lo menos) dos ataques. cumpliendo el criterio B. 

B. Por lo menos tres de Jos cuatro característicos están presentes: 

1. Ocurren uno o mós síntomas de aura fototrnente reversible 

indicando uno disfunci .)n cerebral. 

]7 

2. Por lo menos un síntoma de auro de-:.arrollodo grndualrnenfe 

por más de cuatro minutos. o do'> o rnós sintamos que ocurran de 

manero sucesivo 

3. Que no seo ünico el sinton1c-: de Cll_JrD por n1ós de 60 rn1nutos. 

4. Dofor de cabe.to seguido por ouro con un libre intervalo menor 

de 60 rTJinutos (esto odcmós podrio cornenzor o estor 

sin1ultóneornente con el aura). 

C. Uno historio y un cxunu.:n fisico apropiado. donde. el examen 

diogn~stico incluyo uno cous<l !.Ccundario. 

2~ Migrai'la sin aura ¡ rnigrar"lo con1ún.). que no va ocomparlado de trostOfTIOS 

neurcl :>gicas focale~ clorornentc definido" Es fo es la 1,1aricdad de migraña 

que se encuentro con niayor frecuencia. 



TABLA 2. CRITERIO DE DIAGNOSTICO DE MIGRAÑA SIN AURA. 

(MIGRAÑA COMÚN) 

A. Por lo menos 5 ataques cun-lphendo criterios B-D. 
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B. El dolor de cabezo con una duroci :,n de 4 o 72 horas ( sin trotomiento 

o con tratamiento) 

C. El dolor de cabezo debe de tener de por lo menos 2 de las 

siguientes corocteristicas: 

1. Locohzaci :,n 1.miloteral. 

2. Pulsotil. 

3. Intensidad rnodcrodo o severo { inhibiendo o prohibiendo 

oc l1vidodes dio;-ios] 

4. Agrovoci .:in por subir o bojar escalcrn~ o uno similor rutina en la 

actividad físico. 

D. Durante el dolor de cobc-7a. por lo rnenos uno de los siguientes 

puntos: 

l. Nauseo y/o v :m11to 

2. Fototob¡a v fonotobio. 

f. Por lo menos uno de los siguientes puntos estén presentes: 

l. Historia y exámenes fis1coor,, y neurol Sg•cos que no sugieran un 

diogn:>5.1ico orgónico. 

2. Historia y exornen tis1co y/o neurolSgico que sugieran tal 

deso<den. 

3. Toles des:.rdenes están presentes. pero los ataques de migraña 

no ocurren poro el primer ken"1po. 



2.3 TIPOS DE MIGRA~A 

l_Migroño. 

1 .1 Migraña sin aura 

1.2 Migraña con aura. 

l .2.1 Migraña con aura típico 

t .2.2 Migraña con aura prolongado 

1 .2.3 Migraña hemipléjico familiar 

1.2.4 Migrano de tipo Basilar 

1.2.5 Migraña con aura sin dolor de cabezo 

1.2.6 Migror\a con ataque agudo de aura 

l .3 Migraña Oftolmop!0gtca 

1 .4 Migraña retino! 

1.5 Sindron-ies en un periodo IC?mprono que tal vez son asociados con 

migrar·10. 

1 .5. l Vértigo poro.iJsrnal del infante 

1 .5.2 Hem1piej10 alternante del niño 

1 .6 Cornplicoc.onc'> de migraña 

T .6. 1 Estado m1gronoso 

l .6.2 lnfortoci :)n rn1gronoso 

1 .7 Desorden migroncs.o que no cumple con los criteüos 
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2. Dolor de cabeza tipo tensional. 

2.1 Episodio de dolor de cabezo de tipo tensionol 

2. l . 1 Episodio de dolor de cabezo de tipo tensionol asociado con 

des :'.>rdenes de músculos pericroneoles. 
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2.1 .2 Episodio de dolor de cabezo de tipo tensionol que no es aso­

ciado con des :'.>rdenes de músculos pcricroneoles 

2.2 Dolor de cabezo de tipo tensionol cr Snico. 

2.2.1 Dolor de cobCLO de tipo Tcn<>ionol asociado con c-Jcs :'.>rdenes de 

músculos pericraneoles. 

2.2.2 Dolor de cabezo de tipo tensional que no ">e asocia con 

des :'.>rdenes de rrHJsculo"> pcricroneoles. 

2.3 Dolor de cabezo de tipo tensionol que no curnplon con los criterios 

3. Dolor de cobcn:l anocirnodo y hcmicranio porox1strcn cr :,r,1co 

3. 1 Doloi- de cabezo 01racin1odo 

3.1. l Dolor de cabeza arracin1ado periodicomente indeterminado 

3.1 .2 fpisodios de dolor de cabezo arracimado 

3. l .3 Dolor de cabe.lo arracirnodo cr ~nico 

3.1 .3.1 lnrremitiblc al ataque 

3.1.3.2 Evolucionado desde el episodio 

3.2 Hernicronia poroxistico c1· .'.lnica 



41 

3.3 Dolor de cabezo orrocimado con des 5rdenes no encontrados en 

el criterio. 

Blou l 1 980J ha dividido el ataque de rnigraña en 5 fo'>cs: El principio del 

ataque. eJ cual ocurre horas o dios onfes del dolor de cabeza: el ouro. 

después de la cual viene inmediatamente el dolor: el dolor de cobe7a en sí; ro 

terminoc1 5n del dolor de cabezo: y el posfdrome 

Aunque más personas experimentan rnós de una fase. uno rase 

parliculor no es requerido par-o el diogn :>stico de migrona. Uno descripci :,n de 

las 5 foses proporciona una direcci ~n conveniente del examen de los diversas 

mon;festaciones de mi9ro(1a. 

Un ten :imcno premonitorio. ocurre en aproximadornente el 60% de los 

migrorlosos. algunos noros o días antes del comienzo del dolor de cabeza. Este 

fen:,meno incluye lo psicol5gico. neL1rof~gico. constitucional. y rasgos 

outomóticos. Los sinton1as psicolSglcos incluyen depresiSn. euforia. irritabilidad. 

hiperactividad. fatigo. inquietud y somnolencia. Los ten :.menos neurol.)gico~ 

incluyen fotofobia v lpnofobio. los sínfomos Consflfucionoles incluyen u'l 

cuello rigido. lo scnsoci .Jn de frío. anorexia. lentitud. incrcn-1enta Ja sed. 

incrementa ia orino. c1iorrea. constipoci.:,n y antojos de diferentes tipos de 

comidas. 

lo mig-oño con aura consiste en un Síntoma neurol ~gico focal que 

procede o acompaña al aloque. Aproxlmodarnente el 20"Jo de sufridores de 

migraña experimentan auras. 
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El aura puede ser coracterizodo por ten :)menos visuales. sensoriales o 

motores. y podría también involucr-or lenguaje o disturbios cerebrales: el dolor 

de cabezo usualmente acune dentro de los 60 rninu1os al finalizar el aura. 

El típico dolor de cabezo es unilateral y pulsulil. Lo se· .. cridod de los 

rasgos del dolor eje cobczu von de rnoderodo o mo1codo y es agraviado por 

actividades físicos. No todos estos corocteristicos son requeridos. El dolor 

puede ser b1laterot al comenzar jcn 40% de los pacientes) o c-nipeLOr de un 

solo lado y llegar a ser generalizado. El dolor de cabezo puede ocurnr en 

algún tiempo de! día o de lu noche. pe10 ocun~.:- n1ós frt. . .:r:uentenlenlc o! 

levantarse en lo n1orlano. n cornicn7o es usuo!mcntt~ nrocluol L'I do!of lle<JO a 

lo cumbre y despuós disn-iinuye. <:.1gu1er>c..io U'iUUlmente cnhe 4 y ?:J t•oros ~n 

adultos y de ? a 48 f1oros en nirlos 

El dolor de: n-i1groi-io esto invonal::lernenlt..- ocornpo11odu por otros 

corocteristicos. 1 o anorexia es común. aunqur~ los ontojos de cernido puec1en 

ocurrir. lo nauseo ocurre en urriba del 90º;'., de pocienle':>. -~ • ·I v -)inito ocurre en 

alrededor de 1/3 de rni!:_¡10{1oso~.. Alqunos pocic11!e'..o cxperiq1cnton 

hipere:..citabi11dac.1 sensorio! rnonilestándola por ro1otoh1< l lono!obi .... ; v 

osrnofib10. y l-,t:'.,cur !o O':>cu1idod en un cuo•1n qu,elo r~)lro'> ':>intorrias 

sistemólico:. 1ncluye~1 vi\t :,n borroso. rnolG vcnllloci '°l11 nq~ol. 011ort-:!XICl. t1r.lnlLHt'. 

diarrea. calonlbres o dolores ohcion,,nalcs. orinan dcnic1s1oclo. sen':>uci:)r; •Je 

calor o frio. polidc.1. facial y sudoroci :)n· pued(~n ~cr no todo~ (_iurontc~ lo fose 

del dolor de cobeLa. L.ocalizondo edema de e: cuero CL.lbciludo. lo coro o los 

regiones pcriorbi1oles. podría ocurnr: sensibilidad en el cuero cabelludo. inu<:.uo1 

prominencia de lo vena o arteria en los sienes o tcnsi :')n en el cuello tornbién 

es común. lo bo¡o de rnemono acune rnós trecuente1nenlt.!. to depresi:':>n. 

fatigo. ansiedad. nervios e irritabilidad son comunes 
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Termjnod!:in y posfdrgme 

En lo fase de terminaci:>n. el dolor disminuye. Después del dolor de 

cabezo el paciente podría sentirse cansado. irritable. debilitado. indiferente y 

podño tener cierto disminuci 5n en lo concentroci 5n. 

2.4 SÍNTOMAS SOMÁTICOS 

La cabeza es sin dudo el lugar donde radico lo sintomotologío ólgico 

mas comün de lo rn1gror10. pero no constituye el único. Todo un conjunto de 

sindromes es generalmente reconocido con,o el síndrome de lo migraña. 

Sintamos como nauseo. v ~mito. diarrea. fiebre_ dolor obdorninol y también 

circunstancias crnocionoles tales corno cambio del talante. cte .. rormon porte 

del complejo de lo migraña. Cuando el dolor de cabezo predomina. el 

síndrome recibe el nornbre de migroño sin aura; cuando predominan otros 

síntomas. se denorninon equivalentes de lo rnigrof10. 

En los equivolenles de !a niigrorla. tiay una cefalea peri :)d1co. que 

habitualmente se in1c10 en un lodo. pero que después se 9enerolizo. 

Acornpar-1nn o lo ccfof··-·a 1rritobilid<.1cf y nuusea cun vornifo, constipocijn y 

diarrea. Muy o rnenud1...--. los oloql.•CS joqucco:.o-;. son precedidos por 

hemionopsia unilateral, parestesia'> y onornalias del lenguaje. lo cefalea es 

des.ente por el paciente corno un dolor violcnlo. pulsotil. en uno sien, pero que 

mas tarde se difunde en la cabe.lo. Los silios de dolor suelen ser en regiones 

temporal. suproorbitorio. frontal, retrobular. parietal. postouriculor y occipl-fol.. 

Sin embargo puede ocurrir en lo rcgi ')n rnolor. en los dientes superiores e 

infcnores. en lo base de lo nonz. en lo pared interno de lo :)rbito y en la regi :>n 

de lo arteria corotido prirnitivo. y en ocasiones se difunde hasta lo porte mas 
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alto del vértice del hombro. Lo sensoci:'>n pulsotil suele ser sincr:'>nica con el 

pulso arterial; su intensidad es proporcional o lo amplitud aumentado de los 

dive~os pulsos arteriales. El dolor puede ceder ejerciendo presi:)n sobre lo 

arteria afectado. por lo general, 10 carotido primitiva o en ocasiones el Qlcbo 

ocular del lado afectado. Cuando se deja de hacer presi:'>n . suele haber 

resurgimiento del dolor. 

Uno consideroci :)n aparie de lo rnigraña con aura de otros variedades 

esto tal vcl 1ustificodn soln1nentc por la inforniaci :)n que sus estudio 

proporciona occ1co cie lo cvo!uci ~,n de lo perturboci :'.>n de lo lisiologio 

vascular que suele presentarse duronle un ataque. En lo vida de un individuo 

afecto de migrof10 c1 :inico pvedcn presentarse varios formas de rnigror"lo y se 

encuentro con rnoyor frecuencia lo común que su formo clósica_ CRllCHLEY y 

FERCUSON {1933) describieron los prodromos ncurol:>gicos rcquutidos poro el 

diognost1co de la migroria clásico ~-olornente en uno minorio de sus coso'i. De 

los varios trastorno.:¡ preccfole1cos los trastornos de lo visi ~n son los que se 

encuentran con rnoyor frecuencia. aunque en muchos pacientes un 

minucioso inteirogaforio revelara trastornos mas extensos de lo funci :>n 

cerebrat. 

Aunque ese interrogotorio n1inucioso revelara muchas veces una historio 

de mas de uno forn10 de migrar.o. to ottoln1opléjico {PEARCE.1968). lo 

hemipléjica (WHllTY.1953) y la basilar {BICKERSlAFf,1961) son los que tienen 

mas probabihdadcs de presentarse en uno forn10 puro. pero en lo onornnesis 

de uno migraña sin aura recidivante se encontrara o menudo un ataque 

oco5ionol de miqrono con aura o de neuralgia migroñosa. aunque lo 

frecuencia de los ataques puede ser escoso o mol recordada. 

El dolor unilateral. Que o menudo se vuelve bilateral y tiene carácter 

pulsotil. puede ir acompañado de fotofobia. nausea y v :,mitos en codo forma 

de ataque. Tonto en la migraña con aura como en lo migraña sin aura, el 

paciente puede haber experimentado. el dio anterior. una 1nexplicab1e 
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sensoci :in de bienestar con una mayor claridad de ideos y capacidad oe 

trabajo. por unidad de tiempo, que en circunstancias norrnales. Lo tende.,cio 

de los otoq~es o sobrevenir al final de un periodo de tensi :m nervioso esto 

compartida por lo rnigrono común y la clásico y lo postroci :>n al cornier.zo de 

un periodo de "'oc oc iones o al final de lo semana C!i. un fen :)meno rnuy 

corriente. tos pacientes que padecen habitualmente de una de estos dos 

formas de rnigrorio. pueden tener conocirr1ienlo de los factores precipitonres 

en cuesti:,n_ Entre esto:i. son bien conocidos el harribre. el exceso de 

luminosidad. lo fatigo y to ten:i.i :'.in nervioso. fn los mujeres el penado 

premenstruol presento este riesgo y lo pildoro anticonceptivo a base de 

estr:>geno y progestógenos se acepto octualn1ente corno un irnport::Jnte 

factor desencadenante de la determinad .'.':>n de lo frecuencia e intensidad de 

lo migraña. 

lo duraci:m del ataque olgido e'.> variable U.e un individuo o otro. 

pudiendo durar desde algunos minutos hasta .,,arios horas. Raros veces pe~1ste 

menos de tres horas y es común uno duroc1 :Jn de ocho o 24 horas. Lo arteria o 

arterias afectados pueden estor hiperscnsLbles. osi con10 o veces lo piel 

circundante_ En ocasiones puede formorie un hematoma en torno al vaso 

afectado. 

Así mismo lo intensidod del ataque puede ser variable. pudiendo ser 

apenas perceptible o intensamente violento . Puede ser influida por facte<es 

tales como caminar. esfuerzos corporales o cambio repentino en lo posici :,n . 

A veces es rever>ible con lo luz brillante. sonidos fuertes y esfuerzo mentol. 

Dicho intensidad o menudo se Cl(occrba cuando al paciente se recuesto y se 

reduce cuando adopta lo posici :>n sedente. Pueden ocurrir exacerbaciones 

prolongados y remisiones. en particular en la migraña que se presenta antes 

de lo menstruoci:'.>n. 

Los fen:,menos previos a lo oporici5n de to migraña ocurren en CCf"CO 

del 103 de los sujetos que tienen este dolor de cabeza. Son comunes los 
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fen ~menos ulteriores al ataque y estriban en hemianopsia y alucinaciones 

variables de luces y colores. Sensaciones de nerviosidad y enfado e insomnio. 

o menudo seguidos de sueno profundo. pueden anteceder a la cefalalgia. 

Algunos pacientes se quejan de energía e i111pulso sexual disrninuidos. en tonto 

aue otros manifiestan vivocicjod y locuacidad, parestesias de lo cara y los 

monos. Vértigo. que a menudo cornienzo con uno sensaci:,n de rotaci:>n 

violenta acompañado de vomito. sudoroci :>n. postroci jn y ognosio de tipo 

auditivo o visual. precede o algunos jaquecas. después de lo cual se presenlo 

un dolor de cabeza intenso y mós naúseo y v :,mito. 

2.5 El AURA MIGRAÑOSA. 

Los trabajo'> clinico'> y fa1r11cico!'juicos clósicos ck: Wolff (1963) han 

contribuido o lo mayorín dt· los conor-irnicnlos c;obre lci evoluci :)n del ataque 

de migror1o clósico y. sin dc·tcrminor ~.u el1ologia. t1ur1 ofrcc1d0 uno expl1coci :'.Jn 

de los fen :,rncnos clínicos nt:>scrvocio'> f_"!n et otoqut_'? clósico. ju':.tlificondo lo 

continuaci:'>n de e.u lrotomicnto con preparados d1..-'· craotnn .. r10. Aunque lo'> 

conclusiones de \.'l/o!ll pcrn1onccen incitocobles. no ''"l)i.-::ur1 ~\n c1nburgo. por 

que co.z;,n, en lo que con l....)do se9ur1< .. --Jcid 0':.t un tro•.torno qent!rnluc::cio ch~ In 

fisiologio vosculor cerebro! y c~::-:_truccreb~nl. lo" s1r1lor11u-. IHUcir ~>rr~ico'> de vr1 

ataque clósico dctY-ir1 con':.ti~11r preCt'>on1ente t:n un trcl'.torno nu-uro1 ':>g1co 

especifico rclocionorlo outonióticurncnte c:on uno re<;Ji ~)n de k1 circuloci ~n 

cerebral. o por quf: rno11 ... ·o lo cefalea suele sc1 undciterul u! rncno::. c-n la 

primera porte del alcique. En rcolidad. en olqunos per5onos. lo evoluc•:in de 

un ataque difiere de !o co1r1cnt~. inicl(:::ind05• __ • en fornou c.h: pequcr"lo foco 

dolocoso. generaltnentc en !a r~g1:>n :;uµraorb1turiu e cr1 lo 1t:n1¡y_~r..:ll. F<>:<J 

cefalalgia inicio! va '>e9uidn dt_•I aura ncurol:.,gico. rclcc1onudo de un rnodo 

convencional con un cspc:.c;rT1n voscular. Mós tarde Ol.Jn. o~arccc una cefalea 
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difuso. El estudio de los fen :'.:>menos que se presentan durante lo fose cefoleico 

de la migraña ha sido mas extenso que el de los onorno\ios vasculares que 

acomponon al aura. 

El aura que se encuentro con mayor frecuencia en lo rni9rono con aura 

es. como yo se ha mencionado. lo de un lro<,forno de lo visi-Jn que dura coso 

de medio minuto o uno hora untes de iniciar.e lo cefalea. 

lo<;. trostornos visuales prodron·iicos conienl~<, tornan lo forrT'IO de una 

hemianops10 o de lt.~icopsic1s. Entre estos fcn :inoeno'> hoy los bien conocidos 

espectros de fortificocione<,. ta ilus1:.>n de los luct.::<> dcslellontes {ruedas de 

pirotecnia) n trozodos de .ziS_lzog. Se puet_-:lcn ob<:.t:rvor tornb1on olros ">intornos 

visuales rnas cjifusc.'i y menos espectuculores. /'";guno<.:. puC1t-1-·.I•_''.> <.Je'>cr1bcn 

uno visi ~n borroso nencrali7oda que afeclo o uno solo o a ornbo:; cornpo!:. 

visuales. con10 -:.i estuvieron rnirondo a travú-. del uquo o de uno nube de 

vapor o c-on10 <..i contcn<ploron uno niezu d.-. <;cdc1 hurnedecida. éstas 

dc~c11pcio11c:<. i-·,H-=-·: •:::n <111.-; 1n1rti. nn url ',C'ntick..J c11· r11ov1n11ento u o'---:upoci'.)n 

del cornpn vi<,1H.J\ l ·->S (:.,..._otcHT1r_J'~ ··.e ci:,Jf'.11;c:k.ir1 durunl•_: t!I aloque: y pueden 

roíl'•perc.e cr1 pcH1c'.. :::ornponcnte-, ni'_;'> pc·qucf1a!-. ío1nt_-,ien pu•.:dr:n con1bior 

do forrr10 o pLHt~cer corno si se n1oviura~ pnr (~! con ipo visual. Una de los 

pnmerc~ de:<.cnpcioncs dt__""! este fcn :irnt'.·no f·, ·~· lo dt: C:,.OWEi-~S ( 189?) LASHLl::Y 

{ 194 l )de'>Cribi -~ en detalle sus propios escolun1e;s n11grorlo<,os. t ASHLEY colculj 

su pc-rdino visuol en 1T1ucho~ OCO'.>ione-, y dec1u¡o ciut:" t~nbio una exler1'..1 .)n de! 

trostorno corlicol o l<i velocidod dP 3nirn por n~1nutn. 

-::ornpo vi~uol o • ·n lu nutur-1 c1c ul pero 1recuentcn1ente se extiende hasta 

1nvod1r ..:."1n1b-::'s lodo~ oc -"' rnodc st:~cuenc1ol ,_-, r:;ucde •nclvso oiecior o ambos 

1nitode"> del con1po vi'..uo\. Aunqu~:~ la 9ron rnoyoria de lo'-> poc1cntc.-. describen 

tras fornas groseros rle la v1si :in. yo es bien conoc1c.10 la oparici :tn de irnógenes. 

visuales ::ie n,ó., delicado lo1rnoc1 :Jn. 
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Las descripciones de los pacientes de sus perdidas de campo visual 

pueden ser inexactos y es posible que el paciente seo incapaz de distinguir 

entre un defecto hom~nin10 y un trastorno unilateral de lo visi:)n. No obslontc. 

lo isquemia retiniano con perdido rnonoculor <Je Jo visi .:'>n e-, rora 

comporoci :>n con los trastornos situados en una rcgi ,)n rnos posterior ctcl 

aparato visual. 

Teniendo en cuento lo frecuencia de lo'> sirifornas visuales ntribulblcs a 

cortex occipital y a lo c1rculaci :)n cerebral poste1ior, qu1za resulte 

sorprendente que el síndron1e de la rnigrofla de !o ortcno t>osilor e~1 iocJo su 

desarrollo /bRICKERSTAíf-. 1961) '>e prc<.:.enlo tan rarorne~ih:-

Sackc; aluden lci::. ··auru<>" de to rnigru11a. U1c~1<J'> n~H(l'.> t1n. 1 'itC.1n ,J•~'>critos 

con10 s~r1'>oc1ones µH-.·11n1rnc!t.:'> o !u r.;rcscnluc1 ... Hl Llv d1vt.:r:-.os n•olc•:<>, en 

particular c~pilcp<,io. LO<> 01uos de In rni~vono ir1cluyc'n no sol(} las o!ucinac1ur)e'> 

antes descritos. sino lombicn varios l:po:<> de 1.-sludos cifectivry, diverso'> 

trc1storno'> c1cl hoblo v del f. .. 1lante. Los olteroc!nnc .. , ví<.,uol~·s q11c .;,e f.''·,ser•f<.1n 

en formo o;c:qninor <] k1 n11s:1ror1a pueden :,cr runtn-, c.1cgos c.l1-,put:'>lus en 

cuadrante'> visuolc<> o tal ve.' t~n Lonas oisluciac. d<' <..Uul d•ft.l'·O- f·uL•de llot.-:>cr 

defecto:-. o-:~ cuodronlc'.> 110111 :)nirnos y de con1po hernionopc.rc·::>. f-">to<; 

defectos suc_·il:n <;cr cor o!rcilo!c-ro!es ul 1oclo de k1::. cc-loleCJ'>. 

Algutl("JS vc..._--::t~s tolec> allt~rocioncs visuales pue(len ucJoptur 10 fu1n10 de 

dibujo':> geon1élr1co'>. de-,tello<, de 1l1¿, esferas uoruc10$_ p•,lrc!!os o bordes 

den lados: lo rnoyor poi !e de f:<,fO<, ~on 1n ')vilc~ y dific11lton k1 '.·:-;r :.>ri. No deben 

confundlrsf.· _::_on lo<, p1oblt.:n1os visuolcs que ocon1pc::-1or-, a :., m.ora.1o. Enlre 

otras clases de aura'.: figu:on pc.11e-,tt.!Sros de ta coro las rnuri<)':> y lo<, pies en el 

lodo opuc-;to de lo cefolea. 

Podria ser oertinentc t!VOcor oqu; o!Qunos ae los otros tipos de 

alucinaciones curales Las a!ucinaciones audifr.1os c1dop1on formo de silbido. 
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retumbo y en ocasiones un sonido rugiente. Es muy común el vértigo intenso y 

repentino que se acompaño de tambaleo y o veces v :imito. 

los auras del sincope n-ligronoso son muy interesantes. el paciente cae 

en sincope por etapas. es decir. pase.non algunos rninutos antes de que el 

sincope tengo lugar y es qroduol: despuós. el paciente recupero sus 

facultades en lo rnismo forn10 groUuol. 

Socks { 1970) re:.urne lo'> siguientes corocleristicos de los "estados 

afectivos" de lo rn1grono o ~abcr: 

1. Su aporici :in repentina 

2. Su ou'iencio de causo evidente y lo incongruencia frecuente de los 

contenidos rno-.ificsto'> de lo conciencio. 

3. Su cualidad nbrurnadoro 

4. Un sentido de pasividad y de Que lo emoci:in es .. forzado"' en lo 

mente. 

S. Su duroci~n !:;1evc (reno'> veces duran mas de alguno<> minutos) 

6. La sensoc1:i1-. de tranqu11idod y eternteJod que transmiten: toles 

estados pueden crecer en profundidad e interisidad. pero esto ocurre 

a pesor de lo ousen:::.o de "suceso" expenff'lentol. 

7. Su dificultad o irnpos1Dilidod porc:1 describirlos en forn10 adecuado. 

Tales estados oe ">en!1rniento •·torzodo"' abrumador pueaen ocurrir no 

solo en paroxismos cerebrales conlo los de mig•aña y epilepsia. sino en 

psicosis esquizofrénicas e inducidos por drogas. en estados febriles y 

t :)xicos. y c·n estados h~sténcos_ estótico5 v onirico 
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AURAS PSIQUICAS Y SENSORIALES. 

Los trastornos de ta visi :,n forman la moyorio de los sintamos 

prodr :>micos neurol :>gicos de lo rnigrono pero en esto enfermedad. gran parte 

de lo circutaci:m intracroneol f)Orcce ser capaz de sufrir oberroc:ones. Sacks 

( 1970) describi:) con gran detalle loe, muchos fer, :)n 1cnos que se e.-::: _.1entran 

en el aura migoñoso . Después de lo'> síntornos visuales vienen en ~recuencia 

otros trastornos sensoriole'> y hoy que rnencionor que en !·::J rn1groño 

hemipléjica (WHITlY. 1953) lr-_j perdido '>e11soriol urnlC1leral puede ccns•rtu1r lo 

mayor dcficicncio neurr_,¡ ""i~1co duror1te un o1C1C1Uc_._ (-:-..enero,rr·enl(.: !05 

trastornos '>ensoriales de lo rnigraho lor11un lo locn,(1 cíe L:ntunicc ~••en.u 1_1 

horn11guco de los 1:..-.iren1 .--:k:ck<, 1.-:- cit-! !o cn10. p1~rc· ;:_)ut-:<lc:r. r: ·· ·"nl~:rs~~ 

también 'iintomos ~,ensonoles rnos con1ple1n'> No son roro:. lry trastornos 

subjetivos de lu n11agcn corpor1.":I. con to '>c~n-.ac1 Hl (]!:.' -1.stor<,i::r .. 

agrondomienlc o c111p,:quer•ecirnienfc) d,-. la'> extrcrntdode'- ) (1CJ todo et 

cuerpo. o puede p1usenlo'se ton1b1én ur10 "ensoc1 >n de~ onao'>~d. f_n estos 

pacientes pueden pre<;cntctrs0 n10<, ~.ínto111us evidcnle<, de un ~rusto1no 

temporoparictoL con 1.1 up1r~c·aci:)11 dcr;ordenuu .... -. cie loe; 1f,,.;-1ciones 

espoc101es en el rnu11clo eY..lernc} (rT1icror>s10 y r.-1ocro~>',1c":). 

Sock'.. (1970) conicn:o quv los lr~~~.torr..,o·- d~ 01rn !, rn1.._y, u•_:- sensaci:)1 

son raros. pero opine que put":"dcr1 '>L'I n1ns lrccuenf(!', de :,1 que u<.·nc1n:montn 

se cree. As1 -.e hon observoc~ri c::lucincicic-nt~'> 0!10101•_1'>. !t:o 1ni~r·n0 .~1~•.:,· trci<:.torqos 

de la pcrccpci )n temporal ¡-n r1:olidod. !o sintoniulo!o<:.¡ío ,-_ie 1 .J epilepsia 

focal pueae ser idéntico o lo de algunas auras rnu;:¡rono<o.u~ y en u,~·s~nc10 de 

uno cefo leo •nigror'-ioso o conlinuoci :,n d0! ouro o dv la aporic1 ")n de un 

ataque de "gran rYio\"' el d10~1nci<,l,c·~ dih"!fenc..icl puc·rl··~ re:.ullor clif;c.; 

Adernós de los vonedodes de ten :irncno.;:; de precetaleo ya 

rricncionodos hoy cgie torT'cr en ~:on~1!'.:1'e1 ur..:1 :n 10-s olteroc10r 1e<; de lo 
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percepci :in y de lo conciencia que no pueden atribuirse focalmente a 

ninguna porte del cerebro ni de su irrigaci:m sanguíneo. SockS (1970). al 

comentar sobre el trastorno de lo conciencio que ocurre en la m1g1oño. dice 

que todos las auras "comicnLon con cierto grado de cstirnuloc1 :w1·· yo seo en 

formo de olucinoci :m o bien de excitoci ·)n. Durante la lose pre col' del ataque. 

la respuesta del paciente o los ocontecirr1icnloc_, y o lo::. cslirnutos puede no 

ser adecuado. Aporte de ignorc_u 1o irnporto11c10 d<.:: lu 01teroc1 )n de c,u 

estado. el paciente puede sentir'>c parecer necio en su rcloci::.11 c0n per;onos 

o siluocioncs. Esto conducto c:onlra!:.lo rnorcndcrnentc con lo norn-lol ele! 

individuo. en cspec::ial cuando su per<;onotidod e'i ro que '>(~ ti.-;n•'• corno típico 

del individuo rnig1oi10-,0: perieccionis.lo y ubses1v,]. [)urt1nlL1 ·:-:.-:c.i lo<.e se 

presentan scntirnientos de insuficienc10 ante lo '>ifl 1c.tc1 "':>n y '>u in1p01 toncia. 

onólogos al tipo de aura que experim~ntan alguno-, c·pilcpt1cos. 

Durante lo vida de una persono 1nigrof1oso el auro puede combior de 

carácter. 

los trastornos del talante que anteceden o In rrnoror"lo o:,on interesantes.. 

El paciente o rncnudo presento depresi :;:,n intenso_ es niuy poco sociable y se 

encuentro initoble e i1oscible. no puccie to1nor decisiones y rechazo todo la 

responsabilidad. Es impul"if'VO. hostil y muy destructivo. dirigiendo a rr.enudo su 

hostilidad ci p0rsonac; que dependen de el. fn ocasiones preced~ edema o la 

cetotea . 



TRASTORNOS DE LA PERCEPCIÓN EN LA M\GR'ANA. 

Los trastornos de lo percepci .'.>n c;on ccnoctcristicas habituales o 

frecuentes de los ataque~ c1u n)1Qro,-\O. Generalmente es la percepc1')n visual 

lo que esto afectado. pero tornbién c;c ha descrito ollerociones en lo 

percepci:>n auditivo y dislorsi :'.:ln de lo irnoQen corporal en tos pacientes 

migroñosos. (En relaci :'.:ln con to cxp•esodo lo sirnple h1pe1.-.cnc;ibitidnd en los 

varias modalidad<'!''> sensoriales. poi cjcrnplo. en formo cie lototobio o de 

poreste.,ia. no ">C cun">1deron con10 trflslornos de lo percupci :)n.) Los diversos 

forrnos de Iras torno cJc lo pcr:_ t-pc 1 :)n ocurren n nit_·nudo en un n1isrno 

paciente duronte un rni.-.nlo otoque de rnigror.l::-J 

Estos coniprencicn lo', oltcrucioncs en lo cxpc-riencto de lorn"lo. tornano. 

rnovirnicnto o color de U!"l ot":.jcto. lo c~xper1cncio de unu po~tin1agen posilívo. 

lo di..:phcoci :)n de lo'> obiclo,-. {unu o vor10"> veces) y lo desapor1c1 jn del .Jt")¡t-~to. 

tonto de un n-1odo borroso conio total. de rnunero que todo el carnpo visual 

parezco gris o ne910. tombi•2.-n ">e con~.idc1on con'lo pcdenccientcs o este: 

grupo de len :11ncno.-.. 

