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RESUMEN

&l objetivo de! presente estudio fue comparar ia varabilidad dei nivel
de depresidn y ansiedad. y los cambios Que se pudieran dor en el estado

de salud {relaciones inlerpersonales. disturbios del suefno, sintomas

general
migrana antes de iniciar el

somaticos y la conductal en pacientes con
tratamiento. con la sinftomatologia presente. y en una segunda aplicacian, fres
habiendo mejorado ia

iniciado el tratarriiento.
© disminuir

meses despues de haber
desaparecer

sintomatologia. va que se esperd que al
sintomatologia. disrminuyera el nivel de ansiedad vy depresidn, y se presentara

una mejoria en el estado gencral de solud de la paciente.

Se estudid a un grupo de 30 mujeres de la consulta externa del Instituto
Nacional de Perinatologia que cumplian con los criterios infernacionales det
diagn Sstico de cefalea (diagn stico que estableci3 el NeurSlogo} a las cuales
se les aplic 3 tres instrumentos antes de iniciar ¢l tratamiento: dare. Zung v el
la finalidad de medir el grado de

Cuestionario General de Salud. con
depresi d>n y ansiedad. asi como observar el estado general de salud existente

antes del tratamiento [ con sintomatologia presente). Tres meses después de
iniciado el tratamiento se hizo una reaplicaci>n de los mismos instrumentos

para observar los cambios que se dieran en ios tres rubros de medicidn.



INTRODUCCION

Los sintomas somadticos constituyen con frecuencia el motivo de

consulta de! paciente quieén subestimando su probiema emncional no 1o
manifiesta espontaneamente al madico. Bsto provoca que ¢l paciente vaya
de medico en madico. en una lucha penosa por resuperar su solud. cuando
un estudio sencillo y un tratamientu podrian haber resuelto su problema en un

tiempo relativamente breve.
La relacidn entre 105 fgciores psiquicos y los rastornos somaticos es muy

AN es un hecho de obwservaci dn recuente on
mino  de

amplia. La prueba de esta retoc
I emiedicing, pmeero

integrada con el t

fodas ias ramrs de:
Aespuds Con e doe QeraQaiones pRICoiol aicas y

medicina psicosomatica.
entre factores

ta interrelacidn psiquicos  y  trasternos

finalmente como
somaticos. Fn o muchos de estos cuadios se puede ictentdic ar unda aepresisn
determinante el coadkio, en o, la

encoaagenanie o
COUSAIEO U

como factor e
relacidn no es tan directa v el problema es

actores psicopatoldgicos diferentes. ta posibilidad doe dhagnosticar en estos
H t 1o b¢ it t L bilidaad g + t
)t L tratarmienta

palmente por

enfermos un sindrome os de rascendental importancre o,

factoros 2o un

es sencillo y pueden obwoervase resultados terapéuticos imuy ot
ficon O e penrabniente tienen

tiempo relativamaente breve. de problenmnias ma
larga evoluc: i o henden a repetisse, y on las cuales la medicact 5n ansiolitica
"o,

mejora, pero No cltra el padecimioe

La migrana es un problema de salud Jdoe atta incdenca . gue
sex hian ob

generaimente tiene un trasfondo psicosomatico ya ik ervado

foctores psicol5gicos Que pueden ntaervenis ©n este Hastamo y que so tienc
Que tomar en cuento para = fratamiento de ostos padecinnentos. ya Gque s
ha ltegado a sugerir que estos frastomos aumenton la seveadod de los dolores
de cabeza. influyendo también en el ongen y en el deuwdaireno dei mismo. En

varios estudios se ho llegado a observar que cuandao "« aborda ala migrana
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de una forma interdisciplinaria. controlando factores fisiol 5gicos y psicol dgicos

{nivel de ansiedad y depresi 5n, asi como situaciones de crisis que ios pacientes
relacionan con su cefalea) los pacientes ademas de mejorar su
sintomatologia aprenden a modificar la forma de enfrentarse a sus siluaciones

de eshés.

La cefalea con frecuencia se ha relacionado con  factores
psicopatol dgicos. y es uno de los sintomas que con mayol frecuencia se
presenta en la clinica. Por lo general et padecimiento se manifiesta en el
adulto joven y con frecuencia suele tener una tendencia familiar. Como se
trata de un sintoma y no de una enfermedaoad, su importancia debe
considerarse en relacidn a la personalidad del enfermo y a tas circunstancias
familiares, laborales y sociales que lo rodean, ya que con frecuencia se
presenta cuando el paciente alcanza el limite de su capocidad para talerar
lag ira reprimida u oculta. La cetfalea vascular o migrana esta estrechamente
ligada a sitvaciones de astrés o frustrantes, os unilateral en un principio, y con
frecuencia se acompana de nduseas v v Smito; puede ser muy intenso y durar
de 2 a 24 horas. Suclen ser mads frecuentes en personas obsesivas, rigidas y
perfeccionistas que raeprimen sy ita por diversos mecanismos de control. La
cetatea tensional se debae A la contracci3n de mudsculos del cuello y de ia
cabeza, y generalmente es bilateral: el dolor suele ser sordo y persistente, con
localizacidn prefarente en la regidn suboccipital, descrita por el enfermo con

frecuencia como “dolor de cerebro™.

Como ya se mencion 3, la cetalea tensional es uno de 1os sintormas ae ta
depresidn. La depresidn y la ansiedad son companeros inseparables que

hacen casisiempie el Mmismo reconido.

Henzyk-Gat y Ress examinaron la hip Stesis de que factores psicolbgicos
pueden contribuil a la ctioclogio de la migrafda en cuanto que rasgos de la
personalidad especificos pueden servir como faclores predisponentes: y

expenencias