A los distorr,iones oc lo fnrn10 dl~ un obielo Sl· le'> cic.non1ino 1ne!c11norlop-;iu 

{LUNN. 1948). 1n1cnhn'., q\J~~ !c1 pcrcepci •n d(• lJn on1i!o.1 hrillnntc ,-ltJf~· pers1qu•.--! 

cstrechon1ent0:_~ !o•, ' onlorno<, ">C 1<~ < !enornino len _'Hnc-no cr 1 corono. Lo<, 

cambios de! tornonu. cornc ;-:;:uando un objeto se p~~rc1t:>c mPnor o rnoyor C"!e 

lo que es .~n reo!idnd . .,e rlL·nomino n11crops10 y 1nocror:i'>1u. res.pl·::-ctivt-:rnt:Pl•_,-._ 

este con10 ._,¡ C">tuvicro n10<;. otejocjo. se ..Jenornino te!c:npsio (CR!lCIHFY. 1949). 

mientras quP to perccpcijn d•_: que un objeto e'">loc:o1-..... 1:10 sv ~,".to rnovicndo 

se denorr-.;r.:-.J oufocincsi'> Pc:r o!oeste<:..10 :;.nticu ~-:.: •inplicn '.::1Ut• LHl objete• 

situado en uno porle del c.ornpo v1suol s•~ p1.!rc;be •:OrTlO s1 e'".tL•vie!o c~n ntro 
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parte. El termino pulsoci:,n indica que lo olteraci:'.:>n de lo percepci:)n. por 

ejemplo. la rnicropsia, aparece y desaparece a un rilmo constante. Lo 

percepci5n de uno postimogen positiva se denomina perseveroci:)n vic;uol. El 

termino diplopia se empleo tanto para ;ndicor una dupticoci ~n parcial de un 

objeto. como lo completo seporoci ~n de un objeto en dos, rnicntros Que se 

empleo el termino poliopia cuando se perciben más de dos objetos: 

independientemente de que <>i estos se superponen o no. El escotoma 

astenoptico implica lo desoporici jn de polfc de un objeto o de todo el. 

Los descripciones de los trastorno'> de lo pcrccpci:)n oudiliva que se 

encuentran en lo literatura sobre lo m1gro1""0 son·todavio fflO'i escasos y rnenos 

detalladas que los Iros torno'. de !n pcrcepcí )n visual pero. parecen 

experimentarse en prcsericio Lle un nivel inoltc1odc..' de la LOnc1~ncio. 

KLEE y VJ\LLANGER (1966} dicen que unn de los pucienfC's "-4;uü 

experimentobon trasio111os de lo perC~::!pCi )n '.11r,uol jL,nloniente con !o cefalea 

migrofloc,o turnb1én rnunifeslobo que el lenguaje lo pcrcibiu co1no o troves de 

un niogncl :)fono o u¡·,q veloc1uad (j•-1rnosiodo l0nf<1. 

SACKS (1971) d~~'>cr1bu qu• ... : IO'> ;.or11do'> lcrv,J(!<; o parecen 

obrun1odoromcntc C'>condolosos y sC<:;""Jl..11dos de 

prolongados durante algunos segundos después de cesados. 

o reverberoci :)n 



Al1ergc:iones en la experiencia de lq imqgen corporql 

Los alteraciones experin1cnlodas por el paciente pueden in1plicar todo 

el cuerpo. de modo que el paciente puede <;.cntirse n1uy olto o n1uy pcquer-10 

(Y algunas veces ancho. como si se rniroro en un espejo deforme de un 

porque de alrocciones). o también puede sentir corno si porte do la cabezo 

o la cabeza entero o alguno o!ra porte del cuerpo hubiera cori1bi--1do de 

tamaño. generalmente en ournento. 

Estus experiencias !.On a menudo muy vivido<, y pueden conducir. 

especiatrnente anlt!s. de que el pocienlt-• se haya aco\lun1brodo o (.!llos. o que 

lo pe~ono en cuesti .:':>n intente frenéticon 1entc confirrnor. ~ >CJI polpoc1 :in o 

rniróndose a un cspe¡o. quu la porte afectada tier1(~ lodovic_1 su fomor1o 

normal. 

Otro forrna c~uc puede tornar este tipo de trasl0rno pcrcPpfual C'> que•. 

durante el otoque dP n1igrañu. <:Jf paciente re porP7c:C1 que l•Cne un c1ob!c 

{LIPPMAN. 1953}. Po' reglo uencrol novo ocon1pur"1odo dt::~ n1nounn o!teroc.:i~n 

en el nivc:i de conciencio. 

los lro'>forno<; de la pcrccpci :;J11 ~uelcn expenn1e11lor'>e sin1ultc111eornente 

con otros .,intornos neuror)gicos. por ejcn1p!o. fG!0p5io. sinlonKlS vef}elotivo., 

(especiolrnente v .:)mito-; y diarrea). pc1restcsias. vertigo y troslornn<.. del 

lenguaje. los otros <;ÍntorT1os ncurol:'.lgicos prescntun ur1c re!oc1jn !>1n1ilo1 con lo 

intensidad del ataque de rnigraño: cuanto rnas intcn'>o es el ufuque. 'Ont(l 

mas agudos son los sintamos que experirnento el pacienft_~. 



2.6 ASPECTOS PSICOLÓGICOS DE LA MIGRAi'lA 

Wolf {1948) ha hecho un estudio extenso de los aspectos de 

personalidad de fo rnigroi\a. Este autor estudi:'J 46 pacientes migroñosos y 

encontr!:> que mas de !a ff1itod eran ''delicados" { o tratados como toles}. 

retroidos y obedientes dt:J sus padres. Estos pacien!es eran conc!P.nzudos. 

corteses y de buenos mociolcs. Fn rnucho sentidos. no obstonte. su conducto 

era porod,:,jico. En la n-'lisn10 persono. afloraban terqueclod. desafio abierto y 

rebeldía. Eran frecuente<; los rabietas durante su infando. La rnoyorío de ellos 

eran extroordinorion1cnlc orT1biciosos y ,_;e p1eocupot."ICff1 por sus logro<; y éxitos. 

En este estudio tos pocic11te-. eran "cr.incicnJ:udos. pcrfeccionislas. pers1slcntes 

y exigentes. lrntando ch~ poner orden y haciendo Ice-:. orrur.Jlu<;, nc·ccsor10s poro 

ello siernpre que fuero posible". Cslo-; paciente haciun uno idolatría de sus 

•·periecciones ·· y eran incansables en la persecuci :)n oe sus rnetos. A pesar de 

su eficacio. cuando delegaban el trabajo a otras personas se preocupaban 

en exceso de oue se !levuru o cabo o no el lrot"Jojo y muy a menudo a!:.un-•ian 

las tareas delcuado<:. corno si fuera su propio re'>ponsabilidoc:I. Hollaban cfüicil 

suspender uno toreo hosto que estaba tern1inodo. Debido a esto lucha 

persistente. con rn1..-•cha frecuencia las vocacione'i eran causas de migrañas. 

Tornbién cuolqu1r~r cn1nbio en lu lronquilido<.I, inlerrupc1 'jn del curso del 

trabajo nornlol. o alivio de uno disciplino. o rnenudo eran sucedidos por un 

ataque de n1igrana. E::I ten1or a lo lutu10 también dcscncacJenoba un ataque 

de n-1igror-K1. <isi conio ton1bi!"::n el a"."ioptor otru'i IC'~ponsabilidodes y prever los 

critico~. los period".:)s de .. rclojorT1iento... por c¡en1plo. viajes planeados. 

domingos. etc .. e1an previsibles en el sentido de prcscntoci:in de un ataque. 

Asi rnisrno. su co1octerizobon por inflcxibihdcd. follo eje eiosticidod 

resentimiento cnc:ubierto y uno "recio rnentolidad.. También le'> resultaba 

difícil aceptar los flaquc7as de sus sernejontcs_ lo 1ncopocidad poro perdo.:>nor 

ero seguido de culpabilidad y outoocu:>ocion u!leriores. Aunque eran sensibles 

respecto o sus cefaleas. veían con buenos ojo~ los preguntas respecto o su 

estado de salud cuando se presentaban los dolores de cabezo. 
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Lo reloci :'.>n social de estos pacientes era de uno precouci :)n prudente 

y casi de n1onero unónirne evitaban relacione sintorr1os: en consecuencia. 

eran considerados corno encantadores y como poseedores de un "don de 

gente" distintivo. Su conducta estaba plegado de payasadas y rnuchos se 

mostraban poco serios respecto o las cosos. TotT1bién rescntion cualquier 

cambio en el modo de vida o cambio de la conducta rutinaria_ Lo previsi :)n 

de alguna relaci :)n socio\ o de algún fen :'.)meno 1rnprev1sto o rnenudo 

desencadenaba un ataque de migraf'lo. ni igual que k1 inadoptoci.)n 

insotisfocci jn se,..ucil n rncnucio dc'>encadcnnbo L•n ntoquc- d• • n110ror"la en 

individuos de uno y otro sexo. 

Henryk-Got y k'ees ! 1973) cxon1inoron lo hip :'.>lesi<, de que factores 

psicol :;igiccls pueden contril •u1r o lo cliologio de lo rnit;vono en cuanto que 

rasgos de lo personol1dod especifico'> pueden servir corr10 factores 

predisponentes y experiencias emocionales on~~ust1ontes pueden producir e! 

mi~rno efecto. Lo tens1 .'.Jr1 ernocionol puede actuar corT"IO un factor 

desencadenante en io rnii;_1ror'io, yo que mós de lo rnitod de 10 ... 120 ataque 

registrados durontc un pcnodo de dos meses de ob'->ervaci :in estuvieron 

relacionados en tiempo con un len :inoeno ongustiante rnonifiesto: y en uno 

mitad de 1o n1ucsha ol 070r, !a n1iqrar'lo comenz ') por prirnern vez durante el 

periodo de 1ens1 :in crnociona!. 

En térrninos psicol :JUiCO'>. lo rnigrof10 puede considerarse conlO una 

exprcsi:in de sent1rnientos o los QlJt: se niego n1anifesloci:)n directo en otras 

formas. 

Re5umiendo 105 voricr; opiniones 8xpuestos sobre lo personalidad de los 

pacientes y los causa~ de lo rnigrona. se mantienen firmes los siguientes 

conclusiones: º'Lo migrar.o se presento en personas obsesivos y angustiados 

que no pueden expresar los senlimientos de resentimiento y hostilidad que 

inconscientenientc poseen. Lo personalidad puede ser también masoquista o 
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narcisista y la incapacidad de expresar la hostilidad puede deberse o un 

sentimiento de culpabilidad puesto que el objeto de su odio es uno persono 

pr:))Omo. por otro parle muy querido. Algunos c1een que el n1ismo ataque es 

uno manifestoci :'.>n vosomotriz psicol :,gtca de lo supresi '.ln o lo represi ~n de lo 

hostilidad ... (Morin. 1977) 

Rees (1971} e)(arnin'.:> la tiip:;tesis de que los ro'lgos pr,--.r-xistentes de 

personalidad representan un papel irnportonle en to produce. ::ln de lo 

migraña y lleg j esenciotn1ente o lo siguiente conclusi .:>n: .. No hay un tipo 

específico de pcro::.onafldcid que puedo aplicarse a lo n1igrof10 en general. 

Muchas de los coracteristicos descritos se relacionan con rasgos de 

personalidad. oue_ por diver>o<> vio"> conducen al L"iesarrollo de lo tensi:,n, 

hipersens1bii:dac1 -,, obc,es.iv•Ood. ~on loaos aquellos rosgos que hocen que el 

paciente re~ponda al arnbiente, lendiündo producir reacciones 

emocionales que si quedan rcpnrnidos o aun,enton en inlensidod. pueden 

actuar corno pred1<>Ponentes de trastornos p~icoson,óticos," 
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2.7 POSIBLES CAUSAS. 

Diferentes corrientes han trotado de dar una cxplicaci,:,n o lo causo de 

lo migraña. En el prcsen1e trabajo se abordaran algunos de estos 

explicaciones. 

WolH (3) ha estudiado Jo flsiologia de la rni<Jrar·1a en formo muy extenso 

y ha demostrado en forrnc: confundcnf(_! r_:¡ue lo 1nlen'.>1dod do !a rnigrar'lo es 

proporcionar o lo difotaci'.:>n de ros ar1cria'> cxtrocroncoles y puede '>Cr 

mitigado por lo con1p1c\i :)n rnonuol o mediante lo op!1coci .)n de odrennlino 

en la arteria dilatado. fsto autor ha por,tuloda a Jo isquemia corficol con10 lo 

etiologio de los esco1ornos 

En cuonto u lns hollol'go-:-, c/cctroenr.efulorJróticos en io rnigrariu o 

pesar del grun nunH'_•ro cíe estuc110'> d{~ f.Fc;., •.~n poc1enfc'.> con rni9rono. no se 

ha encontrado un pofr .)n cspocif1co c:on10 es el co->o Ue lo<; pacientes 

epilépticos {es Cff~c1r Jos patrones c:lc.: ondn y e<,p19a). $1n eniboroo. no es roro 

encontrar un f-f e:. con cic!1vrtlcid fruncc1111un:~·.: u. 1e>rr1 iul. 

Se ha e.-.arn~nado ro •11pitesis de QUL" el <.>!nr_frornc rnigronoso seo 

causado por un deficiente: funcionorTHC'nto de los rr1econisrnos 

motivocionolcs . ...,~-~Qt..•l::Jlivo'> y out ~·nonoo'.. ,-_:oncc.'ntrado5 en e! t1ipotálomo y 

afros regiones del trorico crrebr..-11 Scc-;Lw .--~.~ci hiD :'.ite~•s tir<u niperoct1vic1od 

t5nico de estos rncconisnio-;, con t.:xocerboc1ont.!'., p~rl.)dicos_ explicaría los 

característicos nv:-.tivocionales nel PClcient02 rn.gro1lo'>o o~i como de los 

trastornos de ro nomeo'>losis que pueden preci.:n_fr~r o los oloques de migrar'ia 

y o los ofleroc1ones vosornotnccs que tienen 1ugor durante el n1ismo ataque. 

los zona!> hipototórnico', qut• intervienen en estos procesos están 

obundantcn1entc inervadc.ls por fibras on1inL·rg1ca5 que se onginon en el 



'º mesencéfalo y algunos investigaciones han indicado que: J J casi todos los 

trastornos horneostóticos que suelen presentarse al cornienzo de los ataques 

pueden ser provocados por uno disminuci :,n de la actividad de lo 5- HT en 

estas vías. y 2) casi todos los foctore~ precipitantes de lo migrar°"º ejercen uno 

occi:.n directo sobre el contenido anímico del cerebro. tendiendo o disminuir 

lo 5- HT del mismo. 

[:XPLl~QÓ!-!_Q_ES_Q_!;_!.L\_f'_E.~.i:cr1v6J)J~ __ .LAJA.E_Q_L~ 

ESiCQELSlQJQQKI:\ 

Hip .)Crofes. el podre de lo rned1c1na. nit..Jnc1on J rnas de uno vez lo 

influencio del cuerpo <>obre !o pc1rtc onírn1co. y kJ C"'lPI o!rT10 sobre el cuerpo, 

dedicóndose en ellos una atenci :in especial al inedia ambiente social con10 

factor etiot :>gico de cnferrnedod. 

A por.ir del 1cnacimienlo lo tendencia tia sido considerar o lo rncnte y 

al cuerpo e :'irno elementos independientes. 

Han surgido tres lineas de aloque que t-.on acaparado lo otenci:>n: el 

enfoque osicodinórnico. los lrobojos de fisiología experimental sobre los 

efectos de los en1oc1ones sobre el orgonisn10 y ro aprox.imoci :)n <<cortico~ 

visceral>:>. 

En prirricr lugar el grupo del Instituto Psicoanalítico de Chicogo sugiere 

que los conflictos inconscientes sin resolver '.>On los responsables de diversos 

trastornos orgórncos. y e:. posible de~cribir tipos específicos de personalidad en 

algunos de ellos. 

Gracias o la escuela psicoonolitica ha olconzodo una notable difusi:ln 

lo medicina ps1cosomótico. El termino psicosomático ha alcanzado un 

notable grado de autonomía respecto o la teorio que lo sus ten tobo. pasando 
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a designar todos aquellos trastornos orgónicos cuyo etiología puede atribuirse 

a causas psicosocioles. 

En segundo lugar. el enfoque de fisiología experimental ha colocado su 

énfasis sobre los efectos de los emociones en el funcionamiento del 

organismo. Cuando existen ocontecin1ientos objetivos en la vida de los 

personas. suelen. normalrnente. producir respuestos emocionales. 

Toro {1983), dice que la respuc<;lo fisiol)gicc1 ante estos y otros 

acontecimientos vario signlf1cotivomente en lunci :in de factores cstnctornen!e 

psicol :,gicos. 

En el mon-iento en que un estimulo es percibido como amcno2odor por 

el individuo. ~e proouce uno re<,puestu f1.-,iol:'>g1co de eslrés. Lsta respuesto 

fisiol :igicn se concreto en dos sisterno~: o) el eje hip :}f1si:.-suprorrenol. dando 

lugar o lo produccijn de corticosteroides. los cuales intervienen en los 

mccanlsrnos inn--iunitorio::.. y de·! n1etobolismo 1--:ncrgético: y b} el sistema 

nervioso vegelotivo. lo respuesto fisiol jnico de cslrés supone lo n1oditicac1 jn 

bioquimico de todo el orgoni::.rno. 

En rcsurnen: las voric1bie::. cin1b¡er1foles. ocluando o trové<;. cJe vios y 

n1cc(:nisri-10'> purorTh.!nte r:.·~·cc.J! ~)~1ico!; ~.c-11 copoc<-:<; <.Je alterar la bioquírnica de 

nue~tro orgonisn10. 

En tercer IU".'JOr to c:scuc-la ruso defensora del enfoque c..icnorntnodo 

<<corlico~v1sccral>>. desorroll '.:> fo ideo cfr~ que !as in!erciccione') del medio 

externo con el rnedio interno obedecen a las leyes generales del 

condicionorniento. 

Los trastornos psicofisiol :}gicos {psicosomóticosl son disfunciones 

orgón1cos cuole!. lo~ trastornos emocionales presurriiblemente 
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desempeí"lan un papel etiot:,gico o contribuidor importante. El sistema 

neurovegetativo es el mas frecuentemente involucrado. 

Los trastornos psicofü.iol')gicos. son irnplicociones emocionales de 

:,rgonos y visceros frecuentemente bojo el contTol del sistema 

neurovegetativo y los sin tornos son primordialmente fisiol :,gicos (ulcero 

péptico. asma. etc.).lo ansiedad no se alivio y en los cosos ~rnvr., la vida 

puede hollo~c en peligro. 

En el estudio de lo cntcrrnedod P'>icofisíl:>gico {menos de un sí9lo de 

ontigüedadJ .. el concepto de un solo causante !específico) ha cedido el paso 

gradualmente ol r't')Oderno punto de visto de que uno variedad de factores 

son los que operan s:1encrolnlente. Los pnmeros investigadores no d1st1nguieron 

entre los reacciones de conver:.i jn hisfcrico y los reacciones psicofüiol :)gicas. 

las figuras centrales en el cornpo de la medicino psicofisiol :)g1co fueron 

Cannon. Deutsch. Selye. Dunbar. Alexonder, Mirsky y Wolf. Connon presento 

evidencio funcional excelente de su hip:)fe<.,is ''lucho o huye". exponiendo el 

papel de la sccrcci :'.:in de cpinefrino. Deutsch penso que un :)rgano especifico 

era sensibilizado en ta vida tcrnprono por un traumatismo y su reacci:)n 

emotivo acompañante ("neurosis orgónico"'}. Lo ··unidad psico<;.omática" osi 

creada se hotlobo disponible posfenorn1cr.tc poro rP.spondcr o varios 

confliclos psíquicos. [I concepto de Sclyc de "enfermedades de odoptaci:in" 

recalco el papel del eje h1pofiso-adrenol en !>U reucci :)n at esfuerzo corno el 

responsable de varios estado:. potol :'.loica:.. LI perfil de personalidad 

especifico de Dunbor {'carácter h1pertensivo··. ··pcr-;onalidad ulceroso··¡ 

describio los correlaciones estadisticos entre las enfem1edodes y los tipos de 

personatidod. es decir. trombosis coronaria e indi· .. iduO'> Ofientodos 

meto. seguros de si misn1os.. agresivo~. pugnando por llegar lo rna'.> alto posible. 

Sin embargo estudios postenores fracasaron poro corroborar el trabajo de 

Dunbor. 
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Franz Alexonder introdujo el concepto del conflicto psicodinámico 

común subyacente (''especificidad conflictivo"). en el cual las 

personalidades franca~ diferían pero habia una reloci :)n especifico entre 

ciertos constelaciones emotivas y algunas respuestas fisiol :)gicas. Por 10 tonto. 

los conflictos podían cambiar en el mismo paciente a través de tos años. De 

esta forma se podían explicar 2 trastornos psicofislol :)gicas t::n el mismo 

paciente. 

Además del traumatismo emocional. los perfiles de la personalidad y el 

conflicto emocional. han sido irnplicodos factores constitucionale~. 

Sfe.......,ari WoJf fue e1 pnnc:pc:I resoonsoble de nuevo enfoque. fuerza-; 

múltiples en la vía comUn final incluvendo fuerzas biol :)gicas. psi e o! :)gicas. 

sociales. econ :)micos. hereditarios. to1nilicres. urnbit::ntot8s y otros. Las 

tendencias actuales hocen hincapié en componentes etiol:Jgicos 

multifactoriales que irncroctuon v proauccn vías neurofísiol jgicas y 

neuroquimicos complejos. 

Los conflictos err1oc1cna1e~ procjuccn ongus1io. la cuot. o irovt:s de una 

occi:)n protongodc <.>ODre el ~.istenici nerv1030 vegc:totivo puede alterar 

gravemente la rer;ulnc1 ..1n uur jnornc dt~1 cuerpo. 

Aunque el rasgo pro:Tiinenre oe 10 rnigrario es lo cE:toJotgia epis :)dica v 

habitualmente unitatcrot. el s:ndrorne consiste en un mar funcionamiento 

neurovasculor con rr1uct1os laceros. con otros ~.íntomos somol1cos que 

también se ocornpor~an de alteraciones en el estoao de animo. en individuos 

con uno persono\1cr:i·..=:1 ;._;.eri~cc1crns;o ·-· do ::;_:¡rcn t""!rnou¡e. oe1 hoo ejecufivo 

cuyas metas ~on siempre arTioic:ioscc; 

Muct1a5 de !as ppr.:;.ono5 qu0 sr._,fren rrllgrono orovien€?n de farrli!ios 

ambiciosos y en exceso convenciono1es. que dan gran irnpor1ancio al éxi!o y 

en las cuales se requiere que los hogorcr; se ciñan a pautas de conducta 
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estricto que limitan lo expresi :,n directa de cualquier agresi :;.n. a través de lo 

actividad tísico o verbal. Si el individuo no se ciñe a los regios. pone 

peligro los lazos familiares. y por lo tanto. se reprimen tos sentimientos hostiles 

hacia los padres o hacia otras personas que hay que respetar y amar. En 

consecuencia. cualquier estírnulo que desencadena ira o deseos hostiles 

produce conflicto o angustio. y esta condici :)n actúo corno un factor que 

precipita lo respuesto neurovasculor fisiopatol :)gico. Los pacientes con 

migraña a menudo revelan durante la psicoterapia fantasías hostiles hacia un 

hermano y hacia otros miembros rle lo familia. A menucio han in1oginado que 

golpean brutalmente ta cabezo de lo persono que odian. ! a est1rnulaci :)n de 

impulsos coercitivoo:, sexuales. qué- o su vez se rechazan debido al super ego 

excesivamente estricto de ec,tos 1noiviciuos. torno1en puede producir 

surgimiento secundario cie ira y en consecuencia p1ucipltor lo cefololg!o. La 

personalidades de !o n1oyoriu de ros enfcrrnco:, oe :T1iqrurlo expreso 

consideroci :)n hacia los trosto1no·> y es controlada y ':>1::.·renc en oe>oricncia; las 

personas que roc:lcon o 101 1noivicfuo u rncnudo picnson que 5"~ trato de una 

persona dinórnico. Dt:-~ifccc:oni'>!CJ y de CJron en1pui•'..'. 

Poco antes del citoaue Ce rr.rqror'.ci. ouedcn r11cin11esrorse e.erras 1osgos 

de personalidad y rnol ~1urnc•r y ·.1::.- ~ ... xore~(HL c!n iorrno rnc:> nirecro ta ira 

esconaido. Hoy <_1 '1H~r~uoc• _:ritccuu•_.•r\!us tc1111!H .. trc:~. :-:._. rn1~Jrc1:10. 'I <.;:/ 

padecirniento es rnós frccuent~~n1ente en ios n1uier1_•-, •:JUt.:: c·n los hon1bres. 

Las cefalag1os 1ens1onales. en otros 1nd1v1ciuo~ que 0senciolmente 

tienen e! mismo tipo de personolidud. '>~ precipitan dcbk-Jo o conflictos 

emocionales sin1ilores. o aparecen con10 uno con10Jicoc1 .:Jn del estado de 

migror1o. La típiccrcefc.:toigio debioo o tensi .:'-in o rnenucio '.:>~ encuen:ro cor.to 

el componente sornótico de un estc::1o e~ .:)::le::> dt. cnc;;u~t;cJ. 
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EXPLICACIÓN QESDE LA PERSPECTIVA PSICOANALÍTICA. 

El psicoanálisis dice que para que aparezco el dolor de cabezo debe 

existir un organismo propicio y un factor que lo provoque: es decir, debe existir 

un factor determinante y un factor desencadenante. 

fqctores pre-disponentes. 

Frente a cualquier enfermedad '>C suele scr1alar que existen dos tipos de 

factores predisponentcs. Si no hoy una dispo<,ici:)n general o sufnr 

deterrninodo dolencia. es muy dificil que el sLJJ(_"""'º lo pndPl'CCl en l·J!qún 

momento de su vida. 

En lo que rC'>PCCfO o los cefo1ea":>. to111l">i._::n Ueb(_nnu<, con<,1dero1 esto!. 

dos tipos de fen :)n•enos: los congéni1os y lü'> odquinclos d:..;runle la vida. Si bien 

se atribuye mayor irnportonc1a o P'>IO"> (¡Jflrnos no por c·llu se descarto lo 

posibilidad de que existo •..Jno predispo'>ici :in con!:-JCrn1u o lns cefaleas. Esto 

ideo puede Pncontror c1cr~u opoyo si !..::H11orncJ'> en cuento que t1ay farnihos 

cuyos n1icrnbroc, sufren CU'1 frecr.1<::ncic1 c11~ cE-t~"Jlc<:J'>. (<:.!~~ dofo no t':S suf1c1er.le 

para dcrnostror que ex1:,tCJ ur-.o !,,-1n<,n1is1 ':l'l c0nqcnitu c:e !Cl •.:t~!nk!o. poi que.,; 

bien toles pt:r".>O'lOS l1cn('n u"._) tt·:uc.c1~n1 <;1rnilor •:', d(:cir. <...:I dolur d-2 cabezo. 

los !actores rreck.LJOr"'-:?nf<~'> de l:r._-,u adquirido licr't..'!n 1]CnC;"rOln-1enfc un 

ori9en n-iuy 1t::n 1prcn0 !~n lo ·.·1nn 1nd1v1duoi v '.urocn •.obre todo durontc lo 

infancia. fo!es toctore". sut:"lc•·· ser C)T'lCríeric:iu ·.·itolc'> de rnuy <..irvcrsa indole 

en las que la totolidod ne 10 cat::.0zo o algunos de sus ::-rgano$ o funciones son 

objeto son objeto de esoeool sufrirnicnlo o :.obrcvc:::lorac1jn. En algunas 

ocasiones lo cobe7.o en s r"l~~rno no poriicipo de lo experiencia. sino que así 

es con10 lo v.ve psiqv.con1ente e: 1nt1:v1duo. Entre estos forn-1os de 



º' predisposici :,,n adquirido destocan los siguientes: 1) traumatismo y otras 

enfermedades cefólicos: 21 intelectuolizaci :m: 3) carácter obsesivo autista. y 4) 

identificaci5n con personas que padecen cefaleas o han sufrido un 

traumatismo cefálico. 

1) traumatismo y otros entcrn1cdodes cefalicos. 

Un troun"lolismo muy frecuente e rntenso. que tiene fundamental 

importancia. es el par1o celó!ic;:o, por r:I cual posan un 96~ de los individuos. 

Durante el pario lo cabe?o del nino recibe las enérgicos contracciones de lo 

matriz y tiene que tronsrn111:lo-:,. con10 un 01icte. poro dilatar el estrecho y 

resistente conducto gernlof le-n~cnino. fJent10 de este conducto la cabe.zu del 

niño esta tan comprim1do ciurClnlc varios ho10:., que los huesos del crtº1neo se le 

imbrican uno sobre otro. Tocio c•,to p1ovoco un gran sulrin1icnto_ como lo 

demuestra el aspecto torturndo de Ja col.Je.ro de lo.,, recién nacidos. en la que 

resalla el turnor songuincc' 

En otros lrournot1.,,rnos ccfolico::, qu1...~ pueden -.cr predisponenles. 

cnconframos alguno-. de tipo fí•.1co. corno unu caída con golpe en lo cabe.la. 

y otros de tipo psiquico· entre C'>fO<i ultin1os podcrno'i rnencionor el coso del 

niflo al que los podre'> u otro<; lornihoreo;; cnficon o in.,,ullan por el aspecto <."jO su 

cabeza Adernós. ex1ster1 

enfermedade5. cclóllcas prcc11sponentes. corno la hidroccfaho o Jo rncnir1qíti'.>. 

2) íntelectuofrzac1 :-in 

La sobrevoloroci:'.:>n de lo'> funciono~ de la cobeza. lo tendencia a 

cultivar lo inteligencia por::J enfrentar con ella los circunstancias personales. 

puede predisponer a las cefaleas. 



3) Carácter obsesivo autista. 

Existen cier1os tipos de corócter. ciertos modos de ser. que constituyen 

factores predisponentes o los cefaleas. Entre estos figuro el corócter obsesivo 

autista. Entre sus carocteristicas podernos mencionar un fuerte rechazo de los 

propios deseos instintivos. contra los cuele'> el sujeto se defiende con actitudes 

de limpieza, tenacidad. oltruisn10 y tor-nbién intelcctuolizoci :m. 

4) tdcntificoci :)n cun personas ccfólico'> o que han sufrido un 

traumatismo cefólico. 

Este factor prcdisponenlc a las cefo!eos se vincula con los 

identificaciones. cspecio!rricntc los infantiles. con forn1liares o personas 

allegadas que podcc.eron cefaleas o enfermcdodcs de tipo cctólico como 

tuniores o hemorroqios cerebrales. 

Si por uno o vcuios de lo<, TT1olivo'> rncncionodos se creo en uno persono 

predisposici jn o los celoleos. bastará qu~ St:! de uno causo desencadenante 

poro que se rirodu7can 

Los conflictos p~1qu1c:os incon<.c•'::."'"1!e<; reorirnidos provocan ceíoleas en 

personas que tienen ul~Jún tipo de prcdisposici :in poro esa dolencia. Dichos 

conflictos originan cn1oc1one:, cie<>OGrodal...,les. aue traen con sigo reacciones 

orgánicos dolorO<;OS. sobre todo vo<Jculores ·.¡ musculares. Los conflictos 

psíquicos reprimidos y !os ernocioncs corre!>pondientes oc1Uon sobre lo cabeza 

del individuo prcdii;pucsto de ta rnis1na nion.e-ra que los estimulas fisioquírnicos 

perjuoic1oles. 
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Los emociones (el miedo. la vergüenza. lo excitoci ~n sexual) pueden 

actuar como equivalentes de estímulos fisioquín1icos (uno malo comido. el frío. 

etc.). puesto que pueden producir uno reocci:,n similor a lo':> provocado!.; por 

estos últimos. 

Así corno frente a un estimulo perjudicial -olin1ento inopropiodo- se 

reacciona con una indigcsti -'.>n. dclu rnisrno 1nonera frente o los conflictos 

psíquicos reprimidos. lo reocci :,n puede ser (cuando existen factores 

predisponentcs pero ello) una cefalea. Los conflictos psiquíco-. funcionan. 

pues. con10 C">tímulos que producen las rnodificociones rngónico"> dolorosas 

de los cefaleas. 

Los conflictos rcPflmicios c;c cstucr.ton constanlt.!1nenfc por vencer lo 

represi::in y acceder a lo conciencio del individuo. De esto lucha interno 

surgen diversas sensaciones que son tipicos de la jaqueca. lo ten'>i ~n hoce 

sentir al sujeto que se le hincho la cabezo y le produce dolor. Anibas 

sensaciones tienen su base orgónico en los contracturas musculares y los 

vosodilotaciones ccfólicos. Esto puede ofirrnorsc también con respecto a 

aquellos personas que advierten que sus cefaleas son desencadenadas por 

deterrninodos situaciones conflictuoles. 
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2.8 TRATAMIENTO Y PREVENCIÓN. 

El manejo y el tratamiento de la rnigrona ha sido uno de los grandes 

enigmas de la medicina moderno, lo psiquiotria y la psicología clínica .Esto se 

ha centrado en base o dos procedimientos: los que tienden o dar fin al dolor 

de cabezo y /os que tienden o evitarlo. 

En general se adn·Jite que lo vo-;odilofoci:)n de los arterias craneales es 

lo causo del dolor rlc Jo rnigraf10. Fn co11..,ecuencio. se han enip!eodo 

medidos puramente rnédico!.. toles como piluitrin. ctccfrina, bencedrina. 

epinelrina. cafc1no. c,olucione", solino> t1ipcrtonico<; y copos de t-iie!o sobre los 

vasos afectados. que on oca<;iones proporc1onCJn alivio. 

Asi nfrsrno lo pre'..i =:in d1gitol sobre el vo.-.o afectado tonibién 

proporcionara u!1vio en 0!1Juno~ ocosion~'>. 1 a respiroci :in de oxigeno a 100%. 

pue510 que c:•-!fCC un 1._:lec!o vusoc,.,1~tr1clor '.>obre los va~.o~, ccrebrale:.. 

ton1bién ci vece'.; 1TI1li\')oró el dolor. la odn1inislroci :in introvac;.cular de 

tratamiento e.le crqolon1ir1u '~r 1 to•_,.~ l«rnprono d~ lo cvoluci .Jn de la rniororla 

dará alivie n1C:-is o rricnos róp1c10. '.,; lo odrnlni'>froci )n del rneo:..iicarnento es 

seguid<":J por reposo en cornn dos horas dcsr.::.ué~. 

Poro el alivio ele \n -=~k1léc leve. el trotarT1ionto médico incluye 

acetofenet1dina osr.-1rino; poro el alivio de los cefaleas rTicderodan1ente 

graves, se utiliLO fosfato de codeína: poro el tratamiento de cefalalgias. se 

utilizo SL•lfoto de codeína 
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Nitroglicerina. tetronitroto de critrot. ocetilcolino y mecolina han sido 

usados para aliviar el dolor de lo migraña, los actuales actúan principalmete 

disminuyendo lo presi :':>n arterial y reduciendo lo amplitud de las pulsaciones 

de las arterias craneales. 

El trotomienlo forrnacol :Jgico de rnigrono puede ser agudo {abortivo, 

sistemótico) preventivo (profilóclico). Pacientes que cxpP.rirnenlon 

frecuentemente severos dolores de cabezo. lo mayor porte de los cosos 

requieren ambos aproximaciones. Tratamiento sintomático intenta el oborlivo 

(detener lo progrcsi jn) o invertir el dolor de cabe.to de uno vez. la terapia 

preventiva es dado sot:>1c uno base diario, sicn1prc en la ou.-.encin del dolor de 

cabezo. paro reducir lo frecuencia y severidad de ataques onlicipodos o 

anticipadamente. 

fl tratamiento sisfemOtico es ap1opiodo po10 ataques rnós a~Judos y 

debería ser usado un r-nóximo de 2 o 3 díoc-, a Jo semana. 

Si los ataques ocurren niós trecuenlcrncnle. el trotornicnlo estratégico 

podrio enfatizarse en di~,rninuir lo lrecuencio C"'Je los ataques. 

McdicorTiento'i u'>odos en el dolor de cobeza agudo incluyen: 

analgésicos. ansio!iticos dloga'> cmti-ínllamotor10<;.. ergotamino. esteroides. 

tranquilizante>. r1orc '.>tico':>. y rno'> recicnlcrner1tc. S- IHI (serotonino). Uno o rTJÓ"> 

de esto'> rnediccirn(!nlo"' pueden c-,cr usado'> en dolare'> de cabezo eje 

diferentes scvcridadc'>. El trotornienlo preventivo incluye un arnplio rango de 

mcd1comentos. mós notoblen1ente Beta-bloqueadores. bloqueadores en to 

cono!izaci:in de colc10, cintidepresivo<,. scrolonino ontogon•sla. y 

anticonvulsivos 

Mós importantes que los aspecto~ puron1entc niédicos y 

farniocol~g;cos de lo n-ügra1"10 son lo~ aspectos psicoljgicos y psiquiatricos. 

Desde luego. lo prime,.o es evitar las circunstancias que provocan la migraña. 
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Cado paciente constituye una regla por si mismo. y si bien fen~menos tales 

como el destello de una luz pueden inducir migraña en un paciente. el 

insomnio. lo falta del alimento. o la ira excesiva e inhibido inducirán cefaleas 

en otros. 

~IENTO PSIQUIAH?ICO 

El trotarnrento pc,iquíolrico puede ser apropiado en cierlos pacientes 

migrarlosos. 

Es posible que estoc, pacientes no constituyan lo rnoyorio de los que 

acuden al consultorio rn.cdico generol o incluso de los que son visitados en loe, 

dispensarios hospitalarios. Los migroriosos que mas frecuentemente necesitan 

ayudo médico son los que tiene ataques frecuentes y en especial aquellos 

cuya rnigroña indudablemente va tornbién ocornpoñoda de cefaleas 

bilaterales difusos nlÓ'.:. cornunes. del fipo de la cefo!eo por tensi ~n 

Los modos <ic trotcin1icnlo necesario<; son ro::. requeridos poro solventar 

los circunslancios que provocan uno ons1<Hiod o un corif!iclo cn-1ociorol. paro 

el tratamiento dt~ IO<; estados pnrnorios de ansiedad y dcprcsi Sn y poro lo 

liberoci:'.>n de lo onuu<>l10 cn1ocionol prorlucido pof un dolor crjnico y 

recidivante. En olla'> polat>ras. el trotornicnto debe '.>e protilóct1co. de modo 

que contribtJYO o modificar ros slluocionc<, conflictivos y eliminar los problemas 

que causan ansiedod. o debe orientarse o aliviar los enfermedades efectivos 

(ansiedad o depre<;i:'.ln). tonto si 0::.los son Jos causo como si son lo secuela de 

uno migroflo. 

En muchos casos. seró nece'>Orio combinar dos. y algunos veces tres. de 

es1os procedimientos. 

Al trotar las circunstancias conflictivos hay que intentar n1odificor Jos 

circunstancias o la re<>pues1o del paciente. 
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El tipo de psicoterápio sugerido debe realizarse con prudencia por un 

médico que tengo suficiente paciencia. tie1T1po e interés. Lo que se 

recomiendo es menos de diez (qui7ó '.:>Olo dos o tres) entrevistos exploratorios 

de uno duroci:)n moderado y. ulteriormente. ciertos medidos coadyuvantes 

ocasionales. Corno es corriente en lo p51coteropia (excepto por portes de 

aquellos per;onos relativamente e.'<pcrtos) es rnejor evocar lo persuo..,i :)n y los 

consejos dogn1áticos: por el contrario. debe alentarse al enlermo. en una 

atm :)sfero de simpatía. para que él mivno descubra sus propias soluciones. 

Uno psicoterapia n1ós intcn',1vo provocoria allerac1ones rnás 

fundon-1cntales del indívajuo. Norrnol1nenlc, esto psicotcrap10 entro en lo 

ec;fero del espcc10!1•,fo. No hO'Jo' ninguno c-v1de11c1u con1pcnot,vo '>1'..fcrnotico de 

su utilidad y lo ley de los respuesfo5 decrecicntec; probablernentc se aplico al 

aumentar el numero de tos cntrcvi'>fü'>. S:n ernbar~o puede recornendarsc en 

pequeños números de pacientes seleccionados en los que puede algunas 

veces proporcionar un alivio rnuy valioso 

los n1edicon1entos p':.1cotropicoo;. o;.on cte n1uct10 irnportonclo. tonto si lo 

entern1edod afectiva (por ejcrr1plo. on':.1Cdod y depres1::in) es p11morio corno '>Í 

es secundaria. Los rncdicon1enfo hnbltuale'>. c:orno to bcnzodiocepino y sus 

derivados y los onlidepresivoo:; tricic!icos son bien conocidos. Prcbcbleniente 

cabrio desloe ar que lo clave de su {!xl!o rod1cu en lu pt..'rfeclo udaptoci :,n 

individual de la dosificoci :)n. E~to es mós cier1o cuando se trota de 

rnedicomenfos tríciclicos que a menudo don nit~jor resultado ~ se administra 

en uno sola dosis por lo noche poro que octUe dlironte 24 horas. 
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TRATAMIENTO PSICOLÓGICO. 

BIOFEEDBACK 

El termino Biofeedbock no es sino uno cxtensi :)n del concepto rnós 

general de feedback. termino que fue ocur"'lodo por Norberl Weiner (1961) 

desde lo cibernélica. a un rnétodo de control de un sisten10 por medio de la 

reinserci :in en el n"lismo de lo$ resultados de la e1ec:...c: :in pasado. Una vez 

establecido el concepto de fcedbock. se ha ido deo:;:cut:.r1cndo la irnporloncio 

del misrno y ~u oplicaci :>n prócticarnenle universal o d:lcrentes rnccornsn1os o 

sistemas. sean "'.!St0s rnccon1cus o bioJ .>QÍC<J'... 1nc!uicJ:._, '•"...:'vro1~nenle ·-~! hornbre. 

Todo s1slerno de feedback consftluyc un cir-::' .. :110 cerrado con un 

delern1inodo estada ideal de cquilibrto o (_:\lohilidod reoulaclo (] troves de lo 

comparoc1:in entre es•-.! e'>tado idPOI del sistema v ~-:1 t:~lodo real (_!rl ·~I que el 

rnisrno se encue1,lrn en cc1do r11ornenlo. lle 1quol n1c,-.:::o cuu!quier ..._"""lclivicJad 

realizada por un orgon1srno ·.,...1vo. ~e-a c'..lo externa o 1nt-:;rno. y por simple o 

complejo que pare.tea. es regulado a si rrnsrno. r-·•or oroccsos de feüdbock. 

Asi. por ejernplo en lo'i sujetos /")urnano:. .-,on regulada'.> de este rnodo. y tonto 

en su oprendizcje pre1,110 corno f.•n su '-'JCCuci.)n r_)c><;!er.or. oct1v1dodcs tan 

voriodas conv.) f.:! rnar1ter1c1'.>e en t.:qu1iiL1rio. on(jcir 01 r-.c:it.~o·. cualquier acci~n 

manual. pi pensar o la'> propios rc·loC1(ff1es intcrper-:;onnlc'.>. El feedback: en 

mucho; de estos CCJ'iOS e~. fr:in outorno!ico y ton obvio que norrnalrnente nos. 

posa desopercib1cto 

Proceso.-. simik::ires de tccdbuck ~e cncaq;:~on. osir-:--iis.n)O. de regular lo 

actividad de !as di'>1info<; c¡ronUulos y vise.eros OL'•.· c:on'..fituyon nue~tro 

organis.n'o internamente. Esto reoutaci :'.w1 tiene lugar norrTiolrnente o través de 

procesos involuntarios t1orneostó1;co'::i. Et Hiofcedbocl..: fiene que ver 

fundon""tentolmenle con e! ~cerllrenarn1en1u !o reguloci jn del 

funcionomiento de eslas gtóndulas y vísceras :nfernos. pero esto 
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voluntariamente. o través de unos dispositivos o aparatos especiales. en 

aquellos cosos en que la reguloci 5n normal homeo'->fático ha sido alter-oda o 

través de algún proceso anormal o potol :,gico. dentro de los tipicomenle 

conocidos como problemas de estrós o trastornos p5icosomóticos. 

El sisten10 de feedback es aquel que recibe 1nformoci :>n de sus 

acciones paro mejorar su rcnc1irniento futuro. 

Técnicon;ente. de acuerdo con Birk (1913). puede definirse el 

Biofeedbock como el cn1plco c:te instrun1enlos rnonitorcs. generalmente 

eléctricos. poro detector y arnplificor procesos fisiol:':>qicos interno'.. con objelo 

de poner o disposici :)n del ">Uíefo esto 1nforn1oci :)n ordinariomenft~ fut.~ro de su 

alcance. haciendo po~1ble de un rr1odo su control o rnocl1fico....::1:H1. 

Cualquier tecnica qut~ facilite inforrnac1Jn (] uno persono sobr•::> su.-. 

actividode'i fisiol~g1cas y le permito. a !ro.,,(:'> dt~ ello. controla1 volunk_1no1T1enle 

esos actividades, puede con'>iderarse d•,: l0rrn<..l qenerut. un proc(!ci1rniento o 

proceso de B1ofeedl..Jock 

El Biofeedback puede t!n'.>enar n uno persono o util1ror un s1stcn1a 

fisiol:,gico rTIÓ'> eficozrricntc. E~. declf DUP(ie cn':.cf1arle n controlar o 

outoconlrolar el srstcma unu ve/ olterodo ~u funcionam1ento por cou:.a de 

alguno onon·1olío o proce<,o poto! .)<;]•co 

Uno de los u:.o<; mó.-. cornuncs del Biotcedbock es en el µodec1m1ento 

de la m1grar"lo y lo cofolco tens1onc1 enlrc otros. Hay cierto evidencia de que 

el tono vasomotor ano1rr1al de los vosos sanguíneos de lo'> rnano!; de los 

pacientes con migror)o puecle ser oiterodo rncd1unte reatirnt:'nloci~n 

biol :'.>gica de lo tcrnperoturo. E:slo puede hocer!>c cuando c.;.:I paciente t.:Sló 

totalmente relajado. 51 el paciente rn1groiloso es adiestrado en forma 

apropiada n ici o.doptoci :m de 101 re oc e; ~n scn.,,oriol puede inducir un 
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aminoramiento en lo gravedad de lo cefalea o hacerlo desaparecer por 

completo. 

Budzinski. Stoyva y Ad/er (1970J. en el Centro Médico de lo Universidad 

de Colorado. combinaron tres técnicos en el trotoniiento con reolirnentaci :)n 

biol:)gico: (IJ relojoci:m progresivo. {2) adiestramiento autoproducido. y (3) 

realimentaci :)n bici :)gica. en especial el electromiograrno. El paciente vigilo 

su propio nivel de ansiedad rnedionle uno retroolirnentaci :)n 

electromiográfico. 

Peterly (1977} sostiene que lo hipnoteropia e!. eficaz en un nümcro 

considerable de pacientes con rnigronos. Proboblerncnte quien no hecho 

bastante en el estudio y trolarniento de lo n1igroño es Kroger (1974} quien ha 

utilizado lo hipnoteropio directivo paro lo migrarla menstrual y las cefaleas 

asociados o la tensi ~n prenicn<>truoL este autor ofirrno que si los onolgésicoc;. o 

métados focciles de trotonuenlo follaron. lo hipnosis es el rnétodo de clecci:'.:>n. 

Otros investigadores han citado sv1ctos que han rnejorodo durante lo 

hipnosis: J_ Eisenbud (1937). H.C. Hord.ng {1959} y J.S. Horan (1953). 



PREVENCIÓN 

La prevenci:'.>n de lo migroño es principalmente psicol:'.>gico y psiquiótrica. El 

terapeuta debe hacer que el paciente latente se torne consciente de su 

tensi:Jn. y que reconozco su fatigo y sus sentimientos de insotistocci:Jn y 

frustroci:J,n. El fomentar la relojoci5n y el desalentar lo obsesi5n por el trabajo 

y lo responsabilidad es especialmente irnportonlc en lo prcvPnci :'.>n de lo 

mi grane. El alivio de lo ansiedad y lo tensi :in son lo<i medidas preventivas 

permanentes. 

En el rubro de lo prevenci 5n entra el Biofeedback. yo que es uno 

medido de outocontrol. 
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2.9 RECURRENCIA. 

Se ha observado Que los dolores de cabezo son extrernodornente 

comunes en mujeres. Lo prevalencia de dolor de cabezo en mu¡eres es del 

993. dolores de cabezo de tipo tensionol ocurren en un 883 de los mujeres y lo 

migraila en un 25%. Co'>i el 90% de los pacientes con dolores de cabeza sufren 

cualquiera de los dos tiµos, rnif1r0(10 o de tipo tensionol. La moyorio de los 

pacientes n1igrohosos o <ie cioior de cobt~?u el~ lipa k~nsionol son rT1ujeres en 

edad reproductiva. 

AlrecJedor del ..¡•:.; de rnuicres rnigro(1osos ~ufren experiencias de rnigroho 

exclusivoniente duranlt: lu 1t 1o._~r 1slruoc_. )n. 

Algunas rnuj~re'> con rníqrof10 experin1enlon uno disn11nuci )n en lo 

frecuenc.u y '.-.everidud cfr: '>U<:. recurrentes •.:lolores de cobczo durante el 

ernbaroLO Algunas n1uje1e'> 1ni9rar°lc_1. sin embargo. continúan 

podccier- 1 do svs dolorPs de cabezo después L""iel err1bara7o, o jarnós vuelven a 

experimentar un do!o1 de cobe10 despu0s. Otras n-iujeres quienes tuvieron uno 

histo1io de 1niorar"io ante~ cic~I ernburOl'O experirnenton unci reducido 

ocurrencia o incluso dcsaponc1:>n de los dolores de cabeza d~rante el 

embarazo 
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2. 1 O CONSIDERACIONES GENERALES 

Paro el clínico práctico. el diagn jstico de migrarlo no presenta ningún 

problema y sus: conocimientos sobre ro naturaleza beni!;)na de la cnfennedad 

le tranquiliza en el sentido de su'> pacientes no padccerón ninguna invalide¿ 

permanente. por muy intensos y frecuentes que sean los otuquc'>. Sin 

embargo. no es roro que el rnédico oculte sus conoc1n1icntos especializado., o 

su paciente y a pesar de la '>intornófica period1c:dad de la!> cefaleas y de lo 

ausencia de síntoma"> inde<>eobtcs y peligro'>o·, un /O'> intervalos entre aloques. 

muchos pacientes se con'>idcran como o!ect0~ r!e tJna cnfprn-icdocl cerebro! 

grave y suele preocuparles la posibilidad de LHl lurnor, una apoplejía o uno 

trombosis. Es e~c:nc1ol qu.._~ ..__:¡ n1t:d1co con:.u:t .... icio t1c-it.J1endose percatado por 

una historia detallada de Que el pocicrite e,_;to ofcclo de rnigrafia y nodo 

mas. lo explore y exan1ine n11nucro'>ornt"rlft~ e on objeto de opoyCJ~ su 

explicaci.:,n sobre las cefaleas. Todos lo"> pocicnlc<> 1ni~rorlosos deben e~tor 

tranquilos sobre su enlernic-:dod .,. !o uu:.cnc.o de· su pototonic1 L.crebrut 

importante y esto cxplicoc1 ~>n dnbe do1<.:.e en lc-rn11no:. '>Cncillo-:;. 

Es excepcional que uno rod1ografio efe crónt:-o revele alguno onon1oliu. 

tarnpoco cstó indicac.io lo Pt.'l'>i )n lurT1bnr. lJn f fC, nt1nco es útil en lo migro ha 

no cornpticudo y ro cJotnrnuorof!o Cl'.'il ccwno la ari<Jiogral1c1. que son 

procedimientos caros. no tit~nen por que en1plcorse de rnocio sistcrnótico. En 

n,uchos migrof100,0<, 01 fit.:n1po q1_it: <.e E:fllí):eo en rccJocfor lo hisror10. explorar 

y explicar lo cnfcrrnedoci proporclor10 lo lcrap1...•u1ico de tipo placebo 

suficiente con10 para producir una C'.>Pt-'C~aculor efcrve-;ccncia en lo 

frecuencia e inlf_:nsic1r-1d c.ie fo-¡ ataques de rnlo;,_¡ror'la 

Un punto que con10 r.i~1c .)Jogos deb•.)rnry•, i.._"le 1on1or en cuento. es lo 

importancia de to colaboroci :in y la estrecha relaci :':in y comunicoci ~n con el 

médico en el trotan1ien10 de los oocicntes con ccf~-Jlca. Poro el teropéuta que 

no es rnédico. es rriuy irnportanTe que el paciente con cefalea seo evaluado 
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de forma compíe1o por un médico antes de dar comienzo al tratamiento; y se 

recomiendo que el especialista que examine ol paciente sea un neur 31ogo o 

neurocirujano. 

Es cierto que muchos pacientes ya han posado por varios exploraciones 

diogn :isticos antes de llegar a la consulta. por lo que probablemente no seo 

necesario realizar otro exploroci :m neurol 3gico si (a} lo exploroci :in se reoliz :> 
dentro de los tres años anteriores, y (b) el dolor de cabezo no ha sufrido 

ninguno modificaci :.n durante ese ticrnpo. Si lo naturaleza del trastorno ha 

cambiado es conveniente recomendar uno nueva cxoloroci ::in ncuro1:.gico. 



CAPITULO 3. TRASTORNOS EMOCIONAi.ES RELACIONADOS CON 

MIGRAÑA_ 

3.1 ANSIEDAD. 

El siglo XX ha sido calificado corno "lo Cpoco de la ansiedad'". Pero en 

realidad el in1erés en el rniedo y lo ansiedad es tan viejo corno lo humanidad 

mismo. El concepto do n11edo se hallo clarun1ente representado en los 

jeroglificos del Egipto antiguo y en la Biblia -así corno en 105 escritos de los 

fil:Jsofos griegos y romanos -enr.ontrarnos frecuentes olusione'> a ól. (Selye,H. et 

al. 1974) 

Ouil'ó el prirncr reconocimiento inscrito. de la trnporfoncio de la 

ansiedoc1 como un detc...-rminonte de! cornporiornien1o. se encuentra 

representado por un halado cJe fil .>soto árabe Ala lbn Ha:órn do C :Jrdobo. en 

el cual propone lo universal1dac-J eje la on-;,1edod conoo una condici :Jn bósico 

de la cxistcncio hurnnna y un rnoti1,1ador pmnCJno de lo que hoccn1os. 

(Spiclbe1 ger. 1 980). 

Tal vez no cxi".;to en lo ps.icologio cino1n1ul ot10 terno Ion irnportonfe y 

ton discutido corno c~l de tu 011s1edo<.J. ¡, e<,te t:'>lado ~rnocionol se le 

considero e.orno uno de los sínlorno'> dt~ co-.1 toc1os las patologías. y. en 

particular. de IO!> des.':>rdcnes. neur"'.>ticos. Ademós lo ansiedad desernpeilo un 

papel importante en el e-;tudio de :o psico109ia de los per.,,ona<:; norr-noles. yo 

que muy pocos de nosotros posarnos uno -.emano de nuestro vido sin 

e;w.perimenfor. al menos en olgunu forr.,.-10 

coincidiríamos en llarnorlo an">icdod o rruec_1o. Pero !O"i. periodos breves cie 

ansiedad que importunan oj individuo normal que no esto viviendo en 

circunstancias molestos. difíci!rncnte pueden cornporor;,e en su intensidad o 
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duroci:>n. y tampoco debilitan tonto corno las que sufre el neur:>tico (Dovison: 

Hohn. 1980). 

Decir que lo ansiedad es un fen:,meno complejo. que entrono 

componentes biol:)gicos. existenciales e incluso etiol:)gicos. es oigo ton obvio 

que puede resultar trivial. Exisle consenso en aceptar que lo angustio surge 

como una vivencia de arreno7o a lo integridad psicofíslco del individuo. Es un 

estado emocional ubicuo. susceptible de emerger en n101hp1es situaciones 

(normales o poto! :)gicos) y que no es exclusivo del neur .)hco. ye que off os 

sujetos pueden e:--.perirncntar1o en detcrn1inodas circunstancio.-.. Los modelos 

actuales de lo ansiedad, integran distintos con-1ponentes fgcnE:tico. 

experiencia pasado. estímulos interno'> y externo'>. '>1luaci jn del SNC. 

estrategias de afrontorniento. adoptoci :in. etc.) [n todos estos n1odclos se 

incluyen lo'.. dilercntc'.:> factore'.:> que cicrton1er1t~ porltcipon c11 Jo g0rH.~'>1'.:> de lo 

ansiedad. en ocosiones i::::·ntohtondo ot<:iún C!spe.-::to r:i(11c1ol (biol:Jgico. 

cognitivo. social. p'>icol )c;_~ico. genútico. etc:.) 

[I cqu1l1brio riel yo f)crsonol (e~JO'>IO'>l'>) '~sto en ftinci:)n de lo 1niegrocijn 

dinámico arn1 :iruco dt..~ lo sensorio u perccptolasi'> (funci )n regvlodoro del 

equilibrio enflc el yo pe1sono! y el n1undo exterior) y lo homeosfasi'i {runci:'.>n 

integradora ck·l equilibrio dcd rnundo interno). confi(1urondo 01nbos en le yo 

psic0l '.>gico y el yo corporal. 1CSL>l:"Ctivan1cr1te. Lü rnós rrnportanle es que le yo 

personal no entro ci~rcctcrnente con el rnunoo extt:_·rno o in!crno. sino que la 

conL'xi Jn se e'.>1ablec"-' o trove.,, de lo repre'>eriluci :)n. pah ::.111 o rnodelo 1dcale':> 

que el su je lo tient..: en on 1t)O'.> 1nc-c 110'> Un prin a)r nieconisn10 ~'~ncrodor de 

angustio se instaurcJ c1 por1ir dr; le:.-. presione'> de! rnedio externo. Es decir. ros 

es1írnulos reolC'.:> onit.:.•nozante~ pueden generar cr1 le .,,u1eto norrnol reacciones 

ansiosos. cuya respu0sta conductuol pued•~ <;cr vonück1 { huido_ inhibici )n, 

enfrcnton1icnfo. etc.). De cuolqu1c1 forn-ia. e! p·~~rod1g1nu de esta respuesto 

emoc1011ol es el rntt.~do. ounquu no nccesonornente ::.urge corno un estado 

emocional. ya que en oco·,iones son reaccione.,, on::.iosos e incluso neur :)tices 

que !os que generan a par.ir de c,ituociones arnbicntalcs estresante':>. 
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Una segundo vio de acceso a la angustio. se produce o través ae un 

onólisis distorcionodo de lo realidad externo. cuando esta se coteja con 

puntos de referencia o paflones err .:,neos. En general se trola de sujetos 

neur:'.>ticos que en lo infancia han estructurado un rnodelo muy desajustado 

del mundo exterior. que aparece incierto o ornenozonle. a partir delos 

conflictos que eicisten en esto época del desarrollo. sobre todo eri los 

relaciones parentales. (Porker.1981 J. 

lo reacci :,n de ons1cdod como reacci -::in defensiva instantáneo ante 

el peligro ejerce uno funcijn protectora en lo~ diferentes especies y ha 

salvaguardado o lo hun1anidad durante rnilP.s de anos. Desd·~ uno 

perspectivo ontogenética. los miedos con1uncs :i.on uno adqu1sici -:)n btG• ~HJ1Ca 

temprano destinocJo a presl..!rvar o Jo 1ntanoo de posibles danos. 

lo'i fre> tipos de n11edus rnós s :itidoniente orraigodos en lo e"'PCC1f! 

humano son: a) el rnicdo a los onirnolcs. ren11niscencia del miedo evDluflvo a 

los depredadores; b) el rniedo o los dor"'los físicos. vértigo atóvico del ~crnor o 

los peligros que se puccien encontrar t~n lo naturaleza. y e) el n1icdo a la 

separoci:)n. que actúo estrechorncnte unido a los onferiorcs y que mcnl1ene 

o los ninos peciuer-lO'> cerr.-._-i de su<> rnadre·s proteuiéndolos del entorno 

peligroso. 

Excepto en le coso del lcrnor o los dor-10-., lis1cos (en donde no hay 

oifercncios entre los sexo<.), lor, rnujcres :.on rnél'.; lurnerosu~ que los t1orr.bres c·n 

todos los tipos de niicdos y experin1cnton rnos trastorno'.> de ansiedad {vxcepto 

en el coso de lo fobia social y el trastorno obses1vo~compulsivo). La clave 

parece radicar en uno inleracci .in entre las voriobleo;. biol :)9iCos y 

psicosocio!e'.:.. Desde uno perspectiva niol .:>g1co. el rT1icdo asegura !o 

supervivencia de lo muier. yu quu esto rnenos capoc..docio poro dctendcr">C 

de los peligros de lo noturole:-a y necesdo uno protecci :)n adicional durante ro 
crianza de tos hijos. Desde u!'"1o pe~pectiva psicosociol. la inducci :'.>r1 de los 
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respuesfas de temor ante estímulos desconocidos por parte de los mayores {y 

el esfuerzo por la emisi Sn de este tipo de conductos} opero diferencialrnenle 

sobre las ninos va desde edad temprana. 

La ansiedad, evaluado en un contexto etiol :)gico. parece derivar de 

otro mecanisn10 subyacente más básico. el miedo. que serio uno reocci :)n 

adaptativo de urgencia ante una situaci :)n inmediata de pe/¡gro perrnitiendo 

así al organismo aumentar sus posibilidades de supervivencia. o havt:s de 

conductos de luct10 o de huida (Klcin y col'>., l 984). Lo ansiedad consisf1rio en 

uno respuesto fo.io!:)gico. vivcnciol, conductuol y coqnitiva coroclenzodo por 

un estado de alerfc1 ante uno seiial difuso de peligro o amenazu. Sin 

embargo. odemós de c-..1r- P'>ICldo cmocionor norrnal el terrn:no de ansiedad 

sirve poro referirnos o los sintornas de csc1 indo/e que '>e representan en 

multitud de enlidoder, P'>iquiú.1ricos y rnúdicos y lornb1cn n los s1ndromes 

especificas cora.:::teriLado<; poi el prcaon-.;nio de dichos sintamos 

(Klerman.1977). 

los tcurios b1ol :,gico ... hacen recaer el peso cllpotogenjco en lo 

disfuncijn de !os estructuras nerviosas que regular\ lo ofecfividod. Los teorías 

co9nitivos volaron espcciohnentc rus represenlocioncs que el sujeto tiene del 

n-1edio exterior. y los corrientes filosS,fico-socioljgicos, como el existencialismo. 

serlolan el popul del sis terno hist :meo y. por lanto lo realidad social. en lo 

génesis de lo onQu<>tio. El p<;icoanólisis. por su parte. valora los conflictos 

infantiles que en el r.::urso del desarrollo instintivo quedan cristofuados y 

agobian al sujeto desde lo intirn;dod de su yo personal incapaz de armonizar 

los patrones internos y externos. f-inaln1ente el conductisrno. acude a los 

relaciones del mal op1endiLoje que el sujeto adquiere mccón;cornen1e en su 

re/oci:in con el rT1undo. 

En dcrinitiva. lo onousl10 u~ un estado emocional cornplcjo. que surge 

inespecifican1ente cuando el ser humano se ve amenazado en su integridad, 

sea está fisica. psíquico o nucléor. en su propio esencia. Es probable que en el 
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sujeto no neur:.tico lo angustia cumplo un papel biol:>gicarnente útil. yo que 

es portavoz de amenazas y pe~ite poner en marcha conductos de diverso 

orden (huida. defensa. inhibici~n. ataque. etc.). Sin embargo. la ansiedad 

puede convertirse en fen:>meno disregulodor en si mismo. cuando no esto al 

servicio del hombre. por no cumplir su funci:)n de alarmo psicobiol:,gico 

adaptativo. En estos c:nsos, lo angustio procede de onornalios innatos o 

adquiridas del modelo cibernético descrito y su aporici ~n no indico mós que 

disregulaciones potol3gicos y estériles de aquél. que requieren 

frecuentemente un abordaje teropéu1ico externo para solucionor.>e. yo que 

desbordan la capacidad resolutivo del propio hon1bre cnfern10. 

En ocasiones es fócil discernir cuando nos enfrentarnos a una ansiedad 

normal (biol:)gicorncntc útil} poto! :,gico lbiol :,gicomente inútil y 

desodoptotiva). los criterios ocod6n1icos y convcnsionoles sirven en estos 

casos paro resolver lo inc '.:>gnito. yo que ta ansiedad normal se descrit)e corno 

proporcional en intensidad y ciuraci :,n o! estín1ulo que lo desencadena y no 

afecta al rendin1iento; en otros palabras. es cuantitativo y cuolitolivornente 

proporcional al estin-.uto. condiciones que no tiene lo ansiedad potol :)Qico. 

Lo ansiedad es un componente que estó presente en muchos 

trastornos de conducta. Se troto de un conjunto de trastornos con grave 

prevalencia y notable rcpercusi :)n clínico en diversas óreos de: lo salud. pero 

sin uno definici :m suficientcrnentc preciso y sin uno ocotoci :)n de límites 

adecuado. 

Lo ansiedad y lo dcpre'>i:'ln son dos cuadros clirncos pr'.:>x..in-ios. los limites 

entre lo ansiedad y lo dcpresi jn se han estudiado mediante tbcriicas 

estadisticas multivariodos. por medio de estudios familiares y o través de 

controles de seguimiento de los pacientes ansiosos. Todos estos trabajos son 

coinciden les en que lo ansiedad y la deprcsi :in no constituyen un continiurn. 

sino que son cuadros clinicos diferenciados. 
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Se ha observado un cierto solapamiento de los trastornos de ansiedad 

con algunos formas leves de deprcsi ~n. No es suficiente. por otro porte en lo 

clínico encontrarse con pacientes con trastornos de ansiedad cr:>nicos que 

experimentan alteraciones depresivos superpuestos o los sintornos de 

ansiedad. 
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3.1.1. CONCEPTO DE ANSIEDAD. 

Ansiedad se derivo del Jolín Anxiefos que significo oflicci:)n. 

-la ansiedad es el elcclo desagradable que consiste en 

manifestaciones psicofisiol:)gicas corno respuesta a un conflicto inlrnnsiquico. 

En contraste con lo que ocurre en le rnicdo el peligro o la ornenazo. en la 

ansiedad es irreal (Freednion.1981 ). 

- El estado de la onsiecio(J '>e refiere· CJ una rcacci :in deo;a~rodoble 

frente a uno tcnsi:in csp<~cíficu. \.uolquier<1 •-.!X<..JL!nrnenfu de ve.r en cuando 

estados de ansiedad. pero ex1slen dlfcrPncin" '>U'>lonciofr~'> ,.,.nltc fos p,_ ... rsonos 

en cuanto a lo hccucncia e 1ntensidocl con que ros cxpenrnenton 

(Spielberg.1979). 

- La ansiedad es lo oµrt.·n'>1~1n. ft-!r1'>1:)ri o inquietud derivado dt~ k.J 

on1ic1poc1 .)n eje un pelifJfO interno o externo. Al~.-1unas cJef1nic1ones de 

ansiedad la distingucrt del rrnedo por el hucho de !irniforsc o anilcipor un 

peligro de nofurole7a aclorado en fonio que é·sle aparece corno respuesto 

de un peligro o or11cna70 externo t1otJiluol conscienternentc reconocible. Las 

manifestaciones del rn1edo y !o <.H1s1cdod son la<,. rrusrnos e incluyen fen'>i~n 

muscular. hiperoclividod outon .)fllico. Pxpec:-tor-1 :.>r1 oprensivo. vioiloncio e 

invest1goci jn atento al cnto1 n< J 

-lo ansiedad puede concenltorse en un or-,jeto. situoc1 :'>n o aclividod 

que son ev1fados (fobios) o ser •nconcrcfos '.or·'>1edod libre o flotante). Ja 

ansiedad puede experin1cntor-se nledionte periodo'> breves de inicio súbito o 

ocornponocjo de sintonia ... fi~icos (cri'>is de anguslia). Cuando lo onsiedod se 

centro en los signos o sin tomes físico<> y causa prcocupoci .:)n por el temor o lo 

creencia de tener uno enferrnedod reciC·e el nonibre de hipocondría 

{Amcncon P">yct1iatnc Associotion. 1 983}. 
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-Los modificaciones fisiol :,gicos. en la ansiedad. consisten en aumento 

de la frecuencia cardiaco. dificultad de respiraci::in. temblor. sudoraci:)n y 

modificoc1ones vosomotoras. los cambios psicol~gicos consisten en un 

sentimiento desagradable de peligro amenazante acompañado de uno 

consistencia abrumadora de in1potencio. incapacidad de percibir lo realidad 

de lo amenazo. sentin-1iento prolongado de tensi :)n v disposici :)n exhausto 

poro el peligro esperado {Frec("lrnan.1981 ). 

- Lo ansiedad básico -.e carocteri.to por scnhrnicnios VOQO'> cie solec1ad. 

desamparo y rniedo de ur1 n1oc10 potenciolemete 110',1,1 ( Homcy. citado en 

Freedrnon. 198 1). 

·La ansiedad es 11n '".:n1:1l1•L'flf~) n1uy cenos~-. y p:1co:._'i""· ::icon1¡::_¡afiursc de 

uno voriedaa de sintorno<. <..on1nlico::. y p'>1col -=>oicc1!> C<.: ri 1ucrle inn11ncnte, no 

puede tolerarse durante rnucho tiempo !Sullivon. cito<lo en rrcedrnon. 1981 ). 

-Lo ansiedad C'> un !en jn1L•no un e: dvsorrol!o tii:-· lo personalidad poro 

los neotrcud1onos \Horncy. f-ronH11, ~uli1von v f reud. c1Todo'> en Freedmon. 

19811. 

-FreuG j 1895) con~1dc1ut'.}<'_1 lo on".-.iedod corno iu Cc..--iu.:,o de lo represi jn. 

mcconisrno Ce.Je refreno loe, irnpubos in!>lint1vos que cir1.c.•r•azon o la persona 

con !o perdido <..lf .. : on1or o !o ca:.;trc.ici "'ln sirnL> ::iticn. [-sfo<; 1rnpulso'.. se reprin1en 

en gene•u• de rr1anero 1ncon1plclu y cuondo enierg~n o lo conciencio. 

provocan !a on:;iedad. 



Todas las definiciones de ansiedad pueden reducirse o tres condiciones 

fundamentales: 

1. Sensoci :,n de peligro inminente . totalmente indeterminado. 

cristalizado. Esto sensaci :)n puede ocon,poñorse de lo eloboraci :)n de 

fantasías trógicos. y do o todos las irnógencs proporciones de dromG; 

2. Actitud expectante anle el peligro, verdadero estado de alerto que 

invade enteramente al sujeto y lo impulso de manero irremed1ob\e hacia otro 

catástrofe inmediato· y 

3. Contusi :"Jn. proc:tucto de un '>l':nlirn1enlo de in1polcncio y sensoci:,n de 

desorgoni7oc1 :"Jn y on1quilon1iento ante et peligro. Generoln1ente la persona es 

consciente de un '>entuniento dc~.ogrodohle y rnós rororT1ente de un intenso 

molestar. pero en gvncrol no c0noce lo cou~u de ~u 011~1cdoci. fl ~cnt1n1iento 

desagradable tiene dos cornpDncntcs: lo conc1enc1a ele los sensaciones 

fisiol :)gicos. y el ~.entir que <;e c<,IO nerv10<;0 o o~u':.lodo 

La ansiedad tarT1b!cn l10nde o producir confu<;1 jn y distor'>ionc<; de la 

perccpci :Jn. La ansiedad scn!ido corno un k·rnor doloro'>o y aesosoctego no 

formulado es lo ansiedad libre flotante. Cuando lo ansiedad produce uno 

gran inquietud motero SP. llorno ogitoci :Jn. El pórnco es la on'>iedod excesivo 

que produce uno desorgonizoci :ln del yo {Frecn\an; Koplon.1981 ). 
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3.1.2. CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD. 

En 1986. Kroepelin. en lo sexto edici:m de su libro. clasifico los trastornos 

psiquiótricos en trece cotegorios. de los cuales lo XL bojo el epígrafe 

<<Neurosis psi e :'.>genos>>. 

En 1894. Freud define nosol :'>gicornente lo <<neurosis de ansiedad>>. 

desgajado del concepto mós amplio de <<neurastenio>>, que abarco todas 

las forrnos de ansiedad poto! ~gica. elevando. por lanfo la ansiedad, hasta 

entonces concebido co1no 1ncspccífico y gencrolizoda a un <,1nnürncro rjc 

trastornos. o la categoría de sincJron1e, aunque todovio concibiéndolo con10 

un todo unitario y e orne In t">osc- d~: <.L~t(~ntoci :~n ck:: re~lo de lo 

psicopotologío {Gorrnan y coh. J ?84). 

Fueron Jos britonicos kJ~ que en1rt.·~oron ci indivldua!iLar los lrO'>torno'> 

ansiosos. sobre la bnsc del ~yui.:.o cte Newcn'.>t .. _~. que '>t-porabon ansiedad de 

depre!.i :Jn en func1 :)n de /CJ sin!on1aloloaio oc1uol. Ja historio familiar. la 

personalidad p1ern ~rbido ul rnorncnto du 1n1r_:10 y lo evoluc1 -)r1 (Gurney y cols. 

1972: Roth y cols .. 197?; Shop1ro y cols .. 1912: Kerr y cols .. 1974). 

Lo ansiedad potol~9ico puede n1anitcc,lor'>e en frc'> forrnos drterenles: 

o) c:le uno forrno bru'>c-;o y e~i'> .)ciica. en !onnc: .-:jt_: cr1':>!~ ¡iros turno Uc poriico); 

b} de una lorrno persi<:.l0nte y continuo '>•TI crisis {trastorno e-le ansiedad 

generalizada). y el trc1s estrés idc--ntificable (lrostorr.o por estré'> 

postroumaticoJ. En olros cosos puede ser exoerirnenlada cuando el sujeto 

intento controlar los sínto111os (lroslorno'-> ! :Jbicos) o cuando se siente 

atropado por ideos recurrentes y/o rituales {trastornos ob5esivos cornputsivosl 

(Galletero y Guirn :in. 19870) 
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CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN EL DSM 111-R. 

( APA. 1987) 

300.01 Trastorno de pónico sin agorafobia. 

300.02 Trastorno de ansiedad gcneroliLado. 

300.21 Tras1orno de ansiedad de pónico con agotobia. 

300.22 Agorafobia sin hrslorio de Iros torno de pónico. 

300.23 Fobia social. 

300.29 Fobia simple. 

300.30 Trastorno obse<;ivo c:on1puls1vo. 

300.89 Trastornos. de C'>trCs postraurnolico. 

301 .82 Trastorno de la per..onolidad por evifoci ~n. 

309.24 Tro<>torno adaptativo con estado de ánimo ansioso 
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3.1.3 RAICES HISTORICAS. TEORIAS SOCIALES. 

En la mitologia griego el hombre ya se enfrento o un conflicto 

trascendente. planteado en términos dramáticos de acceso a la divinidad. de 

elevarse al Olimpo. dosco rechotado duramente por sus rnoradores. Lo 

reloci :,n ambivalente con lo divinidad ocupo lo<, mejores páginas de los 

tragedias griegas. Por el contrario. el Nuevo Testamento es un portador de paz, 

ya que mitiga el desasocier.,ic, hurnono a través ele ta promesa ch! lo ">olvoci :in 

y uno vida extraterrenal eterno. 

Durante lo cdod rncciia lo soci<:dod ero coluctiv1'>iO y IO"> ern )C1oncs se 

encauzaban rTied1onte ceremonias relioiosos y cornunltorios. Lo<, valores 

aceptados eron clCH'Y~. º"' con10 v! rno<Jo de olcnnLor1c<, 1n1pcrar1do uri 

sistema rígido y convcnciona. d'f! la'> n1anifeslocioncs err1ociono!.-:~~. f"--".Oy, 1985). 

Con el Renacirnierito y lo f.?c!orrnn. s•,:- produce un cnrr1bio radical. yo que se 

confío en el individue• y nn sus capacidades racionales. fl 1nterús ~e concentro 

en la noturo(C/'O fis1co y 81 n1étodo es vi instrunH.:nto de conoc1rniento. lu 

dicoton-iio entre mente y cuerpo establecido por Descartes cjerci.) un efecto 

disipador tje ansiedad en la rncd1do en que . o trov<·~s de las rnotcn·1á!1cas. 

pod.o controlur'->e e! cucrpc.i y ICI noluruluzo. En el <.iDIO Xv!I, Spinizo r-.1>:>stulaha 

que los crnuciones hurnonos controlables rned1anlc oJ roz:in 

matc1nól!co. y en concreto ~osteniu que las •~·rnoc1ones no se reprirnen. <,1no 

que se le'> hoce aceptables por u lo rcu :in. que e~ lo fu·~izo superior que 

controlo y c!i1nino cuolou•er urnoci .'.:in. 1j11icon1ente Bto'.. Po">co 1 lue un 

disidente en este clin10 filos :irico al no con1poriir lo confian:t.o absolulo en lo 

razjn individual. 'r' expcrirnentor de forma personal lo onsicdod. lo lamoso 

frase <<el coroz:in tiene razones que Jo raz:in no conoce>> expreso con 

claridad uno postura que le emparente con lo qu~ f-reud y el ps1coonóiisis 

montcndrion dos siglos n1ós tarde. 
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A finales del siglo XIX (May. 1968) se produce la paradoja de que e 

enorme avance alcanzado en la oplicaci:,n de lo roz:>n motemótico y los 

leyes mecónicos a lo naturaleza físico. el excesivo énfasis de la técnico y 10 

roz:in. y el pasar del control de lo emoci.'.m que rigio en el siglo XVII al hábito 

de reprimirlo. resquebrajan ros principios básicos del Renacimiento. y algunas 

voces (Frcud. Kierkegoord. Niclf..sche. Schopenhoucr) se alzan paro plantear 

los orígenes dinámicos. reprirT1idos e irracionales de la conducto h: •mono. con 

lo urgente necesidad de superar lo dicolomio entre raz::,n y emocijn_ En 

concreto. Kierkcgoord ( 1979) intent > ~uperor tal dicolomio centrando lo 

otenci jn de los hornbres en lo realidad de ro experiencia inmediato que 

~ustenfa tonto lo !>ubjetiv1dad con10 lo objel1vidod. Sostenía que lo libertad 

irnplico sicrnprc uno ansiedad potencial. y. en sus propias polobros. <<la 

ansiedad es el vértigo de Ju libertad>>. Paro Kierkcgaord. la ansiedad 

neur ~lico es el resultado de la recil.Jcc1 :ln existencial que se produce cuando 

la persono terne o la libertad 

Durante el siglo XX se ahondan los "'enlimientos de soledad y angustio 

del hombre moderno, espccialn1enle con Jo crisis de valores que le agobio 

(Moy.1975). 



PSICOANÁLISIS. 

la interpretaci.)n inicial de Freud fue de índole fisi.)geno. yo que 

consider~ lo angustio como producto directo de lo libido o impulso sexual no 

suficientemente satisfecho o través de uno actividad sexual normal. Así pues. 

lo esencial de esto primero tcorio de Freud sobre lo angustio es sintéticamente 

lo siguiente (Fr6hlich. 1 986): 

1. Lo intensa angustio se derivo de sobre excitaciones. es ck.:cir. de 

proceso'> sornóticos. 

2. Las teorías cspccítir.os. concon1itunles con medidos biol5gicos. 

encuen1ron su de~ca1go natural y us1 ... H: .. •c1t1co en la'> actuaciones 

correspondi0nfe<;. f"I e<,facjo de tensl :':in se ndvicrte en forrno de 

estimulo psíquico. 

3 .. Uno tcn".>i :Jn que, por el n,olivo que scu. no puede ser aliviado. 

continúo actuando y ournen:ondo. 

4. Lo angustio ~e origino cuando una tcnsi:in ha alcanzado tal 

magnitud que se· ~obr<;p·.::i~o 10 bnrrcro protectora filogenética y lo 

excitaci::)n pe11etru en 10 ciencia de rnodo doloroso. 

5 Es un eslndo ot.:·ct1vo vincu·ac10 o lo rnonifcstoci::':>n potente de lo 

excito el .:in. tnrnbién os susceptible cJe reproducirse al in1oginorse no 

poder tiocer frente o L'r' pc1i9ro o ser incapaz de cvrnplir uno 

determinado toreo. 

6. las neurosis de angustio son expresi:':>n de uno incapacidad general 

del organismo de compenso· o dominar excitaciones que se producen 

en el cuerpo. Cuando esta incapacidad se hoce n1onitiesto. lo angustia 
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busco vías de liberoci~n hacia el ex1erior con uno fuerzo constante o 

modo de uno pulsi Sn bici :>gica. 

En t 926. Freud reviso <,.u teorio de la ansiedad y formula. en inhibici :)n. 

síntoma y angustio. su propuesta definitivo. en lo que. a diferencio de lo 

anterior. no es represi :)n del impulso lo que produce ansierlad. sino lo 

contrario. es la ansiedad la que produce o lo represi5n del instinto. lo 

ansiedad. según eslo nueva orientaci :)n_ represento uno nuevo ser"'-iol de 

alarmo que sur9e onlc un estimulo pulsionoL aenerado por irnpulsos agresivos 

o sexuales inoceptubles. lo '>•tuoci.)n de scporaci:H1 de lo figuro materno. y 

sobre todo el nocirnicnto. son considerocjns por rreud corno paradigma de lo 

angustio trounK'll1cu. aunque "Sin elcvor (_¡ t.-.c.~p o iu rc1ft~~or10 cfr- CO\J'lO nuclear 

ünico de las neuro.-;is. corno hizo Ollo Ronk 

Desde uno nuevo po~•ci ~n la unsicdad C!> concebido no con10 un 

proceso fisi .:,geno. <:.ino psicol :">g1co. conH) uno ~enal que c1porcce ante 

peligros y orTlcnozas. y qur! c.:~ cen1rol t~n el conflicto psíquico y en lo génesi.-; 

de defensas psicol :Jgicos (Neniioh. 1987). 

Freud ctecfu) pn ¡971, (C.lllilon<i. 1979) unn rev;.-,¡:)n en la que lo 

interpretoci:Jn de lo angusLc: yo se sitUa en el rnurco del esquen10 de lo 

personalidad y su evoluci )n. bo<..ico en el rnocielo psicoonolitico. 

Por aira parte. cornpaden en los teorías conductistas. que analizaremos 

a continuaci jn. lo irnporionc10 concedido al condicionamiento. ya que lo 

<<ansiedad-señal>> psicouno!ítica equ1..rolc al tcrnor condicionado del 

conduc1isrno {ClJr1is. l 985). 
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TEORIAS CONDUCTISTAS. 

La teoria de aprendizaje postulo que lo ansiedad esta condicionada 

por el miedo a estímulos ambientales especificas. Lo formuloci :m de Wotson y 

Rayner (1920). respecto al condicionamiento clásico. identifico lo ansiedad 

con respuestos condicionados (RC) provocados por estimulas cond1cionodos 

(EC) que en el pasado estuvieron osoc1odos con hechos o 12stímulos 

traumáticos incondicionados (El). Poro Eysenck (1959). !os síniornos neur ~t1cos 

son patrones aprendido:<. de conducta . por proc:e.-.os de cond1cionon1iento 

clásico povloviano de lo nlisrno noturolczo que lo<, quo r¡eneron lo conducta 

normal. Ullman y Krosncr { 1965) corT1pleton el punto de vi:i.ta conductista 

planteándose e! rno~-qenirnit.:nto d(.:!u conducto polol :':iu1cu. tri reol!dotl seu(Jn 

el paradi9rno de condidonCln-1ientc. cló<>ico u or'•-·rnnte. n1uct-1as conductos 

neur:)ficos. corno lo~ fobia., deberían extin9uir'>c.: uno ve¿ desapor.::.'!cioo el 

estímulo inconcJicionodo o •_!l refuer7o inicial en cuyo gcrrnen se fro9u:) la 

conducta potol:'.>g1co. Sin ernborno. e<:.to no ocuiru por que !o conducto 

neur :'.>tico produce un refut:.:í70 lnrrit_.diato. yo que reduce tran<:.¡toriarncnfe lo 

ons~ .. ~dod. en el coso de las fol">1cs '1 troves de k_]s conc1ucta~ de evitoci jn. Por 

su porlc. Eysenck ( t 968) ha ~,ropucsto uno cxplicoc1 :)n que ju~tifico el 

man1enirnlcnto ele lo onsiedoci t.:!n contro de ro cspc~roda cxt1nc1 :'.>n. E:N 

concreto. la lcorio de lo inc ubocl ::in 

presentaci ::'.>n rcpcliaa de! c<:.lnnulo conCilcionl:1do. '::.1n u! incondicionado. 

puede producir un ourTI<!nto de lo rcpuesfn condic1onodn (incubaci "'.>n) en 

lugar delo exlirici :in ('>1 t:I r-c l1nolizo cuondo lo RC e'> toUuvio 1nf0n'>O). En su 

opini:'.>n. lc1 rnisrno rcspue<.la cor,dicionodo {ons1cdodj octúo con10 estímulo 

ovef!.Ív"O. oue cieno el c;rculo f'C-RC c.1c onsieciod. r:-ri •_:I que lo n1isrno 

ansieaad rcforzorio lo r)crrnoncnc10 <Je lo osoc1oci ')n. 

Los conducl1stos nieaon que la cns1•, c~c onf~ustio preceden o la 

ev1t0Ci :Jn f ::)bico. y a io ln1crprefOC1 :)n cor.c~uctislo de B<,fos C<, incom.i<,lenfe -

excepto casos muy concretos de onsiedad !rourr.ófico- paro aclarar su 

genesis. aún cuando udqu1erc urio ~olvenc10 paro explicar tos conductos de 
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evitoci:)n propias de la agorafobia. Así mismo. no se produce el proce~o de 

extínci:)n natural de la crisis. aun cuando el paciente controle cognitivamente 

el cuadro y aprendo a que sus ataques no implican el peligro mortal que 

suponía en los primeros accesos. 

TEORIAS COGNITIVISTAS. 

Es innegable que los aspectos cognitivos dese1nper1an un papel el lo 

etiopatogenia de los estados de ansiedad. [.,, evidente que los personalidades 

neur5ticas tiene patrones co9n1t1vos peculiares. co:oclcrizodos por uno visi:'.:>n 

amenazante de lo reolidod externo. lo cuol se lroduce en frecuenlcs estados 

de ansiedad. tron5¡tonos o cr:)r11cos. 

Lozorus y Avcrdl (197?} hon OctinJCjo lo onsiecjod corno uno <<ernoci~n 

basado en lo valoroci :in del ternor. unu voloroci ::>n que vinculo elerncntos 

sirnbjlicos. anticipado'> e incier-tos>>. Son preci'.>cnncnte los mecanismos 

cognitivos que rncdlan entre el cstirT1ulo cstrc<,ontc y lo respuesto ernocionol. 

los que permiten dislin9uir lo ansiedad de otros emociones de lcn1or afines. Lo 

estimuloci:)n o volorocijn dvl 1ernor c~toro ~·.uspendida o dos clases de 

variedades: situac1onafc'> y di<..po<..icionnl~<;. 

Poro Epste1n (1977) lo ans!P-dad C'.> un estndo desagradable de 

exclfacijn (orousol) difuso que sigue o lu µercepcijn de la arnenoza. Utiliza el 

concepto de arou">ol. S1!:'"1u1endo o Woodwodh y Schlossberg. corno sinjnimo 

de nivel de c...:citoci :in. y bojo vo1io~. presupuestos. toles con·10 que: 1) los 

organismos son ~islcrnas de energio que tiendon o n1antenerse en unos lin1ites 

horneostóticos: :?) pequerlos incrementos en el orousol originan en el sujeto un 

interés hacia el rnedlo, !o que produce reacc.iones de olerlo y facilita lo 

coptoci:in de cstirnu!os olcriigenos: 3) largos incrcrncnrios en el orous-ol 

producen uno reoc.ci .)11 en el rt.:gi:>lru ch.-.- !o estirnuloci :)fl. '>On experic1nentodo~ 

corno desagradables y dan Juoor o reacciones de dcfcso: 4) se originan 
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procesos de habituoci:>n cuando disminuye la e;.:;periencia por reiteraci:'.>n de 

los estímulos: 5} posiblemente existe un amplio principio organizador con 

respecto al control del arousol: 6Jexiste un control de tipo 1nhib1dor. 

intimamente asociado al establecimiento de experiencios; 7) en reloci ::m o la 

ley de modulaci :)n excitatorio. el gradiente de lo lnhibici :)n es n,a., inclinado 

que el de la excitaci:>n; 8) altos niveles de excitoci:)n -:;e p1oducen no s.:iro por 

ansiedad o miedo. sino tambiCn por estimulas intensos o emocionales: 9) el 

control inhibidor se organflo en profundicjad y arnplituci con intcrocci :::in entre 

los subsistemas del orou~ol, parl1c1pando. por c,upuesto. tnc:torcs de rcguloci:>n 

central. 

oporic1 jn de eslodos de .._-1ns1edacl •.on: t1ipcrestin1ulr::ici :-.n pnn1or10, 

incongrue11c1a co9nilivo y re'>pucsto dC'>OJUSlodu. En lo on~~ustia o clifercncia 

del miedo el u!lo nivel ele cxcitaci__ir1 qu0 se olc.:11nL(, s1gu1endo lo percepci:'.>n 

se mantiene por que el ·.ujeto es incopciz eje conseguir uno conc1ucto 

resolutivo. Arnbo•, U'>foc:o'>. orHJU<>lio y nHedo son r, ~·lo b1ol :igicon1enle 

intoleroblos cuando prochJccn cillas niveles c~e exc1toci :'.-Hl. que. es to que 

justifico. junio o lo<> cleferv_.o-. que el r,u¡cto rnovil1.:o. los .,1nton1os prirnorios de los 

trastornos de conducto v no 10 onr¡usl1a en si n1i~n10 corno frt .. ·cuenten1onte se 

oienso. 

Bt::•cl (1972). er1 lu nu.,rno linea. pone du rclic!'vc lo 1rnportancia de lo 

interocc1 :in entre lu'> foc tc•res c..0011ihvos y lu on~1edo(j en I~ de<, arrollo de los 

sin lomos prncifisiol _loico~ (p<,1cosornáticos). Concede gran irnportoncio en Ja 

génesis y rnonleriimivnfo cJc~ r<,fo', lros101nu~ o iu continuo 1nterocci .)n. con lo 

creoci :in subsiguiente de círculos v1c¡osos. entre lo cognic1 :)11, lu ansiedad y los 

sín1omos fisicos. '.;.1n olvidar el papel aue la predisposic1 :in puedo desemperlor 

en la opanci:in de un trastorno. Lri serie de secuencias que se es.tobleccn. en 

su opini::in. son los siguientes: a) situoci:'.>n de estrés; b) voloroci:in o coptoci:'.>n 

de la situaci:'.>n de estre~: e) voloroci:in de coping deviccs; d) arou<,.ol: 

ansiedad subjetivo. reocci :)n fisiol ':lgica: e) feedback y valoraci :>n de 
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ansiedad; f) aumento de la ansiedad; g) disfunci:>n somó1ico: h) feedback y 

valorad :>n de reacci :'.>n somótico: i) continuoci :'.>n del ciclo. 

Por su por1e, Spiclberg (1972) se refiere a lo ansiedad o rnós 

específicamente al estado de ansiedad {A-slote). como uno reocci:,n 

emocional con1plejo que es evocado en aquellos sujetos que interpretan 

situaciones concretos corno pcrsonolmenle amenazantes. Lo intrnsidad y lo 

duroci:,n de tal estado cstorón deterrrlinodos por lo cantidad de ornenozo y 

lo persistencia delo interprctoci :,n cognitivo de la situoci :,n corno peligroso . 

Hoce gran incopie en lo diferencio que ex1~te entre lo onsiedod corT10 un 

estado emocional transitorio (A-state). fluctuante en el tiempo y vivido con 

aprensijn . ff-Jnsi ':>n y .._lun1ento de lo acl1\lidad vegotativo. y lo 1endencio o 

rasgo de onsicdod (A-trait) rr1lot1vornontc esloble y definido e11 tern11no'.> de 

diferencias ind1v1duu!t.•'>. L.r-. t1._1r,,_;i :ir1 eje •:s1o'.> clo::. luce lo'> cic la ons'cc.Jad. 

Spielbcrg (1966) ha clobo1c.1d0 to teoría de In ansiedad rosno-cslodo {troit­

stote onxiety t11eory). que. [(!Sun11do. es 1o siguiente: 1 )En situaciones en que el 

sujeto interpreto co1no on1cnnzonte 'i>t.·_· produce u11 estado de ongustia. A 

través de los rncconisrnos de retroacci ')n scnsoriolcs y cognitivo"- esto 

siluoci:':ln se vivencio con-10 desogrodable. 2) lo intensidad de lo rcacci:)n 

seró proporcional o lo conlidod de tenoor que lo situoci:':ln creo en ol sujeto. 3) 

la duroci :':ln de tal reocc:i :in de onsiedad dt'~penderó de lo persistcnc10 del 

sujeto en intcrpreto1 tal c,iluao ~n corno orncnaLante. 4) Los sujetos con alto 

tendencia a !o onsiec-Jod corno rosgo pe1c1birón los rriisrnos situaciones corno 

rnós orncnozanle.> que ~os que llenen bojo nivel de onsiccJod bc.isol. 5) 

lncternentos de estado'> ansiosos !ient; n propiedades de estirnulos que 

pueden ser cxpresadoo; directamente en conductos o sefvir poro iniciar 

defensas psicol :'.)g1cos que reduzcan el gradiente de angustia. 6) Situaciones 

estresantes pueden desarrollar respuestos especificas o mecanisn•o'> de 

defen<.a cuyo misi :>n es reducir la ansiedad. 
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Las teorías cognitivos de lo angustia son. sin duda. sugestivos y ayudan a 

comprender su etiopatogenio. Sin ernborgo. no dice gran coso acerco de 

e :,mo se genero un detern1inodo estado cognitivo. ni si este produce o sigue 

al inicio del estado ansioso. Hoy que considerar que lo mayoría de trabajos y 

teorías sobre lo ansiedad se han efectuado o por1ir de cosos clínicos. es decir. 

porten de estudios retrospectivos que. corno es sabido. son muy cuestionables 

metodol :,g¡cornente. En otros palabras. se analizo o los enferrr1os cuonoo et 

cuadro ya esto constituido v se han estructurado tos C:rculos afectivo~ 

cognitivos propios de lo potulogío. ,_'\dcmós la realidad es que rnucho'> 

enfermos. sobre todo con cri'>i'> de onguc;lia. crnpie.tan o padcc0r el trastorno 

sin que previarncnte medien e ogniciones cspccinlrncnte ncgaiivos. aunque 

éstos emerjan con rapidez. Es difícil aceptor en estos cosos que trastornos 

cognitivos o de condicionamif::nto on :)malo estén en la base de la polologio 

ansioso. por lo que los teorías d¡r\Órn!cos y pr1ncipolrnente los biol :)gicas 

ocupan un lugar más s '.'>!ido. 



3.1.4. CLINICA. 

la ansiedad se puede dar co1TI0 reocci :in normal o lisiol :igico de 

determinados periodos de lo vida. ya que los ">Íntomos ansiosos y f :ibicos son 

casi universales en la infancia. de'.>aporeciendo progresivamente con la 

edad. y reapareciendo habitualmente en la adolescencia. c-~n lo que 

predomino la ansiedad de tipo social. y en el clirnalcrio de la rTlujer y el 

periodo involutivo del var.:in {Maycr-Cross y cols .. 1974). 

los aspectos cullurole-. deterrninon rnorcodo.-. d1fercnclus paloplóslicos 

en la n1ayorio do lo'> trastorno-;, onsioso'.. 

Tan fo en Jo tercero cdic1 Jn original del DS!'.t'o (APA, l 980) con10 en su 

verc;.i jn revisado. DSfv', 111-R (APA. 1 ?"31). ',e ciefinr~n IO'> cri'>i'> c1e ongusfio como 

aquellas entidades coractcriLoda'i por la opotlci .':in repentina de uno 

scnsoci.)n de opren::.i~n intenso, rT1icdo o tenor. a rnenudo osociodo con 

sentimientos de catástrofe inn1incnte. con uno durnci :':>n habitual de vario~ 

minutos. y rnás roro vc.l de horas. Seq0n el DSM-111-R (APA.1987}. deben 

presentarse. al meno::.. cuatro de los sínton1as incluidos en lo siguiente listo: 

l .Sensuci Jn de dilicultaci rc~pirntonc1 (Uisneo). 

2. Mareo. sensoci jn de inestabilidad o de desfollecirniento. 

3. Palpitaciones o loquicorclio. 

4. Temblor o estrernocirnienlos. 

5. Diaforesis {sudoroci :in cxcc::.ivo). 

6. Sensoci jn de ahogo o de poro respirolorio. 

7. Náuseas o molestar abdominal { ilem no incluido en el DSM-111). 

8. Despersonolizoci :in o dcsreoliLoci ~n. 

9. Pares tcsios. 

10. Rubor. '>ofococijn. oleadas de color. escalofríos. 

11. Dolor. opresi:in o molestar precordial. 
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12. Miedo o morir. 

13. Miedo a volverse loco o a perder el control sobre si mismo. 

MANIFESTACIONES DE LA ANSIEDAD. 

SINTOMAS SOMÁTICOS. 

- Cardiocirculatorios: polpitaoonus o taqu1co1dia: (;Jolor. opresi'.)n o 

molestar precordial: sensnci :m de paro cardioco: hipertens: jn e pis jdico 

(White y Bocker. 1986). 

-Respiratorios: Disneo ( 1cspiroc...i :'.:in enlrccoi1odo. clificultacl paro respirar 

el aire o para hccer uno rer,µ1roci jr1 profundo): <:.ensoc1 :>r1 oe ohogo o paro 

respiratorio. 

- Paros1n1póticos: debilidad fi:,ico o dc'ilollecirniento. diaforesis, siolorrea, 

diarrea. náuseas. urgencici d1_:fucator1u. rnicc1 ..Jn. 11norreu. hipo. Y1'::>1 :>n borroso. 

-Centrales: Scn.,,oci -':ln ch~ sofococi -)n o oqobio. n 1ar1._~o ,r.estobilidod o 

vahido. oleados de color o escalotrio.,. 

-Nuero1:'.:tgicoc; tc11_:alcc; {Coyk-. y Slerrnon. J986j ·r otrc,s. 1en1blor y 

establecirniento. parec;h~sios. torpeza. pesadez fis1ca. vértigos. ccfo!co. nudo u 

opresi:>n en lo garganta. 
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SINTOMAS PSICOLÓGICOS. 

Lo experiencia subjetivo de lo ansiedad es descrito en forrna diferente 

por dis1intos individuos. por su corocteristico cscenciol es lo anticipad :in 

simb:tlico de algún peligro. En términos psicoanoliticos lo ansiedad es un 

estado de oprensi :'.>n debido a un conflicto intimo 5ubyacentc que ::.urge del 

choque entre impulsos. deseos o valores incornpotibles. En •:-l 0stodo de 

oprensi:'.>n lo persono se siente o disgusto consigo nnsmo y lo desdicho en 

cuesti :in puede experirncnlorse corno uno sensoci :,n de vcuJO dcsO'>OCi<~go. 

impresi"')n de hobt~r llcgodo ol lin11te o corno uno qrnn vonedod de chas 

sensaciones de terror. e :,1t.:~ra. ur eocupuc1ones 1nolivodo.,, con la propio soh 1d. 

con el futuro. con el futuro que es visto de manero pcs1mi!-.IO. con lu fornilia y el 

trobOJO. Por lcJ un'>iodud en la p~rson(.J hoy unn reduc..c1 :>n de coµocldodc'> 

de concen1Toci :'>n. n1en1011u 1n1cli~Jenc-io y nctiludes de cálculo. lo ansiedad 

exi">le con'o un e~<> lado con<..ciPnlc cuando la persono ansioso se percato de la 

naturaleza de su conflicto y de lo torn1a en que dicho c.onflicto afecto o sus 

sentin1:e1ltos y u su conducto. ~-s inconsciente lo on'>icdad cuando lo persono 

no conoce !o e o usa de :o perlurboci :'>n o no se percato de por que se siente 

de ese niodo y no se do cuenlo de los fo1mas en que su conducta se hallo 

influida por lo ansiedad. 
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SINTOMAS CONDUCTUALES. 

Existen algunos rasgos conductuoles que se observan y hocen suponer 

la presencia de un estado de ansiedad aunque no existo uno con-iunicaci :Jn 

verbal con lo persona: Inquietud motora. Lo persono ansioso esta inquieta, no 

logro mantener lo n-iisma posici:Jn por largo tiempo, se froto los rnonos. o 

veces se muerde los uñas y loo; labios, prc..,cnto en ocasiones lics o rnovirnientos 

estereotipados. se vuelve h1perolerto, pero ton1bién puedu pt~rrnunecer tenso 

o inn"l:Jvil. Es factible tarnbiCn que lo persono presente verborrea; irritabilidad. 

Esta se manifiesto mediante una rcducct:)n a lo tolerunc.io o lo'> U'>finiulos. en 

ocasiones los estirnulos vic.uates o acústicos. que en ocosione5 norrnoles se 

toleran y en este coso producen reacciones rn0toros poco controladas. 

perturbaciones del sucí10. se rnonlfie-,lon 1nediontc lo d1ficullod ¡::JLlrO Iniciar el 

sueño. odernós. también presento el despcrlor p1ecoz ho'>lu llegar al insornnio. 

la nioyorio de los sueños son de contenido anoustioso o terrorífico (pesadillas). 
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3. 1 .5. CAUSAS DE LA ANSIEDAD. 

Lo ansiedad resulto del efecto del choque causado por una 

experiencia o una serie de experiencias desagradables. por rechazo, 

protecci 5n excesivo e incoherencia sobre un apersona Que se siente incapaz 

de protegerse. por corocter de las defensas adecuadas. Lo persono afectado 

tiene dificultades en comprender corno debe cornportorso por que no sobe si 

será aceptado o rechazado. te es irr1portante aprender a confiar en si mismo 

y en otras personas, o veces es recompensado y en otros veces es castigado 

por lo mismo conducto. 

Se ha observado que· en las 7ono~ de con1bcilc lo ansiedad troumótica 

se vuelve un modo onorn10! de reuccionor. un otros co'>os provoco un vagar 

peligroso. opntía. ataques lenir.rarios o huidn'.:. fronco'>. 

SUCEPTIBIL!DAD A L,-\ ,-\NS!EDAD. 

Oue una cnfern1eciod se oconiporle o no de ansiedad. depende de lo 

succpfibilidad del sujeto. ósto puede ser provocado por lo herencia, el 

retardo mentol. lo orlcrioesclerosis. también aurnente con lo fatigo. con lo 

1ensi:,n prernenstruol. los negocios. con le ftófico de lo ciudad. etc., estos 

factores con frecuencia provocan o facilitan el estrés. entendiendo por estrés 

lo sumo de diversos respuestas corporales o un estimulo, que tiende a alterar el 

equilibrio existente. Esfo estímulo no necescuiorncnte tiene que ser 

desagradable. 
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A continuoci 5n se presentan algunos causas que provocan ansiedad: 

- Lo influencio poterna 

El niño se da cuenta que sus padres responden con ansiedad a 

cualquier pequeño factor de estres, pronlo desarrollan un potJ :in de 

conducto emocional sirnilor. 

- Dependencia 

Todos dependen105. en rnoyor o rnenor grado de alguien. el recién 

nacido de su madre, ül nino de sus padres. lo mujer del esposo y éste de lo 

esposo. el trobojudor del ernpleo. en !in_ En un '>ujcto susceptible si estas 

necesidades no están plenon1enf(; satisfechas. la situaci :)n es sentida corno un 

estrés y la ansiedad se r:'rcsento. 

Lo ansiedad ha c~umcntado en los paises corno el nuestro. de culturo 

occidental. parece corno si estuvierornos perdiendo lo capacidad poro tener 

paz en lo mente. [s interesante hacer notar que este aumento de ansiedad 

se ha presentado o pesar de que el hombre ha superado <.::n algunos paises. 

los factores estresantes conlo de hombre y de cobijo: a pesar de los 

métodos poro rnejorur el dolor y a pesar de los rnétodos con!rocoptivos. son 

numerosos los factores culturales que favorecen la suscc:ptibilidod al estrés. 

Desde 1937. Horncy y Fron1rn se ha dedicado a rnonejor el termino de 

ansiedad con una rnorcoda intlucnc..ia suciol .=.gica y culturisto. relacionados 

con los aspectos contcrnporóncoo;. de lo cultura occidental. obse1vondo lo 

manera en que el rncdio CHTlbientc influye en le comportamiento de los 

individuos {Bist1op. 1982). 

Algunas de estos influencias son: 

- la velocidad con que hacernos los cosos 

La velocidad es la mayor que 1o paciencia que debemos tener. paro 

hacer las coso:i. de una n1onero confortable. 
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- La vida competitivo 

Si el hombre no hubiera sído competitivo. no hubiera sobrevivido como 

roza. Es dudoso que el hombre se hoya hecho mós competitivo. ahora. 

lo que realmente poso es que el hombre ha comenzado o compartir 

él mismo con su conciencio_ 

- Pérdida de lo estructuro social 

Ha habido uno pérdida de fe en lo onltguo y lo establecido. El mundo 

actual ha destruido el poder proleclor de la rcligi Jn y no ho construido 

nodo útil o clcct1vo en ·~u luqar. En los j :wencs es frecuente que lo 

ansiedad descncodenodo por problerno'> ornar osos. que 

generalmente nrovili1on rr1ús \U'> 1n1~-Julso'l ogre<,ivo'>. 

- los conflicto-, en el truboju 

[I trobojo es bó•,ico r-..oro rn:~stro vidn NL'C">frn <;,ociec:lo<J codo din noós 

despersonollJ'odo y dcshumoni.zodo. llevo ol hon1brc o <..enftr"'>e solo 

aunque e~lr'..! ocompo1lodo dL~ rnil!nnes. llcvóndolo o Ju onc,iedad. 

- los problcn>o'i. e:n el ho~JCH 

la mujer codo dio <:'>fo rnás solo y encargado c1ct tiogo1 y de los hijos. 

mientras los podrns C'.fón frobojoncio lodo el dio. fn oco<>iones los 

conflictos rnotrirnor1iules son provocado~ por lu presencio de lo suegra 

o de la familia de alguno de los e ~nyuges, en nuestro '.Ociedod es difícil 

espccialmcle c~ta lt~loci jn. porque los fnrnilia'> se orgonizon en forma 

de clanes. y el c..rt·~cr c¡ue lonto et rnurido pierck.· en lo fornilio. lo~ !.uegros 

por igual. la hija o co;posa que <;C <>lente desesperada y que tambiCn 

'i.e 'i.iente fuera del contexto familiar. no sobicndo lo formo de 

dirigirse. que hacer. nacen así las perturbaciones dentro del hogoc 

dando con'>ccuencia estrés. y en alguno::. rníembros. 

fftanifestociones de ansiedad {Coso Muf1oz. 1984). 
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3. 1.6. BASES BIOLÓGICAS 

James { 1884) y Longe ( 1885) postularon que lo ansiedad ero secundario 

o la perceoci:'.>n en los cambios corporales oenfericos {Londer. 1982). Esta 

teoría condujo a nu•Tieroso<; intentos de t-~videncror un aumento en Jo 

excitociSn periférico con los pacientes onsiosos. osurr11endo que tendrio que 

existir uno hiperactividad <,rn1póticci. y, nor fonio. un in-•erncn!o tarnbién cJc tu 

actividad cotecolominórgico. Ln n1uyoría de c~to:, estudios se reoli7oron antes 

de que se c10.,itico1on o los ur1',10'>0'> Pn grupo-, d1<.qn y:;ficos rnci:; hon1o~g~ncos 

{Gorman.,. c:of<:.., 1984c) 

Según Dona {1921) y Connon (1977}. y· en cor1tro ele· io leorio de.: Jornes y 

Longe los relocionrs de on'>ieclod '>t' u1iq1nnt:-ion ·.::·n c·I SNC ¡_.,rovocando 

sccundanornente lo'> oltcroc1or11._;., perif0ric<i5 (Gorrnor• -.·' ol'.:.. !984c)_ 

Los d1'.f•nlos rnecun1<..rnos por 10'.; q1_•e ~e nuedc provocar onsiedad 

(biol :'.)gicos o psicol jc.iico-cognitivos} •,on e"cluyente5, representando 

diferen1Ps poo;.o~. de un pro'--<-''>O p51col :ic1icn un1cu ~ ·:~01npliccido c¡ue puede 

fallar a d1<..t,nto-. rnvel•..;:c, (C;.•,!ldcr. '.9B6\. 

Duro:-itc k::>s c~taclo., <ic ons1cdod. y en Dºr'c~o c·n cualquier respuesto 

de excitoc1jn qcnerul el C'>fnO:·;,_ e-. evidente et aun1._;rilo de ro actividad 

outon.-:im1ca SlíTlpótico. es decir. norocjrenérgico. o oor:1r ele datos corno la 

frccuencio con.Jiaco. c~I volunien del pulso en e! oulgar. 10 lensi:.in or1eriol. Jo 

conductor--.cia ·-=-utóneo. el iiujo .,onguin~o C?r·,recroqueol. la frecuencia 

respirotona. la ternperolura periférico. lo sudorac1 :ir. o Ja midriasis. pero s.in 

embargo. no hov cc~nbios en los indicadores no ou1omóficos de actividad 

somótico. por ejemplo. el elccfrorniogronio (Redrnond. 1979). 
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En situaciones coroclerizodos por novedad, incertidurnbre o cambio. y 

en funci:ln del estres generado. se produce un aumento de lo secreci~n de 

adrenalina. pero no así de norodrenolino. De esto forma lo adrenalina 

periférico formoria parte de la respuesto de ansiedad de cjecuci:)n. distinta 

probablemente de los ansiedades patol:S.giccis. corno veremos posteriorrncnte 

{Gorman y cols .• 1984c). 

lo ansiedad corno trostorno potoljgico se rt~locion.._"l con un aun1ento 

del metabolismo de norodrenn!ino, qur:~ ~.e lrodu..: ,-. en uno clevuc1 '.:in en <..vero 

y orino de los niveles del propio neurolrLH1<,n1i<..ur y d•~ '.U rnpfol)oldu. t-:1 MflPG 

(Breier y col'> .. 1985). 

Según pitb y Me Ciur:..:- (196/). lo c-::uusa cJt, Jo c11•,1:, {)t_• cinyustio se1iu t.::1 

descenso c10I coJC .. io ionizo do séric·o. yu que la acfrn1ni'>l1 dC...i :>n dt"' corhonolo 

cúfcico junio con el lóctc-c .. reduce to ::1rovtc!ciod de icJ', crisis. u::.i corno su 

duroci ~n (Fink y c.:oh .. 19/ l ). [sfn h1~K-·COICt.o'n-1iu <.t_• pronuce uo1qu1;:: l) l;:-i 

olcolosis oent~rodo nun1(·r1IC1 lo uni in ( ol.--:1< _ _,,. p10l(~Ír1<;.·1s·. 2) e! lóclco produce 

hernodiluci:'.in. y 3) t·! cctr. 'O ioni/nc1c• forn1n corfl¡_;iuios corno el lócteo 

{liehowif." y coh 198:'-i). Con •_:slo'; prt!n11<...::l-; !'1tts y Al:•.:n {1979) ir--:fentoron 

introducir cnsi<> d1: ;r·1ciu·~t1•·.J CDn el quelnntu d(!I cnlc10 r.fJfA y, '>In ernborgo. o 

l CJ'> re" r1t1r~<.!<1'. ,h_:: n1i ... -:.lu '>(: tcnuur1 pur 1n1"1it:"Jic1 .;,1i <h: lo<> células 

norac..~renf·r~;icc~, {op101dc'>. su:,1unc10•, GABA-eruir:::os. anorw.to'> presinóptica>J 

(Hocchn-Snc y coi<> 1981). De esto fornKl. lo c: .... sh1nu!oo:Jn de los 

outurreccptores a :.? ~~res1n<1pl1cos c1el locus c.0erv!P-us reduce -:.u cncenc..iido y 

el ni•..!fabofr<.rno d~-~ no1 ... -1drcnolino C(!nlrol (GoHnon y col<>., Sheor. 1986). Lo 

c!onioinu /ngonrc,to o'.? actúo en t-~-.1e sentido y disrninuya los conductos 

ons1osus {Hochn-~oric y cols .. 1981 J. Por otro parte. los d10~1as que ournentan el 

encendido del locu'.:. c.oeruleus pu1ecen <:.cr on<;iogénicos en hurT1ono<,. corrio. 

por e¡cmpto_ lo> 0nlogo111'>fO<, o? (Gorn1an y cols .. 1984c). 
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la actividad de los proyecciones norodrenérgicas sobre ei hipocampo 

parece provocar la respuesta en marcha de los crisis de angustio. o través del 

complejo septoamigdolor y sus proyecciones subsiguientes. 

3.1.7. ANSIEDAD NORMAL. 

Se dice que lo ansiedad e<:. norrT1ol cuondo :.u intensidad y su coroctcr 

convienen o uno situoc:i.Jr1 dudcJ y cuanc1o <,lJ'> efectos n'' causan 

desorgonizoci:,n ni n1u1n._, 1..)daµlncior1t.!'>- lol y c:un10 ho '>Ur~1Hlo. :,J nrisiedod 

normal cun1ple con tuncion•_~·. úliles. f)IH!'> ir1c1t.!rtH;-r1to k~ p•-~r1tit11d de to 

persono porn la acc!"°ln innh;odiolo y v1q<)f(''''· lt~ c1<1 '>Ot)vr n ki (·~;-:><•r,1 nr· o!Q:_) 

plecenlero y <.uelo- ser roír <:Je l<J risn y del quce. lo P•~r-.ona n1ode1udon1enle 

ansioso. corrio un vigilonte. e..,1.._·J rnn-. p1cpor<1Uo puro vigikir y '>t: ·1>· 1<.llorU rnós 

cauto y scn~ible a los ruucc1l_)fH-..'."'> de u110 •::>lirnuci:'Hl liq<!rc.J llUl~ una µcrsor111 

cornplaciente 

Lo onsiedud 1nodOr<-ldO ptiedc~ 111c1c:n1cntor !u rcsl":>h.·nc:u d~~ u11n 

persono du1onie tinn cn1e1ucnc1ei. /'..,veces, bujo infltH.:11c10 de unu on'.".1edod 

intenso. lu aer1I!~ llnv<1 <J cubo h•!cho'> s11pt!rinrr:•, o c,u., fuer70'> y mo•111iec,f,-1 un 

volor por encir11u del r11vet 01d1no1io. l11ciu'>(1 s•~ lon10 c1 In ur-,•.1t··c1ncJ cn1110 uno 

reocci ~n. loe, purqut; de d1ver':.ione::. y los feria:, •,uclcn tc-ne1 ~]poroto'> 

espcciale::. poru crcnr ansiedad en lo. qentt_• y ésta. l-:O':.pcrc..1 f.-)rn •adu y pagLl 

por gozar de tal privilegio. lo lclevi">i'.::in. t_:! cine y L:I lt~citr(, I~: pruporcion1_1n tal 

privilegio de ons1cdocJ o rnillor1es de dispuesto<> e<,pecludcre.-.. lo rn1c,nir. ocurre 

con Jos deportes de cornpctici ::in. lo-:. correros de cabullos y de outo<... c1rcos. 

cspeclóculos oén.:o<, y t!n époco<:. rnó<, 1ecipnfe<,. con lo':> vu"-:los ot1ev1do'> de 

los oslronautos.. El otrochvo de los novelas eje ovcn1uro. po!iciocos y C1e es.píos 

se encuentran en 9ron rnedido c~n Ja copor1dod que ~io....•ncn poro provocar 

en los lecto•\'._j'> ·.JnO lo....·n'>1 .")n y un,-1 on.:,íetiod v1curio'>. l u·. n11 H.)'> 00.1nn 

aumentando lo ansiedad que '>it-:nten. <-.eo en los juego"> convencionolc<:: o en 
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los que inventaban. así como en los cuentos que escuchan y en las series de 

televisi5n que miran. Al parecer lo única lirnitoci:)n estó en que la ansiedad no 

sea demasiado intensivo o no dure demasiado_ 

Pero lo ansiedad norrriol tiene sus desventojns. osi si uno pcr>ono no 

puede hacer nado en uno situaci Sn que ju-:.tificodornentc fa pone ansio~o. 

sufril"ó sin prop Ssito alguno uno sensoci :m de tcnsi jn. de preocur>oci '.>n y de 

expectativo vago. Con el tiempo. tal liempo de rcacci:'.:in fatigo y agoto los 

recursos de uno persono. Incluso s1 la ans1cdod preparo o lo persono normal 

poro uno acci Sn rápido y eficiente. lo hoce perder ~u lit)ertod y ">tJ flexibilidad. 

Lo persono tiene que limitar su"> actividades e interese'> o uno büc,quedo cauto 

de las fuenfes de posible'> peligros. o una prontifud tenso de reocciona: y o 

una evitocijn de que se te cncucnlre dcscu1cja<10. Exi<>1<! siernprc lo 

po!>ibilidod de que alguien cuya onsicdCJd etevucjo <:.e justifique. de rnodo que 

esté tenso y sensible a la rcocci:':in (oqresivo o violento). re<;ponckl con10 si el 

peligro ya se hubiera niateriolizodo. cuando en realidad no ha ocurrido lal 

coso. E-sto se oproxirna o lo siluaci :':>n existente en la neurosis y las psicosis 

(Comeron. 1982}. 

3. l .8. ANSIEDAD NEUROTICA. 

Las ventajas de la ansiedad moderado desaparecen cuando ro 

tensi:>n emocionar es deniasiodo inlcnso. cuando duro mucho o cuando sirve 

de base a gran porte de la conducta. Finolrnen1e se llego al punto en que lo 

tensi:>n y lo ansiedad limitan fonio la capacidad de perccpci:':>n de uno 

persono. que le perlurba el pensamiento)' le restringen la libertad de acci:)n 

al grado de que incltrso lo rutina lo produce estrés y los safisfoccione':> 

ordinarios se le escapan de las rnanos. Tal ve7 entonces uno persono dedique 

su vida a controlar lo onsiedoa y descargar !a lensi :in. Vemo'> tales resullodos 
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en personas que están expuestos a un persono reol que excede e,... mucho sus 

limites de tolerancia: los vemos en personas que estón experimentando lo 

amenazo imninente de una explosi:>n de impulsos y conflictos i~conscientes 

(Cameron. 1982). 

3.1.9. ANSIEDAD PATOLÓGICA. 

La ansiedad es poto!.;gicu en l(")t; odutlos cuoncJo rc:do parece 

justificarla, cuando es muy extenso n too y drr-rnnuci '.:in de la n li<:.rn::J C) tiene una 

duroci :':In extenso o do lugar o rnuniobras de!ensivo<:. o~ .. :_. intedicren 

serion-1entc en lu fcl1cidn..._"i y viuo ochv• 1 de: uno P•~1sonc. i::> ...:Jnorrnal lo 

ansiedad cuando rc¡:He':.entci uno !er1':.1 yi que exige ur1u de'> e :~rso vaga e 

inmediata con ayudn de lu t1ipc~ractivícJu'-1 !o que si~Jnifico un r·~':_Jreso o una 

situoci::in infantil. Cuando du c:on10 rcsullocJo uno conducto 0;1rc5.vo o sexual 

pobremente controlado que perturba los relaciones intcrpe:-rsonales. Es 

anormal lomt::-ii0n cuando exi!:JC uno represi jn o suprt.:s1 .::in excf".;;5 . .,.0 . llevando 

o lo persona a disrninuir '.U e">ponfuneidod. inhibiéndose r: ~1ostróndose 

opótico (Conit-:~ron.1982). 



"' 3.1.10 ANSIEDAD RASGO. 

El término ansiedad rasgo se t1o empleado para describir las 

diferencias indíviduoles de lo propensi-':in o lo ansiedad. es decir de ru 

tendencia o ver el mundo corno algo peligroso y en lo frecuencia con lo cual 

se experimento el estado de onsicdoO clurante un prolongado lapso de 

tiempo. Las personas que padecen uno alto onsic<iad rasgo tienden a ver 

mós peligroso el rr1undo cornporodos con los que lo tienen bojo y responden 

a su percepci :'.>n de lo orncno.lo con rnoyor incrcn1cnlo o sus es todos de 

ansiedad y son mós VlJfne1al~le-:. o la tcnsi Jn. tornbién e-, probable que 

experimenten lo ansiedad ncur ~1tico fSriielber~1or.1979). 

3. l. 11. FUNCIONES DE LA ANSIEDAD 

lo onsiedod potol '.1C}1ca. es unn respueslo inoc1ecuodo a un estimulo 

dado yo seo en virtud de '>u 1ntens1cJcic1 o Sl1 duroci Jn . En generar. lo c_1nsiedad 

conduce a lo occi :in des finado o hocer desaparecer o reducir lo arnenozo. 

Esto acci~n puede ser con~tructivo. coso en e! cual se puede hoblor de 

meconisrnos para enfrentor~e o lo on">icdod si ICJ acci '.:in en gron porie 

consiste. escogida de rno11eru dd1bcrudo (corno esluc:lior paro un exornen}. o 

de meconisrnos. de defcnsu 51 fo conducto e!> en gran porte detern1inado por 

fuerzas inconscicnres {corno H.!prcsi:n1 u olvido dt...: un 1n1pulso o ideo 

ornenazanfc, C)(pulsóndo!o de lo co11cicr1cio}. Un r11ecanisrno d defensa 

puede ser adaptativo o no oclnototivo. dependiendo de las consecuencias, 

solo puede considcror:>c onorrno! la represi jn o cualquier otro meconi-:.mo de 

defensa si produce sintamos de defen<to pofol:igicos (Spielbergcr.1979). 
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3.1.12. TRATAMIENTO 

El tratamiento habitual de los trastornos de ansiedad con onsioliticos 

puede dar unos resuUocio<.. inicialmente rnó'> r6p.1do<.. que en le coso de los 

tratamientos psico\:)gicos. Sin embargo. presento ni inconveniente de uno 

mayor toso de recoidos en cuanto se le fetirn al pacien1e lo 111edicoci:,n y lo 

desventaja añadida de lo dependencia del pocienle al 1órn1cico. 

El tralorniento conducluol indicado en codo e '--'.:.':.O depenc.ie de· lo 

naturaleza y del alcance de la'> conciuc1<:<, Je cv1\(1c1y1 y c~t.' \n<.. ollcroc•OPes 

cognitivos irnp\icado~. E-n goncrol. lo<, iob1cis 1,;<,p(•ci\ico-:. rc<,po1-,~k'!n bien o lo 

tcrópio de e;ic:po<,ici ::in; lo c1gorc:ilob10 y loo;. lol)10., <:.ocio le<;.. <.1 lr_1 ex.posici 2in en 

combinoci:)n con unn rce~t1ucturoci:)n c:.or;n111vo· lo on'>10cioo qetH~roliLada. t1 

uno rcesttucturoci _-r-'l co~1nil1vo ·-:-n con'lbinci-_-_1 _)n ( {Jf1 1u cxpo<:.ici '.)n n lo.-. 

es1írnulo<, internos y ext~~rno~ dc:-scncnclt:nclnlc:·:. c_h_-,I <:undrc) clin1co. y por (J\l11no 

el hostorno de pónic;-o, o un IH1lorn1c;nlo bl.1'>1Cc.Hnt!ntc~ co~;n1l1·•0. 

los lrastorno'. de on~.icdod ( •,i lJiCt'l t•xio.lcr1 t.11\1;..--:uitoclc'> cJ•_..: up1!cnc1:,1" .·n •:1 Ctl'>O 

de los lrc1sto1no<> de ¡tr.1111co y dtJ \u u1'l'.,1~cl'F ! íJCnern: 1ndr1) y c\oron1ente 

supe1ior oJ los '-~:ver:.o:. tL"ct11cu;. co~311.~:v<~1-_ n•~r '.Í :.,c.,\o•, ( \ íntc·rt_!'':. de otro<, 

técnicas teropéulicu.-. e-~, ir,enor. f.l <<t."olc•.·dboc~:-.;;:.. 110 es '>uper1or ni olecto 

placebo. lo de<>cns1\).1\iu .. 1c1 :i:• '>t'>h~rnOtlcc1 n:-, r;rod1Jc•_· uno cJron n''lt;!o1ío en 

poblaciones clínico<:. y \o re\C1\0C1 :':in '>e uti\110 f~-,(:1., cornu un componente de un 

lr<·1•on",;en:a oisludo. Por oho porte. 

este proced1n1iento parece polenL-11...u'Je ccH~ !ns técnicas cognitivas o con 

otros rnctodos de ofronlornier.to. corno el cr.trcnon,·•cnto en control de lo 

onsieood. 
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Algunos tratamientos recientes se han orientado específicamente al 

reentrenarniento de la respiraci :m poro hacer frente al problema de lo 

hiperventilaci:'.>n involuntario (Solkovskis y cols .. 1986: van den Hout. Boek. Van 

der Molen. Jonsen y Griez. 1988; Van der Molen. Van den Houl. Merckelbach. 

Van Dieren y Griez. 1989). 

Algunos vo1iables rt.~locionodas con lo estrucluroci:in del lrotornienlo 

psicol:)gico. cofno el nlJniero de sesion~c, lo d•.Jroci:)n y periodicidad de IC1S 

mismos. el recurso a se~iones de recond1cionom1enlo. el torrnoto mdividual o 

grupal. el número y el sexo e-Je los teront!ulo'.>. lo utilizoci .')n de libros de 

auloayucio. ele .. requieren ir1-...c·,11nc1r..::1one'.> uilnricJ!e'.>. 

ll trostorno cie c:in~iedud irnplico uno'.> re'.>puesto·, p!.icofisiol :)91cas 

conduclualcs y cognitivo'.> nn .:.>rrH1los. '.U'>CeptiDlcs c1c ser rnodificodos 

mediante difercnh::-s lécn1cc1'. p'.>1c...ol :':Jq1<::0:::.. Un <.H1LJh:'> ri~JUfCl'.>O •_-Jel probterno 

de coda su¡eto. pcrnlitirO odoplur uno esfro!CrJ•Cl concretu (.!t: trolornlcnto. 

Destacan por -.u olfo nivel de efn::::ncrn !o~ lt·.•cnicu•. hosodo<> en la teorio 

del aprendizaje. sobre l0do en lo q,11-~ '/· .,~l1crL: ni dL·',COndiciononN~nto ele IO'.> 

conduelas f .)breo~. 

A veces no es <..uficiente t~l1n1irHH lo c111•,1c· 1nc"! 11oo<"!r1 o uno •,ihioc1 . .>r). sino 

que el sujeto tiene· uno corencia de recur'>t'J'> p...:.iro hoc-er trente o ell<-1. ;\si pues 

lo labor del terapeuta dcb.._:rh ton1t")r0n 1nterver1ir en el aprendii:ajc de 

conductas odop1ot1vo5 

Los método:> de rcloioci :':>n permiten el outocontrot y la prcvenci :,n del 

estrés. facilitando al paciente on5ioso el afrontar \05 estírnulos f :':>bicos. 
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Asimismo. los psicoterapias breves pueden ser útiles en los casos que 

exista un trastorno de personalidad o problernas arnbientoles en la base de lo 

ansiedad. 

Lo psicoterapia anolitica ortodoxo. por el contrario. debe quedar 

restringido o un !>ubgrupo rT1inioritorio dt.! pacientes en los que o1ros 

terapéuticas son inoperantes. Concretamente. sujetos con groves problemas 

de personalidad que tennan el nivel suficiente corr10 poro seguir una 

terapéutica prolonnodo y que requiero un elevado nivel de comprensi ~n y 

n1efabolizoci :.in de conflictos. 

_ .. _,-.:, , __ _,,_ -~ :-.• 
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3.2 DEPRESIÓN. 

En lo actualidad. el tren1endo incrernento de lo depresi:>n. su tendencia 

o violar impulsos 1nslinti'-'OS bosicos - corno el de lo propio conservoci ~n. el 

gregario y el maternal-. y su efecto bloqueador de rieccsidadcs biol~gicos -

como el hombre. el sucf10 y f"_;1 oµetito 'iCxuol han hecho que gran número de 

investigadores -.umcn su'> eslucr·:n-'5 (J fin d~ conoc•~r r11t!jo1 este r.lroblerna. 

Aunque lo deprC'>Í :)n n~-, C<, uno enft.!rn 1f_:dc1d fJ1c_1ve •,1no en con1odos 

OCO">ionc'... suele L.UUS<..ll urc•·,_JL~s ">ulr1rr11ur1ft)'> ol (.•ril1Hn10. lo"> cunocin11enlo!> 

adquiridos durante lo'> úllinoc', unos ocerco cir.· ros cou.-.a'>. manifestaciones y 

frotamiento de lo c-!cpresi ::in non rebosado el cornpo de lo psiquiotrio: por lo 

tonto. deben de estor al o!cancc de los niédicos gencrole'> y e5pcciolistos de 

otros romos de lo 1nedic1no r-sto focd1tcuio un diagn:)stico oporiuno y un 

tratamiento adecuado que ev1toríon al paciente muchos orlos de <i.utrimiento 

y de inestabilidad econ :,n1ico y social. 
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3.2. 1 ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

El uso del término de depresi :in se remonto o un cuarto de siglo. el 

cuodro patol:Jgico en su formo severo fue descnlo desde lo época 

grecorromano con el nombre de rncloncolio. Yo en el siglo IV o. de C .. 

Hip:Jcrotes afirmaba que, desde <~I punto de visto niédlco. los problcrnos que 

hoy llamamos psiquiótricos estaban relacionados por lr.J reocci :m conjunto de 

los cuatro humores corporales: ~ong1e. bi!i:i:. negro. bilis amorillo y flema. y en 

que la meloncolio era producido por ro hdis negra. o atrabilis (H1ll.D. 1970) 

científico o eso enlern1eciod yCJ que se le conccrle un oriD•-·n natural: lo 

disfunci:Jn de la c1trobili~, Areleo vi.-.tun1l)ru :n conexi:'.>n f"'nlre rnonío y 

rneloncolio: y Gcileno. en el -,iqfo 1!. <idhtrii:ndosc n la polología hurnoral. 

identifico tres forn1c1'> dl.;;t1nf(J', (k~ rr1elcJncol10: 1) !uco11.rocK1 en el encéfalo· 2) 

generalizada. en lo que !u otrobd1s po<..o no s ;lo al cncC!olu. sino a todo el 

organismo. y 3) <,í1uociu t..:n t!1 oparofo a19est1vo. pero con irrodioci::in al 

encéfalo poi occi ~n de k:;.-; v.-1p.::_He'> /Storobin'>ki. 1907). 

5·:-·rono:. de f.pr1e'>L''>. c-n :.u cje·,,":r1pc1~n c!~;-1 cuadro clin1co. ser'io!abo 

corno sinlonins principolc':"> oc to rnclonccli(l lo'> siguientes: tristeza. deseos de 

mor•r 'i _spicor::10 accnluun,_.: l•"'noc•n,-_; : ni ::. 1nro 1rri1ut1d1<.iOd '{ . ._._,.n ocosiones. 

jovialidad (Ackernecht. Ll-l. 1959). 

Durante lo edad rncdio. lil ')::,cfos c.Jc~lc.Jcados corno Santo Tomás de 

Aquino <,eisteniori QL•e lo rnc>ionco!1c1 ero prod .. .Jc-ioo por dernonios e influencias 

astrales. 
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A principios del siglo XIX. Philippe Pin el ( 1801 ) • indic:) que el pensamiento 

de los melonc :)licos estaba completamente concentrado en un objeto 

(obsesivomente). y que lo memoria y lo osocioci :)n de ideos estaban 

frecuentemente perturbados. pudiendo en ocasiones inducir o suicidio. Corno 

causas posibles de lo rneloncolio scf-101:-, en primer lugar. los psicol:'.)gicas (p. Ej.: 

el miedo. los desengor-,o., arrlorosos. lo pérdida de los p1opiedades y los 

dificultades fornillores). y en .,equndo. los tí .. icos {p. Lj.: lo nrncnorren y el 

puerperio). 

Corresponcie a Moebiu<... en 1893. lo inlfoducci ~)n en p~1quiatrio de lo 

dicoton1io ex.::igeno y end~qeno. cor1 lu co11sidc:roci.'.n1 indisperisal"">le poro 

este Ullirno de unc.1 cier1o proclividod 111nalo. uuriquP ocepln que- '>1 (:sin exislc. 

variados c1rcuns!a11c10<, pueden dc<:.t_:!ncodcr1<11 lo erifeirncck.ld {Lcwi). l Y/ l). 

En 1896 Kroepe!in t:.,;tot>lcci ·) lo d1lcrencio ~~nlre psicos1) 

moniacodepre<.:.1vo y to clcrnenc10 preCOI. l!ornodo postcriotn-'lenfc 

esquizofrenia. Dcs.puós lo'> t~sfudios qcnefico<:. en p<>iquiolria llcvo1on u 

considerar lo'> sindfon1e<, dep1e<..1vo<, pode du lo p-,¡cos.i<.. 

moniacodepre<,ivo. <.duoci Jn que prcvoleci:.... dur.::1nle Ju'.. !re·<, prirneros. 

décadas de este si..::JlO. fr·, con.-,ecuenc10. el deprin1ido nro <:olificodo de 

psi e :)fico Ol1nque ">US sintomcl'i lucran n·n1y In ves. 

lonoe ( 1976) rceloborn la obro Kroepel1no ·-1 onocie un ~]rupo 1nlennP.d10 

(rnix:to} entre el end '::igvno (ou!>cncio de ck·:.cncodenunte<:.. tfr,lono farrlihor de 

troslornos ofect1vos y escoso influencio orT1t::11entol cJe lo ~.1ntornatologia) y el 

cx:,geno. Propone. asirr'li'inlo, denorninor reactivos al grupo de depresiones 

end :)genos que se des.encodenCJn por alqUn e!:. Iré.-, ambiental. 

lewis. desde su teono unitaria. d1vidi j to<:. Iros tornos afectivos en tres 

subgrupos. el Ultin10 de los cuales cornprenac ta depres.1 .'>n agitado corno 

variante mayor y lo neurosr<; de angustio corno lo rn1~nor. ambos con formas 
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clínicas de un rnismo conjunto en el que en ocasiones emergen estados de 

facilitaci:.in (manía) y en otros de inhibici:'.>n {meloncolio) 

En el Méx.ico prehispánico este cuadro fue considerado como un 

problema médico (Colder:'.>n.1965). de acuerdo con la descripci:'.m que en 

1952 hizo el médico indígena Martín de lo Cruz. o esto dcscripci~n se le 

conoce como C ~dice Badiono, en el que ~.e recomienda corno trotorniento 

un cocimiento de yerbas y un jtJgo obtenido de flores de buen s:or. 

[I gran incren1enlo n1uncjiul de lo depresi ::in nn los últirnos af1os y lo 

enorn1e cantidad d(_~ <-'nferrnos con cuadro'> sintorTiotol :)g1cos obviamente no 

incluidos en los cvudro'> ps1c :::it1c0s o neur :ittc.::)S. n•<.:Jlivoron a lo<; expertos de lo 

Organizoci:m n-1undiol de lo So!ud (Ofw'\S) o estoblecer un nuevo grupo en la IX 

Revisi :)n de Jo Cla<,ificcici :)n Internacional de Entcrrncdode'>. C1lJe crnpcz:) o ser 

utilizado en enero cfr~ 19 79 

3.2.2 CLASIFICACIÓN 

Lo clo<,1f1cc1ci :in del s1na1orne depresivo :,ien1p1e ha <,ido objeto de 

mlJl!ip1cs inve<,figocianc<, 'i controversias. estableciéndose con frecuencia uno 

diferencio entre los forrna<, rcoctivCJ<:. y lu'> end ')oenos. Lo h1st-:rna clinica de 

algunos pocientes rnuestro causas ambientales y psicol :)gicos como factures 

determinante<, aporentcrnente obvios: entonces. lo dcpre<,i:>n es llamado 

ex :)geno o reoc•iva: '811 otros no huy foctort'-.:s dcsencodenon!es evidentes. y 

lo depresi:'.>n es consiclerado conio end:)gena. En la práctica es difícil distinguir 

los límites entre estos dos supue')los subgrupos. 
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Por otro porte. lo dicotomia entre cuadros depresivos psic:Jticos y 

neur:Jticos ha sido siempre un problema poro lo closificaci :in de los trastornos 

mentoles. Este problema se ha incrementado al presentarse en los últimos años 

un gran número de cuadros depresivos cuya closificaci:)n no corresponde a 

ninguno de los cuadros anteriores. yo que es un hecho común poro cualquier 

psiquiatra clínico. y aún poro el módico generar. que un gran número de 

pacientes con trastorno de tipo depresivo no pueden ser considerado> como 

neur:Jticos ni mucho ff1enos con10 p>ic :)tic os. 

Calder ~nen 1985. clasifico a lo deprcsi :'.m f~n trDs cotf".:gorias: d(~presi :m 

psic :,11co. neur :Jtica y simple. 

Lo vcrsi:)n provicionol del IC0-10 (Sorto11us y col'i .. 1988) considera ocho 

categorías en lo cooitulo de tra<>to1nos del hun1or {afectivos) (tablo A)_ Corno 

datos rnós s1nnific<..:Jtivo'>. cabe scr"1alar lo dt'!'.>Oparici jn de la depresi :)n 

neur :)tic o. 'lUC quedo recogida en esto cklsificaci jn como distimia. y de la 

personalidad deprP'.>1vo. os1 con10 lo inclu'.>i ::Jn de lo'.> tra".lorno<> '""...:squi;-:oafectivos 

en el cupítulo de tos tro.,torno'> C.lfeclivo<.. 

El recienk· DSr--~ !' K (vcrsi ::Jn ca.-.telluno eluctuoda por Va1dt'.:s y cob .. 

1988) (tablo BJ estabicce olgunos modiflcocioncs sobre su predecesor el DSM-

111. Se sustituye el lérrT.in<..' ,..k! lio'>lorno<;. c1fectivo<; por el cito: trastornos dd c<>tocJo 

de ónimo. los cuales quedan redefinidos y reducidos a dos grandes 

aportados: lrastornos bipolo1es y frostornos depresivos. por desoporici:Jn de los 

onliguos grupos {TA mayores: otros TA específicos y TA atípicos}. 
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TA:"A A. CLASIFICACIÓN DE LOS TRASTORNOS DEL HUMOR !AFECTIVOS) 

SEGÚN LA ICD-1 O. 

F 30. Episodio maniaco 

F 30.0 Hipomonio 

F30.1 Manía 

F 30.1 O Con hurnor congruente 

F 30.11. Con hun1or incongruente 

F 31. Episodio depresivo 

F 31 .O Intensidad leve o rr1odcrado 

F 31.00 Sinton1as biol ::io1co<.. 

F 31.11 Con sintornos psic.':>tico.-. 

F 31 1 1 O Con humor congruente 

F 3 1 . 1 1 1 Sin t1un1or congruente 

F. 32 Trastorno afectivo bipotor 

F 32.0 Episodio uctuol hiponion¡uco o maniaco (F 30) 

F 32. 1 Episodio uctuol depresivo (í 31) 

F 32.2 Episodio ocluol rnixto 

F 32.3 En rcrnis1 :H~ 

F 33 Trastorno depre">ivo recurren1 <o-

F 33.0 Intensidad leve o rnoderado 

f 33.00 Sin sin tornas bio! :igicos 

F 33.01 Cc>n sinlomo5 biol 2>gico':. 

F 33. 1 Se...,ero 

F 33.10 Con sintamos biol :igicos 

F 33. l l Con sin tornas psic :)tic os 

F 33. l 1 O Con humor congruente 

F 33. 1 1 l Con humor incongruente 



F 34. Episodios afectivos persistentes 

F 34.0 Ciclotimia 

F 34.1 Distimio 

F 35. Otros trastornos del humor (afectivos} 

F 35.0 Otros episodios afectivos únicos 

F 35.1 Otros trcr'itornos recurrentes afectivos 

F 35.2 Otros fraslornos afectivos 

F 36. Trastornos t'!squ17oofectivo'.> 

F 36.0 Troslorno esqui....-ornonioco 

F 36.l Tto3to1no 

F 39. Trastorno nlectivo no especificado 
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TABLA B. TRASTORNO DEL ESTADO DE ANIMO (DSM·lll-RJ 

Trastornos bipolares 

Trastorno bipolar 

Mixto 

Maníaco 

Depresivo 

Ciclotimia 

Trastorno bipolar no especificado 

Trastornos depresivos 

Depresi Sn mayor 

Episodio Unico 

Reclirrente 

Distimio 

Trastorno depresivo no especificado 
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3.2.3 DIFERENCIA ENTRE DUELO Y DEPRESIÓN 

La pérdida de un ser querido, un situoci :in desfavorable (ccon :imica. 

de poder. etc.) o cualquier enfrcn1omicn1o o ~1fuociones alhctivos pueden 

originar en cualquier persona un cslado de tristeza o peno al que llomornoc; 

duelo y que se considero norn1at en el senliOo de que '>C espéro '11 10 ocurro. 

dado una siluaci :in determinodn. 

El duelo inc luy('!' !re"> pcfiodo'>· e1 de dt:'>t.-!Speruc..i "':>n. el de depr c~.1 ~n y c:I 

de odoptaci :,n. Duronte el prunero se prc~ento un es todo de choque 

emocional con pérdida de opetito. in'>on·1nio. foliq(l. inqu1e!ud o opr.:iliC-1. llonlo. 

sollozos y agravuci )no de.,con1pcnsoct :>r1 de lu'> e11tc-1nH~dode.., prec,.;i<,tentü!>. 

Lo realidad de lo pérdida puede no '->t..~r oc..eplocio. e inc!u'>u Pt•edt.:!- !>er 

negado durcJnte lo'> ;.n1r11ero'> r11orrH.·r1l<_)'>. !u cuo! .,,. !>Utolt_! '°1CJu11µr1r-1or eje 

sufrimientos de follo de senlido cielo cx1<;.fenc10. de lo vocuiciod de todo. de !a 

!utilidad de la tuchn v e-Je lu u111!d1clod (icl P<;.lo...u. ~uo y ciel '>rJcnlicio 

El periodo dt;!pr{-_ • ._,ivo lrnc· cun '..1qo 111.,te.10. d1_,._,1nle1<...:'>. lnconaciciocJ de 

amor. e inhibici '-in p-.iconH_-:>lri.1. l l periodo cie udoptoci ">n con1ien.ro .:..i dnrse 

cuando el individuo rn1p1c.l'O u cloio;,c cuenh.-~ de 1<1 rcniidod y (1 fl¡orse nuevo<.. 

objetivos. Poro ello licnu que 11 rc<>lciurondo su!> corqos olcctiva:,. lo que 

sign¡fica lo "1netaboliLaci::n1 .. pro-:.1re<.,ivo del e·~todo depresivo_ La duroci:)n del 

duelo es variable. y vo dc'..de unas c:uonlO':> scrriona!> ~iasto varios rncses. 

Cualquier voriaci '.:>n <:id cuodro descrllo, yo ".l':O <Jcbidu u lo durac..i ~n o o !o 

intcn'>idod de los síntomas. debe conside1orsc poiol :iciico (!"°>Íf]gins. 1. D .. 1967) . 
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3.2.4 RECURRENCIA 

El doctor Normon Sortorius.. director de lo Divisi :ln de Salud Mental de la 

Organizoci:ln Mundial de lo Salud. calculo que por lo rnenos en el mundo hoy 

cien millones de personas que sufren alguno forrna clínico reconocible de 

depresi:ln: que relacionados c:..on ellos ex1.,tcn otros tres tantos que son tres 

tantos y sufren por ello y, lo que es peor. que el problenlO tiende a aumentar 

en los pr:lxirnos años (Coldcr:Jn. 1985). 

En esto tesis <:.e trabajo con rnujercs por lo que es importontc conocer 

un poco rnós acerca de lo n1u¡e1 v to deoresi _)n yo que el rol oue io n,ujer 

tiene en lo sociedad olguna:. vece<> puedL.· 11c"o1lo'> o estados cjeprcsivo:.. 

Lo espccificidod dt:: lo:. 1olc<:. .. -:le q1~n~~ro tt~n•eninr:i ct"""nt1cidos 

principalmente en el rol rnaterno!. el rol dt~ lo e'>pO'::.O y el rol de orno de coso 

imponía ciertos e<:,pecihcidode'> ~ •r1 le<, ut•~c to'> cir.:::ulant~·, poro L'Jcrccr:,-_-,., <::on 

cierto grado dE: cficClcio· !u docil.do~.! !o cornpren'>i -::in. lo c;-1cncrosidad. 

predc·rTiinantes en c·I rol de L''>PO'->O'. lo on·1(_jro~icucl. ol ollru1srno. la contenci :,n. 

la disposici:,n surrn~o poro servir. la rnceptibilidod. cierto'> rnodos inhibidos. 

controlable~ y nccptot.);t••, de ur]res1 .... -:-jCJr--: v <1t~ (l07"11iP· J< 1·Jr1 (poro el rnonejo 

de vida dom6st1CCJ) (_~n el ro! del (Jr·1hi de r __ ·-.::1·,o 

verdaderos cuudros cl1n1ccv; <-Jsociocio', u (~<,f(1dos (,_i(~prt-~s1vo<:.. caracterizado'> 

como ··neurosis dfo:l orT•O de: c.c1c,o" .. .,,nclrc·n1e del nicíll vncío". "depresi:,n en 

muieres de med•ano erJocl"' ··cris.1-. de edad rT1(::d1n de lo vida". etc. 

condiciones desvenlojoso~ poro preservar 10 "alud rnentol. Algunos estudios 

han port1culor170cio los modos de vi._10 tro~"11c.0nolc<> en el cun1plirniento de 

to:es ro:es. con-10 por ejen1plo. e: ro: ae e~,poso asociado o lo dependencia 
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econ5mica del marido. foclof que vulnero lo autoestima de las nlujercs: el rol 

de orna de coso en reloci5n con los oportunidades educativos poro los 

mujeres. que los orientan hacia profesiones de escaso prestigio o poder social: 

el rol maternal como factor de riesgo paro lo depresi:':in poto las 1nujeres 

j5venes con tres o rT\ÓS hijos pequeños. (BUfin, 1990) 

Se ha ido enfatizando lo irnpo1;oncio de lo unfcrn1edod rle lo c..alud. 

del cuerpo, de lo-; ofccioc.. de lo<. de<,eo.:.. de los ideales, con10 ob¡elos 

motel :.ricos. soportes dol .:.entido de- nueslrc1 rE..IClci :ir. con lo social: Histerias y 

depresioneo; fcrnenina~ pos.uton 

paradigmática<;.. c;orno rnetóloro'->. oe la falto c1o poder de la"> muje1es en 

nuestro cullu10. lo salud y lci unleirr1ednd. lo'i problernos psicopolol '.:HJiCO'.>. no 

son s :i10 el asunto d~ un n 1d1vidun su n"lúdir:o. l'>la<... ptoblcn-1ólicc1<.. penaron 

o estor en et cpict~nllo de los conliícto<, culturole'.:.. '>OCiole'> y econ '.:irn1cos que 

nos afectan con10 ~ujelo-.... Hun <;ido ot.J¡elo de debates y de rnovi1TiienlGs 

colectivos en lo--. que podcrno<, ver el 1rnpac:to y el jucuo cie representaciones 

sociales que tien~ pu10 rnuc..t"lc1 .... rnu¡ere"". 
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3.2.5 CAUSAS DE LA DEPRESIÓN 

Si consideramos al ser humano como una unidad biopsicosociol. en la 

etiología de lo depresi:Jn tornbién dcben1os de tornar en cuenta uno serie de 

factores que pueden determinarla. 

Aún no existen factores etiol:Jgicoo;. especiflcc!> en ningún tipo de 

depresi5n: Ca!der:in (1985). divide las causas de lo cJepresi:)n en genéticas. 

psicol :,gicos. ecol :Jgicas y >ocioles. 

CAUSAS GENÉílCAS 

Con-o tos cuuso•, guncf1co> son de mayor importancia en las 

depresiones osic :)tic os. un tnien numero <..-je outore'> o Drt::senlodo pruebas en 

favor de la teorio de que nlgunus pcrsonos son pcrlodoros de una 

vulnerobiliaod e!>pecifico a la psicosis p1onioco(.iepre-.ivo (Kol!rnonn. F: 1950) y 

(Slater. E.: 1 º53). Estos investigadores t1an trofc::do cit..> dcrnostrar que lo 

lendencir. ~ :-,resenfor Ur10 de• C!>fO<; C\HldlO!> CllHll(•nL_J •..:n Dl0í.)0rcijn O! (JrOdO 

de parentesco con la persono enfcnnn ql•U ~t~ torne ._:-ornu rcfercnciu. 

Los e,,· .. ~10-:-. de ¡.::oll1nonr1 í"1 '.1S'J) ~~·roporc" ..... 'nn· ,_·:,:110,, que concuurcian 

con lo teoric d~'.' uno tronsrn1~i )n de k.i enff!frTH·<:l(ld ¡::_vv .ir1 ()Cn C1t~n1inonle. 

varios rT11eribros de la fcirniiio. Qui¡-o no <;f:.! puede hot).(lr ·~n esto'> caso~ dP uno 

herencia ::J.recto de lo der:ires: __-¡n. sino slrnplerncn1.;~ de to posibilidacj de 

tronsrnisi.:>n de un terreno mós vulnerable ol cuadro. corr10 puede ser con 

otras enft""Y"""ledodes Adernos se det_)e cons1dernr oue iC)'> rnienibros de una 

farnilio e'ita.-. ~'-'!t:los o los factores un•bientoies que c-ueden defern1inor la 
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depresi Sn. y que lo convivencia con una persono deprimida puede originar el 

mismo cuadro en alguno de sus allegados. Finalmente. hoy datos que indican. 

al menos aparentemente. que no s 510 existe lo posibilidad de heredar la 

depresi5n. sino que también lo formo de respuesto al tratamiento. (Calder=>n. 

1985}. 

CAUSAS PSl~.6S 

Las causas psicol :'>gica"> puccien intervenir en to génesis de cualquier 

tipo de depresi:'>n. pero son cspeciolrnentc irnportantes lo dep1csi:'>n 

neur5tica. Corno en casi todos los neurosis, los factores. t·:n-1ocionoles 

desempeñan un papel prcdispo11enfe. pfe<;enlóndoc,e c"Jesdc Ir>'> prinlt:•rO'> onos. 

de vida. dctern1inondo ro!:.gos de per .. onolidod van profundon1ente 

enraizados en el rnodo de !:.er del individuo. que algunos psiquiatra<, se refieren 

a ellos corno rasgos. constitucionoles: dichos rosgos. '>e don a través de to 

estrecho rcloci :'.n1 y lo dependcncio respecto o los rniernbros de lo fornilia. 

E'.i frecuente que duronte lo infancio se µresenlen ol~]tWlO'> trastornos . 

COff'IO sonon,bul1">n10 lerrore'.> 11octurnos. enurcsis. berrinches ten'lperamenloles. 

fobias. tirnidcz y onicotog10. entre otros QtH~ .-.e conceptúan como problemas 

de personolidaa y cíe concJucto. P1oboblcrnente estos rnonitcsfociones deb~n 

considerarse con10 -.ignos de conflictos espcciticos y factores siluo.:..iono1e<::. 

que han producido on~JUSfio y que hon deterrn1nocJo la opanci .)n de <,Íntornos 

neur=>ticos o de ra~1,..1os corocteroljgicos neur:)lico'>-: sin err1borgo. no bosta con 

analizar lo'-> antecedente<::. cíe lo 1nfancio pora comprender los ... ecuelos que 

circunstancias es¡-:,eciales han dejado durante lo:; primeros afias de vida: 

también es necesario odver1"1r la prt.~scncia de scntirnientos de culpa. de 

conflic1os. crea1..-J.:::i·, por neccs.idCJdC!-- incon'.>cicnte<>. de incidentes que en k.l 
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vida del paciente han tenido olgUn significado. y de tensiones familiares. 

incluyendo los matrimoniales o sexuales. 

Causas desencadenantes 

Entre los causa'> inmediatos de lo neurosis. con frecuencia se 

encuentran lo necesidad de reprimir. distorsionar o desplazar sentimientos de 

hostilidad. y los impulsos coercitivos de sexualidad y dependencia. Cuando 

interviene estos foctore'> enhon en conflicto con lo personalidad del paciente. 

produciéndole anguslio. que ~s lo fuente más con1Un e in1portonte de los 

trastornos psiconevr .'Jlicos. Esta angustia. engendrodo por un super ego 

demo:;iodo severo y C)(1"-Jente. ol <,er eslirnulado nor unu situaci .'..>rl exterriu, 

puede rnovilizar defen<;.o<.. de k.1 per<..onn!1dc1d que COll'>l1tuyerl lo•. <,inton1c1'> 

neurStlco'>. 

Las neurosis son r11ós frecuentes Ptl la n1ujer que en el hornbre. en parte 

por que en ello ln rcpru'>i Jfl a•_~ :.._,.., ne< f!<,1c1och;':, y de lo" 1n<.tinlos b1ul J~Jicos 

básicos {como el s•~xuol) ce, n1t"_1s 11g1c1n. ~in ernboroo. lo vida P'>1cos<::xua1 con 

sus tobL•es y c,us t~"stricc1onc'> '>'-·,c_,u:es. no c.. or:'..tituyc r:I úr>ico foctur. que en 

cualquier r1ece'i.idoc1 o oesfooO '-1rrern1onft: y lundurnerlfol corilro cuya 

expresi :)n henc que Cl.:r1<,!rl."f'º ·_=n 1 horr._·ru .-J<:!er1'>1v.-: PU•.!Ch.: ococ,ionor 

sinlornoo; neur ~llico<,. 

Otros COU'>O'> dC'>t~ncocj<;'r-.ordu':t son: o) p.:;rdido de un ser qu._::ndo: t."l) 

pérdidCl de uno <;ifuoci ~irl t~·c-on y111,· <-:J: e) péroi•1o df:: podf..;1: ci) pórd1cio de lo 

salud: enferrnedades con peligro de nluerle. cnfcrrnedLJdcs que originan 

incapacidad físico. enferrncdoaes que cieterrninar1 ollcroc.iones esléticas. 

enferrn~dodes que flfecton lo o_Jt,:_:.estin-10 (irnpotenc10) {C:oicler :in. l 985J. 
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CAUSAS ECOLÓGICAS 

Desde sien1pre. el hon1bre ha venido n1odificondo su hábito!. 

sometiendo gradualmente o la naturaleza en lo búsqueda continua de .-,us 

satisfacciones. Corno t-~sto tiene sus propios meconi~rnos de defensa y de 

outopurificoci ~n. durante SÍf;llOs logr .:i rnantenersc en equilibrio. In ru<'il pcrn1ifi:, 

al ser humano una vida tranquilo y soludoble: No obsfanle <iuronte la Uttin10 

centuria lo hurnunidod a1caru) un yrado de desorrollo cicnlifico y 

tecnol :,gico tal . que <;.upcr:) con ni u cho lo 1ogrock.> en nulc<> Lle of1or,. ['<;;fe 

desarrollo proporcion:) rnuyor bicr1C'>lor ol 11ornbrP. pero tornbien tuvo olios 

consecuencias r1egntivo-.. o sc1bcr: un oun1cnlo c1cel~roc1o en to µobloci ~H1 

mundial. lo explotaci :':in 1nn1odcrado c1e lo'> recurso'> nolurotn.-.. lu producc1 .)n 

incontrolada de recur'>O'.:> corllan11nur,tes y uno canl1dod cxorbitonlu <Je 

desechos. gcne1ondo con c\ln uno st~vcro conton-1inoci .)n on1bienlal y el 

desequilibrio ecol ~nico con'>l~Juienle. 

PROBLEMA 

Contominoci ~n 

atmosférico 

Problemas de 

tránsito. 

Ruido excesivo 

MOTIVO 

Producto.-, de lo corn· 

bu"> ti .'.>n de vct"'licu!o'i de 

CONSECUENCIAS 

n"'lotor. lndustrios. talleres. Mola calidad del aire 

quen1a de de::.echos. inhalado. 

polvo. 

Exceso de vehículos Mayor núrnero de occi_ 

Follo de estoc1onorn1en_ dentes. pérdida econ::i_ 

to::.. 

Autotransporle:i. 

mico. disminuci :'.:>n de los 

noros de descen:i.o. 

Insomnio 



Equipos de sonido 

CAllSAS SOQAl.f.S 

Aviones de reacci5n 

Fóbricas metalúrgicos 

Aumento de lo frecuen­

cia cardiaco y de la 

tensi :,n arterial. 
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Fatigo físico e intelectual 

Irritabilidad. sordera 

Como lo dernucstron los estudios etiol~gicos. los estados afectivos de 

depresiSn !l.On uno respuesto a ro pérdida de los lazos de uniSn que han sido 

indispensables poro lo supervivencia y desarrollo de nuestra especie. Por 

medio de ellos se han desarrollado los sistemas psicobiot Sgicos que a través 

de los siglos hemos heredado de nuestros antecesores momiferos. 

particularmente los primates. Un indicador de la fuer.lo de eslos lazos es lo 

reacci :in de duelo que se pre<>enlo en nosolro<, cuando olnuno de ellos se 

destr-uye. 

Durante siglos lo'> trc<; '->istcnios de apoyo social mós irnportontc han sido 

la familia. lo iglesia y lo con1unidad de vecino~. y desde que ~e inicio lo vida 

urbano hemo<. encontrado en ellos un apoyo contra estados emocionales 

disruptivos. corno lo depresi ::u1. el rniedo y lo iro: sin ernbargo. e:. curactcrística 

de la époco actual lo desintegroci :)n de estos fuentes de apoyo. 

Un problema orove que se ho presentado en los últimos tiempos. es la 

migroci :)n de cun1pesir.os o las grandes ciudades en busco de mejores 

condiciones de vida. La dificultad pare lograr estos fines. lo pérdida de sus 

relaciones familiares y sociales. así como los condiciones precarios en Que 

tienen que ínstolarsc. gcneralrnente en las óreos marginados. constituyen un 
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serio problema Que afecto en formo importante en el estado afectivo de 

grandes núcleos de pobloci :Jn. 

3.2.6 ASPECTOS BIOQUIMICOS DE LA DEPRESIÓN. 

En lo potogénio de este cuadro intervienen trastornos psicol :'.>gicos y 

alteraciones bioauirnicos. Los factores bioquírnico., pueden ser modificados 

por un tratamiento formacol .>gico o base do rned1c.arnenlo'> antidepresivos. 

Durante los prirncros década-:. del siglo XX. se efcctu j un ~::¡ron número 

de estudios busco de lo patolo9io .-.ornóticci de ICJ psicos1'> 

maniacodepresivo (Cleg~\Orn. 1-:.A. el· ol. 1939) 

Corneron. en 1947 hucc rlincopié u11 qu•·. F' <....,C~ntro~IP rT10> hecu~nte 

los reportes PO'Ccc no o">oc1c_Hjo con !os V(_H~.._,c1or''-'" dt>I po;,fodo de ónirno. 

sino con el 11r:>c--... de o;Jrodo y uc,_ 1 ':in cor1e\ocionc1c1Cl Per·,onos 1t~11':>0.s y ugitodos 

pueden tener rnó'> un cor11ún en <,us luncionus t")iol ~>qiCo'> con persona'> en 

estado de elaci .in <J excitoci _)fl. que <.on eníer1no<, con :.indron1e'> dcpre.-,.ivos. 

En 19~9. ~ ~·•.'H_]'tt y lornon postuloror1 por pnrncru vi~¿ la t11pjtesis d1) que 

los catcc.olon11no~ v ~u seroli·w11r·10 ¡~1 Hyc!ro:w..ylrvp1orn1no) d(:sernµcr-,obon un 

papel in1portonte c11 rcloci Hl 1_cir1 lo <Jupresi )•1. [<,ludios PO'>l<.::1io1es de Bu11ney 

y Oavis. JQ6~,· '.-::.ctidc.ikrout l'l6!i. MuftJ•,.,ck lq()o y 0lrc-i< .. ho11 retor.lodo esto 

teoría. 

Bo'>1cu1T1•_~n!L' In i11vcc.,!1~Joci :ir1 del r11ulobol1'>n10 de la::. ornina'> 

biogén1cc1:. en er1lern10:. dcD1irnidos <.e tiCJ or:eP1odo '-' lu'::. colecolom1nos 

{norepinetnno y do;.)orn1na} y a lo scrotonino. 

Portiendo del hecho de que !os poc:ien1cs con e·r1lerrT)cdod de Addison 

o sindrorne de Cu<.t11n9. pueden p1esenlor trastorno'> clec1ivos que simulan lo 
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depresi :>no la rnonia. y de que enfermos deprimidos presentan aumento de lo 

excresi 5n de esteroides, yo sea por su medida en lo orino o por producci :,n 

de hidrocortisono. se ha despertado el interés en estos estudios. Sin embargo, 

en lo actualidad se considero que este aumento es mós bien un factor 

fisiol:,gico concomitante del sindromc depresivo que un factor etiol:'>gico del 

mismo. Existen. no obstante. algunos reportes de que lo adrninislraci :,n 

simultóneo de esferoides con antidepresivos tricíctico~ pl1ede oyudor a 

acelerar y potencioli.ror Jos electos ontidcpresores de estos rnedicomentos 

{Gibbons. J.L. 1974). 

E:-studio:; inicialeo:, con 10crnco•. rad1oisol .'.>picos -.ensibles poro evnluar el 

metobolisrno del ,_;odio. hon ck"1nostrodo que ta conticklCJ del rr1ismo 

pcrn1utobte es nioyor t·n1 enfcrnios cJeprirT1idos y que cfrirTlinuye despuó"> de su 

rcstablecirniento. E-stud1os poster1ore::. <,ugieren lu po~ilJitidod de que este 

oun1cnto del sod:u pcrrnutoblt'J tengo li.Jgur primuri.:Jialrncnte dentro de los 

dep:'>sito~ de sodio intracelular: sin t.?mborgo. lodos eslos esludios ameritan ur1a 

con1probaci :)n posterior. 

De todos los t1ip :':>tesis anteriores. lo de los cotecolan"linos. es la que se 

considero mós factible. 
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3.2.7 ASPECTOS CUNICOS 

Los trastornos afectivos se agrupan en dos formas principales: lo 

depresi:>n y lo manía. 

El cuadro clinico de lo dcpresi jn puede presentar dos aspectos. uno 

con alteraciones francas de lo esfera ofecl1vo que perniiten un diogn :Jslico 

rápido y seguro. y otro en et cual é'>las se encuentran emboscadas. 

predominando sintorTlos soniático'> que no son fócilniente idcnllficobles por el 

médico corno elen"lentos conslituyenle'.> de un cuadro depresivo. 

la ofcctividoc1 ">eriornt!nk· perturt.)ada (:n el <,Índrorne depresivo origino 

síntomas diversoc;. f:I cnlerrno ~·¡encrol1ner1te inicio <.u cuacJro con un estado de 

indiferencia haciCJ sJtuoc1ones o c1rcun<>toncios que antes despertaban su 

interés. Actividude<. deportivos, orli'>lico<> o culturClle'> que previornente le eran 

gratas. crT1pie7on o '>Cr subc">lirnocios. procuro hacer el rncnor 8Sfuerzo y con 

frecuencia pern1011ece encerrudo en '>U e o~.o cun dis1ninuc1~n Clb">Oluto de sus 

intereses vitales. Pronto oporece lc1 lr1'>te.,rc1 per!>1slente y relalivornente 

in-.perrneCJl)le o inftu(•ncio-. cxlt•r1ores <..-le tol 111odo que co<..o:> que onf(:S 

pudieron haber eslirnulodo ">U únin10, utocHo obotido, no son efectivo•;. 

Al refemSt'.!" o lo tristeza t'I pac1t:3!nte utdu:o frecuentemente otros adjetivos 

corno: desc~perodo. solilono. inleliL hun1il!oc1o avergonzado. inútil o culpable: 

es preciso en esto<; CO'>OS tratar de averiguar cuál e~ el estado anímico real 

de• enferrT10. 
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Cuando lo depresi .:>n no es muy severa. el sen1imiento de infelicidad 

puede fluctuar durante el dio con ollas y bajas. y aun retirarse por momentos 

ante estímulos circunstanciales como un chiste o un evento favorable. 

Conforme se va acentuando el cuadro se presenta cierto ritmo en el día. con 

tendencia a incrementarse en los mañanas y o d1srninuir en lo tarde. Lo 

influencia positivo sobre el estado de ánimo del paciente por parte de 

familiares y amigos. se hace coda día mós dificil a pasar de <,us esfuerzo'> por 

lograrlo. y finalmente cae en un estado cie tr1slc?a profundo que e• calificado 

por el enfermo corno "tn<,oportoble" y "doloro<;o 

lo tristeza puede ir oc0n1p(]r-,odo de !lun!é., -,,1,1Clc1 Hl que sP pre'ienta 

con rnás frecuencia en Jo rnu!er que en .::J l1nn1t_•rL ¡-r1 olqtHlCl'> ocn'>1ones los 

enfermos se quejan de que siente11 cjeseO"> cJ·~ ·oror. r>•:ro '-llH~ r10 pueden 

hacerlo. hecho que con frt.'CLH:~ncia c.:urnt~nt._~ ·o., niol<:',110'> del cuadro 

depresivo. al ~~rodo de que no e<> roro que· uondo PlJt":dCH"l hacerlo 

manifiestan C!livin por ''huhcrse podido d1..:'>uhor.i<_Y P1_1r if1 t onlror.,J. c1 veces 

bo<;fo con hacer la prcounto respt:cl1vc_J p~H<l ciut• :,,-:, li1~Jrin1uc. npurc/"cori. 

A vcCP'> tn trr;te10 no e" pt_•rc1hic1-::, con-,,-, ''-11 en '>lJ'• rr11c10-,. -,i110 que el 

enlermo •""•an1f;e<,tu que hu ~-,,--..1d1do • ·I <.cnf1,:J.' ~ ~· · 

reuniones o,e rt.!lr<.JC. no portic1po. ).' St: !Chro 

primero oportunidocl. ConforrT\~.' ovoJnza tu de~;'C',, ¡r i 1:1 pnc:1enlt~ n,) s :.>!o 

pierde loao 1n~eri!S por 1,1., evcrilo-. '.,c,cln!c~. ','no h•e tornhtcn se niego 

categ:)riconlcntc u conctJr;,r f"it..~'>tO'• • . .:s¡:_,uct(l~. ,, ·11_L,Lr:•vo~ c1n~.: Y leotro le 

son ohoro indiferente<... 

ÓL,izo rnós free tJCnli: qu,-~ lo trislc..'u <.''> ..1 1r'~L~c¡ur1dod. El t~nterrno 

cieprirnido que pre<,cnto casi -..it:n1pre es1i: s1nic.-no ._-:.'n formo dornincnte, 

manifieslo qu~ no liene confionLa en si rr11srno y que le c..ucsto mucho trabajo 

tanias deci'>iOnP'• 11ecno qut.! delvriora su c1ct1v1dod y voluntad. Con 

frecuencia se muestro dco;inte~esodo. aburrido y -,,r> COP'-"1Cidod poro concebir 
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ideos. La inseguridad determina que se vea indeciso. vacilante y dudoso. El 

pesimismo Que con frecuencia acompaño o lo inseguridad. do origen o 

sen1imientos de devoluoci :)n personal. Es irnporlonte con'iiderar esto actitud 

negativo. sobre todo cuando el enfermo se niego o cooperar con el 

tratamiento por creer que su mol no tiene remedio. qu(.: nadie puede ayudarlo 

y que no vale lo pena luchar. 

Otro sintomo frecuente e<, el mredo qur n · .... eceo, <,e presenta en forrna 

no preciso; el paciente sie-ntc ternor. pero tlO r>uecfr· t~xplícnr o quó, pudiendo 

ser a todo o nodo en esoec10L U n1ied0 puedt"' p1e-::.(:r1lor'>e ante el 

enfrentamiento o cicterrninac::io'> cucun'.>t(]nl-"l',, coriio el <l':,i',fir C]! lrol:>o¡o. [ste 

sintoma limita en tormo cons1derc1t~lu '>U'> cv:t1vrclo•lí~'> 

Lo ansiedad pued(~ prl-"'>f"nfn1<;p •c>r' t¡1r1cfr1 vnrioblc· con frecuencia 

aparece en !o rno(1ono y d1srT11nuye t.•n k· hnn<,.cur'>o del dio. [s preciso 

identificarla clarornenle dc-.cte el puriru de Yi'>lc1 clir·11r"º· yo qut_~ el enferrno y o 

veces el méd:co '>IJ'~!cn contundir t-:-slt.: '>1ntunH1 con lo.-. de! cuadrn der .. >res1vo. 

Finaln1cnte !o irr1tabdrdod. qut:~ niucho'> veces e.-. el n10!1vo bósico de la 

consulto. €.'"S *:--: estod•> d•____.pre<.1vo qt1e ',<~ ~:<,tn n1on1h.:·<.tondo por hoo;fdidod. 

Las funcione'> 1nlelec!uule'> no s0<1 los rnó<;. afee.todas en el cuadro 

clínico de depre~1 ~Jfl" !>in ernbotgo. pueden presentar">e síntoma!> es frecuente 

que lo sensopercepci.)n s.e encuentre dism1nu1do. Muchos. deprin1idos se 

quejan de troc¡tornos de memoria. Fn realidad e>Uste dificultad paro evocar los 

recuerdos o!nouccnodos La drsmir.uci ':ln ciclo capacidad de atenci :':ln y 

concentroci :'.>n se presento en el deprimido como un sin toma de inhibici :>n .. lo 
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que inevitablemente repercute sobre la memoria. dado que lo fijaci:,n de los 

recuerdos se hace en forma superficial o en ocasiones no se hoce. 

Las ideas de culpo y de fracaso son elementos frecuentes del cuadro 

clínico: los ideas de indignidad a veces se acompañan de sentimientos 

verdaderos de culpo, apoyados en uno falto real. pero trivial. 

El paciente tiene una sensoci :in de incapociclod que le impide ejecutor 

acciones que produzcan sotisfocci "'..H1 persono! y que acaben con el 

sufrimiento. 

El pensamiento obst~si"'o conlnbuyu o lorturo1 n1c.1s ol enlerrno; ideos 

repetitivas ',o acongojcin con frt'.-.>cucncicT trofr1 d..-. olejor <!e su n1enfe 

pensamien1os o recuerdos que lo otorrnen!on. pero su lucha es inútiL 

Las oltcrocione!> de Ju ufectividod y del intelecto sef,oladas. dan lugor 

al enferrno dl~prirnido ( 1 11oslornos de lo conduelo. Lo actividad y lo 

productividad cfel sujeto disminuyen. El paciente deprirnido con lrccuencia se 

rnucstro voci1onte. ciudoso. ;-"-•crptejo· aun tervendo en n•enle lo conducto por 

seguir. no p11erle dc~ciciir<>o CJ l!<•vorlo r_1 cobo ! a <iificultod es aun mayor 

cuando s•..: t•atu de influir. uv d1r1u1~ o qu;or e 0~10<>. i o outoriclad. la cooocidod 

oc mondo y de eo;trrnulnci _::,n se pn1bolon 

los impu!'>os '>Uic1dos so1, .~ 1 (.~:;1=.0 cc10 rnó:.; ;:1el•c:odc y Ot.::ligroso que debe 

valorarse odecuadornenlc ,-it inicio ck~ ..;n ;.oturniento. 

Durante los úllinios ar~os '>e no ob<.crvodo en alguno<. pacientes el 

;rnoulso de ingPrir t::>c~t)•das ale oh .)(1C<..)5 y 1.jrmocos que pueden originar 
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dependencia. posiblemente con el fin de utilizar sus efectos desinhibidores 

poro moderar su angustia. 

Con frecuencia, el aspecto de las personas delato o éstos como 

depresivas. Su rostro triste. ins.otisfecho. lo actitud decaída y lo postura 

inclinado son cloros indicios de este estado. A rnedido que la depresi 3n se 

hoce más profundo. tiene lugar un pérdida progresivo del interés por el 

aspecto y el cuidado de la persono. 

Un relordo psiconiotor es un sintorno que se asocio o rnenudo con la 

deprcsi .:'.>n. lmp!1co uno inhibici jn aparente y un decaimiento de los 

movimiento-; corporales y mentales. osi como una c11sn1inuci :>n de los 

movimiento'.". e~pontúnt~Os 'I de los gestos expresivo!>. Con-10 contraste. un 

paciente puede n1anifcstor un e".todo de agitoci :'>n ( en vez del estado de 

retardo} y mostrar uno inquietud extrerna. ton lo fisica como psicol :)gico; este 

tipo de conducta se da con frecuencia entre pacientes afectados de 

depresi ~n ínvolutiva 

Constituye el motivo do consulto del pocior·,tc, quién subestimando su 

problema emociono!. no !o manifiesto espontónccrnente al rnódico. A este 

cuadro se le llan10 .. depresi :'>n enmascarada"" y en lo mayor porte de los 

casos posa inodvertir"..::.lo poro el módico. quién sin tenerlo presente inicio uno 

búsqueda infructuoso de patología orgánico. que puede prolongarse por 

años. Esto provoca que el paciente vaya de rnédico en médicCJ. en uno lucho 

penoso por recuperar su salud. 
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Se ha comprobado que los síntomas somáticos tienden a agruparse. 

asociándose varios de ellos en un mismo paciente. Entre estos sintamos 

pueden enumerarse los siguientes: 

Perturbqciones en el sueno. Son éstos un proble1no generalizado. y 

pueden ser ton intensos como diferentes. Los pacientes depresivos 5e quejan 

de lo dificultad de dorn1irse. de frecuente desasosiego. de despertarse 

du1ante lo noche o o horas ten1pronas de la n1adrugodo. dela imposibilidad 

de volver o conciliar el sueno. de pe .. ociillo<;. Lxperin1cntan con frecuencia 

falto de descanso al despertar por la n1or"iono: se sienten con10 si e! dor1111r no 

les hubiera aprovechaao o corno '->1 .~1 suer10 hubiera ;,,do niuy li~y.:::10. Otros 

duermen en den•asío cuonc.Jo se t1ol~un ncpr1n11dC''-· 

~- Sintorno quv 'ie ~)1t:<.>enlo en co<;1 tocJo<, lu<, cu<1CJ1os agudos. 

pero que puene s~r lu t)n1co 1r1c,les110 quto lh'llJ•...:j<l ci :..H.n . .::it:'!nl•-~ f::n otro> 

ocasiones et enfern10 i.:.-ui;o~de 1ccicc1onor pu1ud ~)J1CLH"1•:ntc. •....:xpresando 

Ef."~Q-~i.&>"-_ _ti:1_llt")_\(1_.-¿. t CJ ¡)Úr,"ircJn d(: !a 1¡tlfrfr.\ (·~ r:c •rrH•ntu en les enfnrrnos 

depres1110'>. /·barca ch..>'>UC ,HlCJ <:1sn11nt··-; _H1 liel "·";"· · < •<,;-:.>on1ónco cJ-:..> la 

actividad scxuul t1ostn uri·.1 rr,arc:ncJu ob<;,_::•,, ·,r1 contrn-:-

Dolores y n1r::ife<;_ Los t.."'nlcrn10'> depresi·.10'.· se q':t~ ,_;·~ 1,,.-ie síntornos fisicos 

que afectan o todos los sistemas d(~ orgon1srno: c;c<.."h.JE'd-:id de boca. dolores y 

mofes. cctolcos. neuratglo. sensocl .Jn de opres.i Jn en e: ;.:)echo. dificultad para 

engullir. En oco.,,cnes. uno t.H: estas quejos puede n-1or·, icstorse como sintorno 

dominante. 
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Aoqroto digesfrvo. Con frecuencia está implicado en los quejas del 

enfermo: lo dispepsia. aerofoligo. náusea y otros síntomas que se diagnostican 

generalmente corno "colon irritable". son elementos comunes que se 

presentan en el sindrorne depresivo. 

Alteraciones cqrq'.jQ~~- Polpilocioncc,. disnea nervioso. olgios 

cardiotorócticas. ele .. son trae.tornos por los que el dcprirnido acude al 

cordí :)Jogo. 

~s:.i~...!!."IQQ21Ll!Q_h_·'.>- La:. 111ujn~•-~c; deprc<,1vri.., rnonifiu">hin con 

frecuencia cambios en su ciclo nicno;.truoL [J prohlcrno rT1ós trccucnlc e-;, lo 

prolongaci ~n del ciclo u5uo1 con ur1 flujo rr1ós li~1ero. [n ol~lÚn caso. \o 

menstruaci:)n puede cesor coniplulorncntc duran1u ur1 periodo de varios 

meses. 

RnillQ'Ld_e.DCG_li:<.~~1•::.J. Aunque ~t~o lu fn<;,feza lo perturboci .::in central del 

estado de óninv_). rr1~Jcho~ pocicnte~ depre':>ivos ofrecen larnbién rasgos de 

an~iedod y otros estados ncur-1ticos. Pueden quejarse c1e tensi:,n. indecisi:,n. 

tcmore-. va~JO'> o especifico'> y rnul!ilud de preocupaciones. Pueden odernós 

sufrir de lernblo1 y lo-. occe<><.:lS du ~udoroci :in cornUnmente asociados a los 

estado'> de ansiedad 
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PRlNCIPIQ Y EVOl UC!ÓN OEL CUADRO CI iNICO. 

El comienzo del cuadro depresivo puede ser súbito y estor 

oporenterr1en1e relacionado con algún problcrno seno de lipa ccon:,n1ico. 

familiar. laboral o o;.cnhrncntol. o f:stc tipo cic cuoclros depresi .... os se les \loffio 

reactivos. En ocos1oncs el µrinc1pio del cuod1c) es insidioso. -:.ir1 motivo 

oporer'\IC que lo juc,tihquP.; t:.:\ rni..,n10 pncienlu se <,orprt-.:nde eje sent1r~e lrislc o\ 

considerar que. por el contrario. todo ocurre µorn ·-~..,101 feliL; o u.-.le cuadro se 

le Horno depr1_-~c,i-Jn r_;nd")~·(Jf'!Cl. 

t:11 alnunos ...::.osos el 1r11cio d0I cuoc1ro no µut~de precisarse. yo que el 

enterrno no liio lo atenci .Jn en '.:.u cstodv en1ocionol sino un sus molestias 

fisicos. que con frecuencia lo han venido originando problen1os por años. 
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3.2.8 DEPRESIÓN Y SUICIDIO 

Aunque muchos son los factores que conlrit::iuyen al desarrollo de 

pensamientos o de intentos suicidas. es evidente que lo depresi :in desernpena 

uno funci:m central en este problerno. los ideos de culpabilidad y 

desesperoci :in presente::. en el depresivo pueden conduc..ir1o o creer que 

merece lo muerte {outocostigo) o o vt:!r un fuloro ton ncc¡ro que seo mejor 

morir antes de vivir en el estado actual (huido) (MerHie!'> 1 ';82) 

Es sabido que las rnujeres son mós procli11es CJ los intentos suicidas que 

los hombres (igualmente la dcprcsi :::in es rnos con1un f.:ntr•: los rnuJeres que 

entre los hombres) {f<.Aendels. 1982). 
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3.2.9. TRATAMIENTO 

TRATAMIENTO PSICOLÓGJC~ .. 

El tratamiento psicol :'.':>gico que en todos los ces.os requiere et e.-,ferrno. 

comprende el psicoonólisi<>. la psicoterapia rnédico y la reloci.)n médico­

paclente. (Clader:>n. 1985}. lo relaci :in rnédico+pociente puede s.er ~· mejor 

tratamiento que recibo el cnfcrrTlO. Gracro~ a ello recupero su de~eo de 

luchar. su interés por la 1,1ido y f...'Uec.it..~ t;o;.pe•or t~! t1en1¡10 nc:ct~sur:o po1c1 "...lue lo 

farrnocoterapio actúe en una tnrrno nlectivo. 

Lo depresi jn es ci rri·-~r,udo unu enl·~rrnc(juc:I qtH°! 11e•nf:! \L.J'.> r;rop1os 

límites. no resulto fácil con lrt...•cuencin con1probor los estadisticu~ ".".Obre el 

grado de éxito de lus divt=.:r50', torrr10'> de lrotorniento 

Algunos. pocienfe'> (J;:·prt".1"'º" rt:'>pur1dcrl t)1cn ~1 la ter..._"lpio del 

electrochoque y openos reu·--"~•c.nuri cr..:>n ~>sicoternpio {l\1"iendels. 1967) 

E:! hosp1tuh?or n l<Y, ;._1,-J,_ ".'r\1f_:'> ctcr_Hcs1vos d(•pcnde de vanos !actores 

que incluyen el pcliqro d0 .,,,, :cl10. !n rt~loc:i -;n de coré.Jcler poto! :'>gico con los 

miernl-:::ros <.-je io forni!in. ¡.._-¡ .~CC(-~',1<-iud Ot.' l<''.l clec!Jochoquetero;::: •. ::i y los 

dificultades que superponen~~ e'>toblecur ur\O relac(:in terapéutica 

Aun siendo !o cnferrncdad rnuy grove y no existiendo tornpcco 

oehg: 0 in1por1onte de suicidio. lo hospitolizaci :'.H1 puede ser provechosa si se ha 

establecido uno reloci::,n ae- deoencjencio. ornbivalente y l,o.,til entre el 

paciente y su familia. 
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Para lo psicoterapia. lo psicodinámico de los pacientes depresivos aun 

incluso entre terapeutas consideran lo depresi :>n con10 un trastorno 

básicamente de corócter psicol:>gico procedente de uno resoluci;,n 

inadecuada de los conflictos que tuvieron lugar en estadios cruciales del 

desarrollo. 

Los teropislas conductistos que opinan de la <iepresiSn en términos de 

teorio de oprendizoje basarán 

psicoterapéulico. 

estos principios un enfoque 

Lo psicoterapia bn~.adn en la Icario psicodinórnico per<:>1gue con10 

objetivo lo soltici-)n de tos episodios peri :'.:idicos. y conseguir un cornbio en los 

conflictos de la personahdod subyacente. que e<> lo que proporciono Jo base 

paro lo aporici:ín de lo enferrnedod. t.o.-, principios bós.icos generales de lo 

psicoterapia se aplican al 1raton1ien10 de lo depresi::On. 

TRAT AMIFN...I.Q~M.(DLC.Q. 

Los antidepresivos /lc1n reducido proboblen1cnte el en-.pleo de lo 

electrochoqueterapio han hecho posible In n1ejorío de pacientes 

cr:,nicornentc enft:rnio~ y res1stenies C"..l c..uolquicr airo trolorn1ento. han 

reducido lo neccs.idud y ei tiempo de t1oo:.pitoli..:oci ~n y han mejorado lo 

capacidad de reocci:-,n CÜ'.! lo'> paciente<> o lo psicoterap10. 

los niedicomentos ontidepre'.:.ivo<, '>C han dividido en tres grandes 

grupos: !os ltic1clicos y los .nhib1dores de la monoorninoxidos.a {l'""AOIJ. Al 

tercer grupo. consllluir...Jo por los estimulantes directos. se le concede muy 

escoso consic1craci:>n e11 !o terape•_•h .. -o co11lt.!rnporóneo. 
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DEPRESIVOS. 
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Lo cuesti ::ln de los relaciones entre lo ansiedad y lo depresi jn est6 lejos 

de ser un problema ünicarnente yo que tiene unos dimensiones pron ::lslica.-. y 

terapéuticos que sobrepasan el nivel te:)rico y especulativo. Por otra porte. la 

elevada y estable frecuencia de ambos fen :)rneno<, (alrededor del 12.~%. 

según Murphy y cols.) y <,U usociaci :)n frecuente con otros trastornos {Borlow y 

cols., 1986} hace de c'.:.IC1 cue<;fL )n un p1oblen10 ele prin1L'r orden poro el 

clinico. 

En ciertos coso'>. lo on<,ierlcid y k1 cjcpre.;,i )n <_:on<;!;tuy•~·n .-.indrornu<; puros. 

pero frecuentemt-nle '.:.C '>Olopon. de lo! for111u l1LH" no es roro en la prúctica 

observar depresiones cor1 qrun corqn dt~ nr1sicdod n cuadro·. de ur1gustio 

acompañados con <,1nio111otoloqio cií_~¡;rc-,1vu (Hnn1.ltcv1 1960. 198:~; Spit?cr y 

cols .. 1967; Marks y LncJer, 19/3). Lt1<, d•licu!lodc'> pc11u pt:rfi1or odc·cuodurncnte 

la cuestijn <,on rn(llliple<:.. •.:'>;h..:ciol1n.-.::r1lc ;,: coris11h.~rnn1oc, q1ic !unto lo 

On'>icdod conlCl :o dcprc-,1 ·in c-<,lcn1 Ir·~<:;.<, clu r ... >-•n',t•~~J.f 1:nliclc1des clin·1cos 

homogéneas 

El solcnio1n1vnl0 clt..: '>in!on10<, t''> frecuente en k~ <_linícu por lo que el 

humor c.iet)r1~r,1vo rv·) e', rnro • 'n k's cc,todo'i. t..ft-: (1r1siedc.lcl v lo•, sinl-:.Hno<, nnsioso~ 

contaminan 1o<> cuo(jrur, deore<>ivo<,. Cor~crt:lnrnente '>t:C)l'Jn l-lorriilton (1983). 

95% de depresivo<, presentan '".intorno'> i_·)~Íqu1,:a-, c1c an;1edod, y el 85% 

aquejan <,Ínton1os SOrTlÓliCOS. Por el contrario. t:I 8Qn;, de ons10SO':> refieren hun1or 

depresivo. Desde otra perspectiva r~endell {l97AJ estud1j lo posibilidad del 

diogn :is tic o en 2000 poc1entcs y obscrv:) un cambio del diogn :)s.tico de 

ansiedad hacin el tras1orno dep1es1vo en 24o/o de coso<:.. en tc1nlo que lo 



145 
direcci 5n opuesto al desplazamiento diogn :)stico. s :)lo ocurri:) en un 23 de los 

pacientes. 

Lo dificultad de separar lo ansiedad y la depresi :in bien ilustrada por el 

estudio de Woodruff y cols. (1972), en el que lo mitad de los sujetos con 

neurosis de ansiedad se diagnosticaron de trastornos afectivos secundarios. 

distinguiéndose los depresiones primarias s :)lo por los neurosis de angustio 

preexistente. no por diferencias de sindrornes depresivos. 
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3.4. RELACIÓN DE LOS TRASTORNOS EMOCIONALES Y MIGRAÑA 

La relaci5n entre los trastornos psicol.:lgicos y los trastornos somáticos es 

muy amplio. Lo pruebo de esto retaci :'>n es lo pruebo de observoci 5n 

frecuente en todas las ramos de la rnedicina. pnn1oro integrado con el 

término de medicino psicosomático. después con el de alteraciones 

psicofisiol5gicos, y finolrnente lo inferreloci5n entre lnctores psiciuico'> y 

trastornos somóticos con o sin alleraci:'>n tisular. En muchos de estos cuadros se 

puede identificar dcpresi :)n corno factor detern1inonfe o 

desencadenante del cuodro; en otros ec;ta relnc1 ni no e<. tor• cJircclo y el 

problema es causado principolrncnte por foc!orcs ps1copatol :)gicoor; 

diferentes. 

lo posibilidad de dioqnosticor en e"tos L!nturrnos un sinororne depresivo. 

es de 1rascendenlal irnpor1cinCi(.l yo que su lroton1ienlo v~ senc1llci y puede 

obtener!>e resultado<.. ternµéut¡co•J nHJy c,.011.,foctorios liernpo 

relalivan1ente breve de problerT10'> rnédicos quu generolniente tienen larga 

evoluci')n o lienden o rcr..,,el1r'>e y en lo<, CllDlt:<, 1<1 1:,edtcc1c J'.l onsíoiílico 

mejora. pero no curo el podec•n11cnto. 

Uno de los sín!':.)n .. .::J<; ciue con n-1ayor frncuenc:.in -.e pr~sL:nl<:.1 en lo c1>n1co 

es la cetolea. Los untern1c''> que lu µlldecen (-1 .)rHcarnf':nfc. rec1irrcri prirnero al 

médico fornilior o al int{·rri1'>ICJ ou1-'n•:'> cir no oncont:or pololo<:_¡•c.J orgonico que 

justifique el sinforna. lo::. ren11fvri n! neur ~to-::Jo y f''!sle. o ~u vez. al psiquialro 

(Calder :'.:>n. 1985J. 

Ante la influencia de toe toreo:, psir.:or :)gicos d1v~rsos. se presentan varios 

tipos ae cefoler.". ,...,ntrf:-- ICJ'. oue desluc..on la vascular o n1igrona v ia tensional. 



147 
La migraña con o sin aura es asociado con depresi :'.>n. enfermedades 

afectivos bipolares, episodios maníacos y todos los des:)rdencs de ansiedad. 

Otros investigadores aseguran que existe uno reloci :)n entre lo 1nigrat10 

y los des:>rdenes afectivos. en los investigocione~. que se llevnron o cabo. los 

des:'.>rdenes psiquiátricos fueron diagnosticado'> de acuerdo al criterio del 

DSM-111, y se encontr:) que depre5i :)n n1ayor. episodios rnoniocos v des ~Hc1enes 

bipolares fueron rnós cornuncs en persono<; con n11qrof1u. qut! en oqueilo-:. que 

no tenion migrona. 

lo reloc.i :)n de n1iuror"lo con dcpre':.1 ~>n n1oyo1 ec, cornúrunc·nte 

carocte1izodo por ejes, :i1< .. fr:n•-"''> de on'>1~unc1 c.o•~Aislt~nlc'>. ¡ n u11 u'> fue j1CJ ~:n 

Detroit, t.'!I 88<::"~ ('"fe p(:1sorh1'> '.".<1'1 1-w-,lnri.1 (11! rn:qrriric y derirt~',t H1 nH.1yor 

1ornbién reporlaron uno hl'>torlcl', de por ;e; rne11u•, ur10 t-.1~torír1 de un c1c<;orden 

de ansiedad. En 7urich un r.<;!t1d10 rt!porl) ur1n c1tJ',e1vocl )ri <,1r111lur. Sobre lo-, 

bases de lo'> rcporle'> retro'>r;ect1vos 1L·un1cror1 en nn1LH)'> estudio<>. lo~ r;io1rontos 

predominante., eje lo hioc!o d<-· de'> ')rr:J(~n<:', invulucroncio el cornu~ruo de 

ansiedad ante<, d(•I con-ucn.•o •_1e rni~.¡t(1(1(l y;-,¡ cornicn;o de dcprc<;1 "¡n n1oyor 

siguiendo el com1f_:n;o rJc n1iurcn1u (An~1·~! J el ull. 1990: y An-:-Jre'>k. r'. t~I 011 

19911 

Lo cocxislcnc1u l1(~ cl·.~r_.rt_,".• _;r1 r· r:111',1r·cJoc1 l:r1 pl~r'icir10'> cu~• rni~J1ono nv 

es único. corn(J uo,occoc1clnt:•, •·nirt" (ÜO~,rt•"Ji-:in 1nuyor y dP<..jr(.J.-_:np-:, de 

ansiedad c:spccif1cu-, 1nciuyt:nuo (1c:. )'CJ1;;~np:. d·.~ pon1cu. de'.;':irdenes 

Obse'.1vo-cornp~ls1vo des :)rderv~<, de or--.c,1.:--dud <;_1ent_•rulizacios ·..¡ fobio.,_ han sido 

documentados en rnueslros P'->~quiolncos v cpidc·miol ':igicos { Breier. A. 1984; 

Breslou. N. 1985: Lec.kfnon J. r. 1984). 1 a coc::x:i-.,tencio de desordene:. de 

ansiedad en pe1sonas con 1niqrof10 y depre'.>i :'ln mayor pueden tener 

irnporlanles implicaciones cl1nico',. 
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Aunque lo asocioci:,n entre migrarlo y des.Jrue;:nes afectivos ha sido 

observado en estudios clínicos y epidemial Sgicos. poco es conocido sobre los 

mecanismos que los unen o la t1i'>loria natural de su ca-ocurrencia. Dos 

explicaciones alternativos podrían informar de la osocioci .':m: f l l lo migroiia 

puede causar depresijn mayor. o viccver!:>o. puede ser causado por esla. De 

este modo. por ejemplo. lo depresr jn en persona'> con rnigror'lo ha sido 

sugerido como una cousu de la reocci :.'>n psicol .)gico al recurrente e 

incapacitan re ataque de dolor de cabc.10: o (7) rrii9ror'io y deprcc.i .)n niayor 

podrio porlir de cualquiera de Jos factores nt10/j9icos: genéticos o 

ombienfolcs {Boeden. et ali.. 19?4}. 
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MÉTODO DE INVESTIGACIÓN_ 

PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA. 

la cefalea es lo cou~o de consulto nr~urol '.'l<,:11co rnós frecuente. 

síntoma se encuentro dentro de la'> 10 pr1n1eros couso~ (Donoldson 1980) de 

otenci:)n en cualquier medio ho<;pitolrmo t:I <¡o":, de lo~ coso-:. de consulto 

neurol :igica padecen cclolcn vn'.lcufar o te ~n·,1cn in! o bien lo co1nbinoci :>n de 

ambas (Friedrnon 1990). Gencroln1c~r1h~ c1 1!'>1(: !1po c:!e POCl(-:ntus '.e lt~'> do 

tratamiento farn1ocol .)t~icc1. dt:c,uporec1 ... .._.11dr.> •J'>1 lu ._..inlon1olo!oqio: :.e ho 

encontrado uno c-lcirn uc.;...,c·:1· 1 'fl 0n•rr ,-: ,-:~:!pres1 -in y ons1L'doc:! con lo 

migraña: por lo (lt.ie vo110'> c">lud10'>. '>UqH:ten que un troton1iento no 

formocol:'>g1co poro -,utr1dor!..''> (le dolor de C(Jhe.rn e<, ncornpariodo con In 

reducci ~n de ansredud. depre'.1 ~Hl y <.orncit1.toc1 ~1n. Ue oqu1 lo irn~or1uncio de 

observar la rploci~n·1 z--jc lo ,_-1c:;1t-•si·~n ....- nn·,lec~nci c0n In mic;rar1o. !o manero 

de interactuar de estns vonot--;les y ot:.sorvor <,1 Cl trovc'~s eje un tratamiento 

fonnacoljgico .lo d1•,nm1uc1_111 ck~ los '>intorr·.u., <..:0nlk~vo a uno reducc1:Jn de 

los niveles de ansicc.J~-1d y Ut~prt_~.,¡ :Jn, osí corno o unu rnc:joro en el cstodo 

general de salud de !os poci•.-::-ntcs. e<. cJucir en los relaciones interpcr">onulcs. 

conducto. ~ír1torn, l'.> '>On1Cit1co-,. cfr;turhiü'> oe~ ','·~:-no. Y conot1orc11 OU{~ existeri 

facrores p·.1col :-ic11co:, quf! 1r)f~·rvien1~r1 ,_-·11 lo n11qruho. ¡.>oro o•.i. poder t""Hindor 

una atenci :)n niu!tid1•.,-:-1p!1noncl n e'.le tir-o rl~ pacientes. 

los investtgocroncs encontrados se hon realizado en el c.Ktranjero por 

!o que es in1po11onte lu real1zoc1.)n de 1nvc<;t1gocioncs con pobloci:in 

rnex.icano. poro poder corroborar les resultados de dicha ... investigaciones v 
p-::ider explorar esta arco en nuestro Po10:, 
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HIPÓTESIS. 

HIPÓTESIS DE TRABAJO 

• Lo migraña se encuentra relacionado con un nivel de ors.iedad y 

deprcsi:'.>n elevado~. Como se sube la sintomutolof:1iO de to ..-..,igrorla 

puede llevar CJ esto~ estados d•~ dep1cs1.'>n y onsredod. por 1 ::.• aue se 

puede pensar que desoporeciendo lo c.intornototogío de lo rnig1orla. 

nivel de ansiedad y c1cr>rcsi jn. 

• La sinton1ofolof)io rni9ranos("1 puede: llc~1u1 o afectar ci estado 

general Cit~ salud 1..-j".} lo pocicn1t_• provocc111rJo desorder·cs (~n €'1 

sueno. retocionc., 1ntcrpersona!cs sinforr1os sor-r-16ticos ·,1 t,•n su 

conducto. 

HIPÓTESIS ESTADÍSTICAS 

• Ho: No existen diferenous eslodísticornente significot:vo:; e.~n el 

nivel de ansiedad y depresi :in antes y después del tra•orr,ienfo. 

• Ho: No existen diferencias estodísticamenfe s.rgnificc· .·os en el 

estado genero! de saluc1 de las paciente'>. es decir. conducto. 

relacione'> inte:--personates. sinton-ias somó1icos. disturb;:;:,s del 

suef'lo y ro s1ntornato1ogia m19rof1oso. 
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• Hi: Existen diferencias estadisticomente significativos en el nivel 

de ansiedad y depresi :Jn antes y después del 1raton1iento. 

• Hi: Existen diferencias estodisticnn1entc si9nifrcativos en el 

estado general de salud de la paciente: conducto. relaciones 

interpersonales. sintamos sornóticos, dio;1urbios del sueno y lo 

sintomato1ogia ff1igror'loso 

VARIABLES 

VI. lrotan1icnto tarrnucol :jg1co. !nslrurT1cntos aplicados: Escoto de 

outomedici::>n de lo d~orcsijn (Zung). Inventario de Ansiedad Rosgo­

Estodo (JDARE) y Cuestionario General de Salud. 

VD. Sinlomotología rn1g1onoc.o. niveles c1e deprcsijn. ansiedad. 

relaciones interpersonales. co0ciuctc1. sintomo"> <,ornóticos. disturbios del 

sueño: obtenidos en los ·n~trumentos oplicodüs. 
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DEFINICIÓN CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES 

DEPRESIÓN: Estado emotivo de actividad ps;colisico baja y desagradable. 

mol humor. con inhibici jn del curso del P'º''"1somiento. ciébil voluntad e 

incapacidad de decisi:,n. (Dorsh, r riecJrich; 1976) 

ANSIEDAD. Corrientemente se e1nplca en e: <,cn:1do de ..:jesasociego en 

espera de Ol!]O. gencruln1enfe O'..OCiClcl-:-; r_; rn,cdo. l fl psicología ${-'.? U'iO 

mucho5 veces con10 '.1n-'_:.nirno cJe onguc.•10 l '..:! onq 1 J<.f10 '>0 define- COfT'D c:I 

sentimiento vital osociodo o tensione'> ¡,c.~:.: ·CU'>. u ( Jt .. .!'>t.:Spc:roc1:Jr1. que 

y razonablemente la persor1olidod. Se con'..ic_1"=~ro tan\l"")1(:•n la onouc,f10 corno 

un sentimiento o cfncto or1q1noclo por "-c:I - -·;n'o CiP prot<>cc, ·Jn cor1tro et 

peligro que proveen uno pc1tu1boci .:=.n dul on.-;•0 c:lenH::nlol, !..·n parte de un 

n-1odo ogucio v brusco (en1pciren!ado cor~ e1 '".UJc1o) y en porte r_.n uno 

tormo lc-nto, conlinuc1do ·.¡ olorrnenfocJoro. Se dice que o vece:<. en el 

sentido de IT"liedo oero c•n e~1!.-' e'> bien ,_,_Jr,(.·L:•:..1U lo c:1uSL~ del ~.:::ntirnienlo, 

que licnc una explicuci :)r1 racic~nul. 1 u cns.cdod :.1rvc con10 señal de un 

peligro potcnc:icil e 1rnplic;..1 !o ncci )n e--:<-~ pre-.. en1r u vntrentor uno situoci '.:ln. 

(Howord C. Warr'."n Jt~BA Mcxic<_-,). 

CONDUCTA· ~P.<;ulfo<in ch~ lo<, ~'roc-:e•.cy, rrH~ri'alcs que se rnanificstan fuera, 

es aecir los acc1or>cs (Dcrst• f-l•t:drict·i: i G ?e:' 

RELAClONfS 1Nf[RPERS0NAU S· l)cnor.-iinoci:)n de las relaciones 

interhur1ono5 que :-e e r.--_.on ,_.n ocLviao ·.Je~ !oboro!es, conierc1ales. 

tamiEorcs. ele, (Dorsh, Fricdrich: 1976) 

SiNTOf'./IA SOM/>..TiCO: Signo. corac1e11s1icci ~-,.-:iriifestaci:)n del cuerpo en 

base de la cuot se ínficrc una conclusijn_ (Dorsh. Fnedrich: 1976) 



153 

DISTURBIOS DEL SUEÑO: Alteraci:m de lo renuncia consentido o sufrido o lo 

actividad vigilante en orden o obtener un resultado manifiesto de 

restouracl :m. (Dorsh. Friedrich; 1976) 

SINTOMATOLOGÍA MIGRAÑOSA: La cobt.-~zo es sin dudo el lugar donde 

radica ro sinlomatologio mó!i. cornún de la rn1grar"10. pero no constituye el 

único. Todo un conjunto cíe <;,indrornes e<; nenerolrnente rcconocicío como 

el sindrOn"'e de lu migror'10. S1nton1os co1no nóusea. v .:in-iilo, cjiorreo. f1et-:>re. 

dolor obdon11nol y tnrnhi('_:n c:;rc11n~.tancios l.~rnocionnfc•, lc.Jlt~s como 

cambios ael lo!onle. etc .. lo1rnnn porte del cnn1pleio de !u rrn0rono. 

Los traslor·-,os del lulunlc~ que onlece<Jt~n u C1lquriu~ rn1nru(1us son: [I 

paciente o rne1·,udo pre<;cnlo c:!epresi :ni i11tc~nsu. es rT1uy ~-~oc:o sociable y se 

encuentra rníloble e iru'>cible. no í")tJ("ciO to1nor deci'>1ones y recha?a lodo 

responsot.)Íl1c:locj_ Es in-1pul<;ivo. ho..,111 y rnuy de":.lructivo. (Blonchorc::L et al, 

1991) 

TRATAMIENTO rARMACOLÓClCO· Conjunto de niedios u base de fórrnoco!i.. 

cn1p1eodo'> poru la curoci Jn c:le uno enfern1edad. 

IDARF.· ln:-.!run1cnto constituic:lo por escalos ">eparacjas de ouloevoluaci:,n 

que se u1tl1zon poro rncdir dos dirnensiones distintas de lo ansiedad: 

Ansiedod-Rosoo. Ansiedod-E<ilndo {Spiefberger 1964). 

ZUNG: Es::okJ de ciutornedic1:)n de la c:lcpresi:'.>n (Zung, 1965}. 

CUES110NARJO GENERAL DE SALUD: Instrumento que se utilizo poro detector 

posibles des :'.>rdenes psiquiótricos y des :)rdenc~ del comportamiento: 

relaciones interpersonales. conducta. s.ínfornos sornáticos. depre'.'l. :>n. 

ansiedad. disturbios del suer1o{Goldberg. 1965). 
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DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 

DEPRESIÓN: Puntoje obtenido en las pruebas: Escalo de Autornedici :m de lo 

Depresi:in y Cuestionario General de Salud. 

ANSIEDAD: Puntaje obtenido en los pruebas: Inventario de Ansiedad 

Rasgo- Estado y el Cuestionario General de Salud. 

SÍNTOMAS SOMÁTICOS: Puntoje obtenido en el cuestionario General de 

Salud. 

DISTURBIOS DEL SUEÑO: Puntoje obtenido en el Cueslionorio General do 

Salud. 

RELACIONES INTERPERSONALES: Puntoje obtenido en el Cueslionorio Gcn~ral 

de Salud. 

CONDUCTA: Puntoje obtenido en el Cueslioncmo Ceneral de Salud. 

S!NTOMATOLOGÍ1\ MlGRAÑOSA: Todo'\. ClQUCl!as n1olcst1as corno dolor de 

cabeza. nial hu11ior. pun~oc1cs en !as sienes. t>ajo tolc1nncio o lo luz y al 

ruido. tendencia o ois!orse v ::r--1.•o. e1c .. que refieron tener las pacientes en 

el n1ornonto del dolor dt• cabezo. 

TRATAMIENTO FARMACOLOG!Cü. Medicomt-:n!o.:; que doró et neur:ilogo o 

la paciente pa1<-'l e! conffol de le ~--vgrol'"10. 

IDARE: Puntoje obtenido de ansiedad-rasgo, ansiedad-estado. 
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ZUNG: Puntoje obtenido en este instrumento de dopresi ~n. 

CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD: Puntojes obtenidos en cado uno de los 

escalas: relaciones interpersonales. disturbios del sueno. síntomas somáticos. 

conducto. ansiedad. depresi :'.:>n. 

SUJETOS 

30 mujeres con diogn :Js1ico de rnigrofla, que sean pacientes del 

Instituto Nacional de Perinotologío y que no pode.1con otro patología 

neuro15gica de base. 

MUESTREO 

Es un n1ues1reo no aleatorio de tipo intencional. ya que los 

participantes deben de contar con los carocterisTicos específicos que 

requiere lo investigaci :'.>n: que padezcan rr1igror'ta. en cualquiera de sus 

manifestaciones y que acuden en busco de otcnci :)n al Instituto Nocional 

de Perinotología. 

TIPO DE ESTUDIO 

Es un estudio de tipo exploro1orio. cuasi-experimental. descriptivo. 

expost-focto. de campo_ 
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DISE1'10 

El diseño utilizado es pretest-postest yo que es un solo grupo y se 

pretende ornervor si hoy cambios significativos de uno primera oplicaci !ln 

(líneo base) y en uno segundo oplicoci:,n que se realizará tres meses 

después. 

INSTRUMENTOS 

Los ins-trumentos que se utilizaron poro medir el nivel de ansiedad y 

depresi:,n son el !dore. Zung y el Cuestionario General de Salud; con este 

último se midi!> también el estado general de salud. es decir. relaciones 

interpe~onoles. disturbios del sueño. conducto. síntorrios somático 

ZUNG. 

Lo escalo de nulomedici ::m de lo Deprc-:;1 :m de ZunD (EAMD). fue 

elaborado y usnrlo por V'/1ilion-1 lun<:J en 1965. r~.10 pruebo mide 

cuantitativamente lo inteno;;idad dt:~ dcpresi ')n sin ton1or en cuento el 

diogn:istico. Corriprendc 10 reoc~1vo-; po~ihvos y 10 fl!OC.':"º" negalivos: en 

codo uno de 1os reoclivoc; existen cuolr<~ po-.ibilid<:1des de respuesto y estos 

son contestados mnicdioton\entc ante la lccturo eje la pr8gunto de lo 

pregunla. Se consic!ero existente un cuadro cjep•e-,1vo c1cH1do lo 

puntuaci :in en b1uto es i9uol o n-1oyor o 44 puntos. 

Lo pruebo fue norrnol1zodo en lo poblocijn del :n.,tilL•IQ Nocional de 

Perinotología t::n 1993 por; Gu1lle1mo Gonzolez Cornp1llo. Francisco Morares. 

Corrnono. 
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IDARE 

Fue desarrollado en 1964 por Spielbergcr y Gorsuch. Lo troducci .:)n al 

español es de Díoz Guerrero. Es un instrumento que ha probado ser efectivo 

con adolescentes y adultos normales. así como en poblaciones de 

pacientes {Morales. 1990). 

Este inventario. versi :)n en español de ST Al {Stote Troif Anxicty lnventoryJ 

esta constituido por escalos separados de outoevoluoci :'.>n que se utilizan 

poro medir dos dimensiones distintas de lo onsiedad: l J Lo llamada 

Ansiedad- Rasgo y 2) lo llamado .A..nsiedocJ- Estodo 

lo escalo A. Rasgo con<;.istc de 20 utirrnoc1or1c•\ en Jos que se pide al 

sujeto describir con10 se siente gen0roln1ente ! c1 cscolo A. Eslodo lornbién 

consiste de 20 ofirmocione'i. ~:·ero Jus instrucciones requieren que ros sujetos 

indiquen como se s1entt.:n en un n1on11~ntc~ cjodo. 

CUESTIONARIO GENERA! DE 5Al lJD 

El Cues11onorio (=.:,ene•nl '~'e Su!ua (CGS). tue elaborado y usado por 

Goldberg en l 96S lo vers1 jn ··mg1nol consta de 60 preguntas: de fa cual se 

deriva uno vcrs1 .:'.ir·, cc~rto ~1'-~ ,\,' ¡_,requ•ito~ y 6 escalas. 1 os escaías son: 

A= Sintonios Sornól1co'>. 

B= Oistvrbios c~el sverlo 

C= Relaciones Interpersonales 

O= Con1por.omient0 observado 

E= Ansiedad 

F= Oepresi :)n severo. 



158 

Codo escalo comprende 5 preguntas. que en investigaciones previos. 

obtuvieron los mayores pesos poro cada factor. 

Es un instrumento que ha probado ser efectivo poro detector posibles 

desordenes psiquiótricos y des:)rdenes del comportamiento. Para codo 

pregunto se le pide al paciente que compare su estado actual con su 

estado habitual: y una pregunta se tomo en cuenta si el paciente dice 

haber experimentado lo sensoci:m rnós de lo normal 

PROCEDIMIENTO 

Los aplicaciones de 'os 1nsfrurnenfo<, :;..:~ rcul<.l'CHL~ri en un hurona dL· 8 o 

14 horas en las instalaciones del instituto Nc.1cionat de Pertnotologio. Los 

pacientes acudieron en bO':>L :.1 ._,ria cilo qu'-~ ~,,-.les ofurq.; puro vaioroci)r1 

neurol :,gico, uno vc7 ciado el c1iogn :J-.tico df: n-ui;;ruhn se tes oplic.:) lo.-. 

instrumentos (ldarc. Zunu y Cue'>ftonor10 C,er1f~•ol Oc· Salud). Después de 

haber iniciado su trotarn1ento. la se9undo <".1pl1coci :in f\Je 3 ni eses después. 

o una vez que el podecin1it.!nfo C'.>!uviero controlodo. cuando lo 

sintomato!ogío hubicru oesoporec1do o di'>rn1nu1cJo. 

Et d:ogn .)•,tic o cJc rnrr_yor1a !>ú r..:·oli7 j L·n b{x,e r-, lo c!ussificat1on and 

Diagnostic Cnterio tor r-i ... ~odachP Disordcrs. Cronio! Nf.:~un .. 11<,]ios anci fnciol 

Poin: editado por lo HL"odoche Ciossif1cohon C:on1rT1ittee ol fhc 1nt'21notionol 

Heodochc: Sociclv. Vol 8. :.:i :. l 'iS.~. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

El análisis estadístico que se empleo fue !o pruebo t de stuaenl paro 

ver si existían cambios s1~v1ificotivos entre fo p1irnero aolicaci5n y lo segundo 

en las tres pruebas aplicados 
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ANÁLISIS DE RESULTADOS 

ANÁLISIS DESCRIPTIVO 

DESCRIPCIÓN DE lA MUESTRA 

Se trota de una muestra de 30 pacientes medidas en dos momentos 

diferentes: la medio de edad es de 30 of\os. en donde el 33% de la muestra 

se encuentra de los l 6 o los 25 años. el 373 de los 26 a los 30 y el 30% restante 

de los 31 en adelante. 

,6-25 u ... 
:;re.30 ,.., .... 

31-AOEJ,. 30 .. ~----------------------------~ 
EDAD 
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En cuanto a escolaridad el 1 0% solo tiene la primaria. el 40% cuenta 

con la secundaria. 23% con preparatoria. el 13.33% con Licenck:ituro. el 6.7% 

estudi 5 comercio y el 6.7% restante realiz:, una carrera técnica. 

-~~ 
RC 
~EP 

~:"T~ 

ESCOL.ARJOAO. 

CARR TEC , ... PR!MAR•A 

"'" 

----- __________ ___j 

En lo ocupaci 5n de las pacientes se encontr 5 que el 76.7% se dedican 

al hogar y el 23.43 restante trabajan. 

OCUP4CIO~ 
HOO"" ;-9;-e-or, 
Tl'l~N :3_.-o'li. 

OCUPACION 
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En cuanto a el estado civil de las pacientes el 23.3% son solteras. el 

43.33% son casadas. el 3.3% divorciadas. el 6.7% viudos y el 23.3% restante 

viven en uni~n libre. 

t!:OOCIVl~'llo 

~.~ :·:=¡·-·"·-
n.~1 

UNIÓN LIB 

VIUDAS 
7% 
OIVOR 

3•4 

EDO.CtvlL 

El 50% de la muestra tiene hijos y el otro sou¿, no tiene hijos. 

NO 
50% 
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Haciendo una reloci :m de medios entre lo primera y lo segunda 

aplicoci~n. en cuanto o codo uno de los instrumentos que se manejaron en 

el 1robajo los resultados son tos siguíentes: 

tns1rum. 

ZUNG 
IDA RE-E 

IDARE-R 

CGS-C3 

CGS-C4 

CGS 

CGS-A 

CGS-B 

CGS-C 

CGS-0 

CGS-E 

CGS-F 

\ º. Aplicoci ::in 

43.233 (Std dev. 6.922} 

42.lOO (Std dev 11 .585) 

48.000 (Stc.1 dcv l 0.~99) 

9 ./J3 {Sld dev 5.2~2) 

l .700 lSld dev 2.480) 

1 1 .433 {Sld dev 5.8?9) 

1 4.600 (S!d de" 3.500] 

8.933 (Std dev 3 . .\63} 

8.033 (Sld dev l .752) 

S.BOO (Std dev 2.140) 

l l .1 00 (S1d de" 3.078} 

1 2.800 {Sld dcv 3.845} 

2°. Aplicoc1:in 

39 .267 (Std di:=-v 7 .96 l) 

37.333 {'>Id dcv 9.:IDS) 

43.867 (~ld dcv 10.274} 

3.1 00 {Std dev 4.436) 

l .133 {Std dev 2.649) 

·1.233 (~td dev 6.044) 

9.800 (Std dev 3.845) 

1.867 (Std dev 4.1 Ob) 

1.?00 (S1d dev 2.058) 

6.767 {Std d(!V 2.029) 

8.567 (Std dov 3.059) 

10.500 (Std duv 3.2'11) 

En donde CGS·A: Sinton,os sornóticos: CGS-B: Disturbios del c;,ueno: 

CGS-C: Relaciones interpérsono!cs: CGS-D: Conduc1n observado: CGS-!::.: 

Ansiedad: CGS-F: Oepresi :,n severo. 
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ANAUSIS INFERENCIAL 

Con10 se plante:) al principio del presente trabajo poro el análisis de 

resultados se utiliz~ lo pruebo t de Student poro dos muestras relacionadas; 

ya que es una sola muestro medida en dos momentos diferentes (antes y 

después del tratamiento); los resultados obtenidos fueron interpretados con 

un nivel de significancia de .05 • 

RESULTADOS DE LA APLICACIÓN DE LA t DE STUDENT. 

Se observo uno cloro mejoría en codo uno de los instrumentos 

aplicados; en cuanto al CGS. se llevo o cabo lo oplicoci :m de lo pruebo t 

por separado en los colurrinos 3 y 4. CGS Total. osi corno en codo uno de los 

escalos; obteniendo en coda uno de ellos. mejorio significativa: excepto en 

la Escalo B (Disturbios del sueno). 

A confinuoci :)n se presentan una serie de gróficas que muestran los 

resultados de la pruebo t. con su respectivo explicoci~n. 

~se observa que si hoy diferencias estodisticamente significativos 

entre los respuestos del Zung antes del tratamiento forrnocol :Jgico y las 

respuestos del Zung después del mismo tratamiento. La medido antes del 

tratamiento fue de 43.23 (OS= 6.92) y lo medio después fue de 39.26 (OS= 

7.26). Se obtuvo uno 

t (29}= 3.1 O. con uno p= .004 
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IDARE se observo uno cloro rnejorio antes ·¡ cie-:..puCs del tratamiento. 

En Ansiedad Estado se observo que si tiay diferencias 

estadísticamente significot¡vos ya que en Jo l º. /\.p!icaci :,n 10 medio fue de 

42.70 (SD= 11.58) y la n1edia en la 2º. /...plicoci :Jn fue de 37.33 {SO= 9.30). Se 

obtuvo uno t (29)= 2.95, con una o= .Oúc.i 

En Ansiedad RCl'.>(_JO ton1biCn se encontraron diferencias 

estadísticamente significativos ya auc en la aplicoci :.w. antes del tratamiento 

la media es de 48 {DS=l 0.59) y lo medio aespu6s fue c:e 43.86 (OS= l 0.22). Se 

obtuvo una t {29)=2.65. con uno p= .013 

"ciA-NTES­
eso_E§~~'ª-~-· 



165 

Esta pruebo {t de Stuaenl) en el Cuestionario Genero\ de Salud (CGS). 

se \\ev 5 a cabo oplicóndolo por 5eparodo en la co\umno 3. columna 4. CGS 

Total: así como en cado uno de los escalas. ·=on ta fir.olic!od d-c darnos 

cuenta si hay diferencias ec:;todisticomentc signilicolivos en codo una de 

estos medidos. 

CGS-C3 se encontraron oite1encios estodi'.>ticorriente <:.ignificat1vos yo 

que la medio antes oel 1roton-11enlo tuc de: 9.72· (OS= 5.?.5) y lo medio 

después del trotorniento tue de 3 lO (DS-:::4.43). Se obtuvo uno t{29}= 6.12. con 

uno p= .000 

CGS-C4 no hoy diler .. :;ncios. estod1sticon1ente si~]nificotivcs yo que lo 

media antes del holomiento Tuu de 1 .70 lDS= 2-48) y lo medio después del 

tratamiento fu.e de. 1.13 1.DS= 2.64). Se obtu .... o ur.a t \29)-= .91. con une p= .37 



C!l-C4 
Cl-AHr 0.13 
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CGS Total si se enconlroron diferencias estadísticamente significativas 

ya que la medio antes del froton-iicnto fue de 1 l .43 (SD= 5.83} y lo medio 

después del traton1iento fue de 4.23 {SO= 6.04). Se obtuvo una t (29}= 5.05 con 

uno p=.000 

OANrEs·-­
lllOE~uE~ 
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CGS Escala A (Síntomcs somáticos) se observo que si hay diferencias 

estadísticamente significativas yo que en la oplicoci .:,n antes del 

tratamiento se obtuvo uno media de 14.60 {SO= 3.50} y lo medio después del 

tratamiento fue de 9.80 {SO= 3.84). Se obtuvo uno t (29J=4.53. con una p= .000 

CGS Escala B (Disturbios de! sucrloJ. No hoy diferencias 

estadísticamente significativas ya que lo rnedia de lo primera oplicaci~n fue 

de 8.93 {S0;;;;3.46J y lo media en la segunda oplicoci:m fue de 7.86 (50=4.10). 

Se obtuvo uno t (29}=1 .26. con uno p= .21 

E!\CA.-6 
E9CA--T ''"" 
E~C,._l:ESP 
E"IC6-6'<T 111>' 
F!IC8-0l:,.._. 

ccs-.... -y-a-

' .¡ rifaFtjil-_ 
tt~._AJ_;•t--
~= .. -· r..-A-1;11'_. ~•e•-• ~sc .. or.-

MEO.CIONES 

CGS Escala C (Relaciones interpersonales). Si hay diferencias 

estadísticamente significativas ya quf"..: lo media en fa primero aplicaci 5n fue 

de 8.03 {SO= l .75) y la media en lo segunda aplicoci 5n fue de 7 .20 (SO= 2.05). 

Se obtuvo una t (29)= 2.ó5. con una p= .013 
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CGS Escala O (Conducta observado}. Si hay diferencias 

estadísticamente significativas yo que lo media antes del tratamiento fue de 

8.80 (SO= 2.14). y !a media después del tratamiento fue de 6.76 (SO= 2.02). Se 

obtuvo una t (29)= 5.09. con una p= .000 

.. ,., 

ovr;-=.-.ÁO.! 

•<'IC~·-

CGS E$CO/a E (Ansiedad). S1 nay di~erenóos estadisticomenle 

significativas ya que la media de lo primera opiicaci .:)n fue de 1 1. 1 O {SD=3.07J 

y la media de lo segundo oplicaci .":>n fue de 8.5ó (SO= 3.06). Se obtuvo uno 

t(29J= 4.69. con una 

p= .000 
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CGS Escala F (Depresi5n}. Si hay diferencias estadísticamente 

significativas ya que la medio de lo primero aplicaci 5n fue de 1 2.80 {SO= 3.84) 

y la media de lo segunda.oplicoci:,n fue de 10.50 (SD= 3.51). Se obtuvo uno t 

(29)=3.05. con una p=.005 

rHUeBA T 
CG.s"'E-y""F-
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DISCUSIÓN 

Lo presente investigoci5n tuvo corno prop:'lsito medir el nivel de 

ansiedad y depresi ~n en pacientes con n1igrono antes y después de un 

frotamiento farrnocot5gico. asi como observar los cambios que se pudieron 

presentar en su estado general de salud. 

Los resultados descritos con anterioridad identifican uno serie de 

condiciones psicol:'.>gicos que presentaron las mujeres e-;.tudiodCJ'> en esto 

investigad 5n. 

Se comprobaron porc1olrnente los hip "->lesis oltcrno~. o<..i corno Jns 

hip5tesis de trabajo, y se observa c-lorornentc In rc!nci:;n r~xi<,lenh· .__-.r--:ta' fu 

migraña y dos condiciones p<..lcol :'.i!]icos como lo son lo (lns1cdud y lo 

depresi5n. 

Nocrni Breslou. el al. f 1994) rncnciono que ornunc••, esl~K1ios hon 

reporlodo lo refocl :,n exi'ilenk~ entre- Ja fcnornenolonio de lo n1191011u y 

des :)rdenes psiquiólrico'. de'.>tOconr.1o lo dcpn_::._,¡ 'Jr1 v Ju ansicdc>d. 

Recientes cs1udioc, cp1den11olJgicos t1on ·~ncontrodo evidencias de 

una rcloci-'>n er1fre lo n11oror-10 y d(~S :)rcJc~ne._, de on-.iedod (t1nlor1. el u!_ 1994). 

En estos rcnorlcs ~e· n1ue<,tron d0'-> P<,l11c1io> t~picicrnio1.::igico·, k..Jn~·¡iltJdinule'.> 

sobre lo osocioci:Jn entre lo 1niqrorlo y lo'> do'->")rc-it~nes alecl1vo•,: Uno en 

Zurich. Swirzerrond. y olro en Dctrort (1"Aichigon) orco rTielroooldono. An1bos 

estudios estin1oron ro osocioci :)n entre rnigro/"10 y un nrnplio ron90 de 

des ":Jrdenes psiquiátricos en uno rnuc~.lra :-:jo adultos J .'>vene<,. 

LO 1elucl:'.>n de m1grono con depre<;i:)n rnoyor es c:on1unn1cnfc 

corocrerizodo por !o coexistencia de des:,rdcnes de ansiedad_ En el estudio 
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en Detroit. 88% de personas con una his1orio de migraña y depresi:)n mayor 

también reportan uno historio rnenor de algunos des:Jrdenes de ansiedad. El 

estudio en Zurich report ::'> observaciones similores. En ambos estudios se 

observa lo reloci :)n entre los tres factores (ansiedad, depresi :Jn y n1igroño). 

Lo coexistencia de des Jrdenes de onsiednd eri pvrsonos con rnigrono 

y dcpresi :'>n. podrion tener implicaciones clinicos irnportantes. 

Se observ :J lo reroci :in entre los niveles de ansiedad. ciepresi :)n y lo 

sintomotología rn1grorlosa de las pacientes: ye que al disminuir dicho 

sintomotologio se reportan niveles rnás bOJOS de ansiedad y depresi :Jn. 

Este hallazgo e'.i irnportonfe Smils. el al.( 1993). rnenciono que lo 

migraña e'S exacerbado por lo ar1!:.iedad y !a depresi:m. 

Lipton.M. D (1994) menciona que lo prc:.enc10 de la minrof10 podría 

incrementar. no reducir. ta posibilidad dn que otros dcs:ndenes conio 

ansiedad y dcpresi :Jn puc_·don ser presentados: sin ciar o entender una 

relaci5n causo/ entre e<; tos dos len :JnH:nos 

Corno yo se mencionj cx.i<;fcn r-<;!udio'.. qui.' ck•jan vor lo osoc1oci:in 

entre ansiedad <1epres1 _'-in 'i rn1gror in t:o"n niic-··.tro caso obotiencio Jo 

sintomotologio rnigrar'lo<;o pock:1·no'> 'iurnos cu~·~nta (.ie que también se 

disminuye el nivel de on<,1•~dc H i y -=-~ct':o.:si Jn en torn10 '.:1c:v11licDt"1vn. 

AunqllC c:J rnodclc de rH "-~siro 1r 1vt:'>ll~]uci .in nn P·-~1n1ilc ufirnior uno 

reloci ::>r1 co1r.0J entre •_·' 1.::~n ·¡r.:1-:"'no f~rric-..c1c-,no 1 y ,.:1 .,¡, itonio f1<,;Co nos 

atrevernos o considcror !o htp .)te'>I'> que In croniticac1 .)n del padec1n1icnlo 

migraf'!oso entro en el c·1~cuilo rnff.Jrona rcocc1 :jn uns10'>0 v depresivo 

migraña en cionde o! rec-Jucir uno de ello'> lleno a incidir eri las 

manifestaciones del otro. Por lo ri11e ~e podría deducir que en este tipo de 

padecimiento L·s irnporto:-ite un lrotomienlo niuttidisciplinario con lo frnalidod 
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de obordor tanto los trastornos físicos corno psicol:>gicos y lograr mayor 

control de lo enfermedad. 

En cuanto a los resultado'> obtenídos a través del Cuestionario General 

de Salud fCGS) se ve ofectodo antes del tratamiento notóndo'ie uno 

mejorio una vez disminuido fo sintornntologío rnigror'loso. lo anterior tornando 

en cuanta que fas Oreo~ que se manejan en éste rubfo son: sinton1os 

somóticos. relaciones interper<>onales. cln!.icdad, dcpresijn y d1~1u1bio<> del 

sueño: es irnnorton1c sci'talar que en el orca de disturbios del sucrlo no '.:ie 

encuentran diterencias estodistícorncntc s.ignifícofivas. por lo cual ~crio 

necesario investigar rnó:. puesto que el sucho vo a":>ocíoc1o ron onsiedod \' 

depresi :)n_ por lo que s:e podría pensar que qui/ó los disturbios del suer'lo 

tienen o1ros lipos de foctores e.orno a1nbJen1<"Jlc'>. :.0c1oh..c-~. o 101 ve/ e! tornohc_, 

de rnucstro uli!izado en este f(obojo. 

lo anterior se corroboro con los investigaciones t1echos por Bo•net 

fl983J y Passcblcr {J'?90J; los cuate'> conc!uy~~n que Jo rnos i:nporfontc t:•5 lo 

cargo econ~rnico del dolo' dt-; cul"l-czo. e--. decir. cr 1n1pocto que• P! •:rJc 

lener en el biPnc.,tor >' fo cohdoc1 di: vida del pocicnte qu0 sufre c~I cj0!0r 

Muchas personas c.l""l-+eron sut:i~tor1c101rnunle suo; estilos. d0 vida al cnfrer ... tu;-.u 

al dolor de cobe.:.-o. con10 ,,-.:o;vl!ucJn In co!i~iod di': vida ""' rp("Juc~.:-

considt!'rabfe1nentc 

y deprcsi jn. 

Un c:>tud10 rco!uoc-Jc' poi l ncrcnx ( 1 'Nl9J rnuestro dcta!lodnrnentp 

aspecto'.> escncin!cs dt.!1 t·:!st11u <J-:: victo cit•f: ~on oteclado.,. por el d<.._•l<..)r dt: 

cabezo. Locroix uii!1.z5:. e! 1•01n g,_,tiav1nr C~ucsl1onn<Jire uncontrando que el 

653 de los entrev1'>fados rn!'.:n.:::...unor. que et cloJ01 de cot:>eza 1nlcrfiere en su 

trobojo. Combio~ ;nferpersonatcs fueror1 1eportadO'S en el 263 de la rnvestro. 

lo cuál concuerda con L'n e-.-;tudiv reoliLodo PO" Pel~ ')-' Mcrskcy [:982 1 en 

donde una mue'Stro de 83 pacientes '.iotJfridores del dolor de cabezo. e: 263 
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indic ~ una reducci :.n de sus pasatiempos y diversiones y un 28% dijo reducir 

sus actividades sociales también. o causa de los dolores de cabeza. 

Volviendo ol estudio de Locroix en reloci :in o el áreo de salud el 503 

de lo muestro mencionan cambios en su patr:>n de sueño atribuidos al dolor 

de cabezo lo cual concuerda con dos estudios de Porkes (1985} y otro de 

Dexter (1979), en donde los pacientes reportan incapacidad para obtener su 

potr:'.>n de sueño normal. 
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CONCLUSIÓN 

En base a lo anterior. se puede concluir lo siguiente: 

• La depresi:.n ec, uno condici:)n psicol:)gica que esto presente en lo 

pobloci :'.:in femenino migrarloso de é<.>ta muestra. 

• la ansiedad es uno condici :)n ps1co1 '.)g1co que esto presente en lo 

pobloci jn fen1enina de t-~slo rnuestro. 

• En este tipo de pob!oci _1 ~1 '.".C retle¡~n1 .:..nnducras de 01slon1rl!nfo social. que 

puede limitar su desorro!lo y c,us relncione•, interncr'.:>onales. 

• En ésto n-1uestra se obscrvn unu di'ifunci :)nen c-1 potr-:'.>n cie sueno 

• Lo migrono tiene uno fuelle rcpercusi:'.:ln en el cc,fado general de salud de 

la paciente. 

En Csta muestro, existe uno cloro asociad .'.>n entre lo migraña y los 

trastornos psicol:.)gicos (ansiedad. depresi:)n). 
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS. 

Es de sumo importancia mencionar que los resultados obtenidos 

pueden ser generalizado!> únicamente o lo pobloci :)n del Instituto Nacional 

de Perinatologío: lugar en donde fue recabada la muestra. 

La principal limitaci :in en éste estudio fue el tiempo poro lo 

recoboci:'>n de la muestra; ya que algunos de Jos problemas encontrados 

fueron 10 inasistencia de los pacientes o sus consultas. la inadecuado 

ingesti :>n de n1cdicomentos; es decir. no se tonlobon los rneciica1nentos en la 

forma serlolado por el rnédico. o simplern(;nle PI no obtener rneiorio. Ü"l)1do 

o lo anterior el tiempo que se necesito poro ot)fern .. •r unu n1uc~fro do 30 

sujetos fue de T año. l n dicha pobloc1 :.it1 Pn fnrn10 cjr;osc:r1ptivn ht•bo 

diferencia en la L~'iculu de d1s.lutbio'> del sueno n1(:1s no corroborado con 

significoncla estarl1<,licn. quizós por el lin1•fo,_jo tun1<..J1:0 de lo rnu0..,tro. o oor lo 

influencia do otro" factores corno cnr1bicnlolt.:s o -:.ociolcs. . .St~ sugiere Jo 

reolizaci:,n de ofrc-•s 0stud'OS t(_'f-:1cior111clos cr_1n este f(-::rn:1 y ~on uno nl'Jes.tra 

mayor con Jo linc_1lidod (Jt:- pocf(_r corroborci• lo'> rP'~tJlloelo'> nrro¡odo". en lo 

presente invesliooc:i:)n n.:,i ·,J.·n1n .·Je 111cJn•~l,-1, r~ . .-1s o:_.•rcu nt· 10~ tnctor'~S c1u0 

pueden Incidir en !o" disl1 irbicy. c1•~1 •,ucnn •~n, nnlrnc~ry, oqui. 

De igual rnOrH_:f'-l s.c• ;.Y<!pone el nl")CJrrLJi"' u1:.:i !ernCJ r:on 011os. n·,odelos 

de tipo n1u1tidisciplincmo a fin dt! esclorccer ~¡ uno df~ l()S dos foc·to•cs e'->fo 

asociado con10 descencodr:-nonte del 0110· c0n lo finol•dud de llegar o uno 

rnayor con1prensi .)ro de cJrc_/v_1 t•_:r1 _1q1eno 
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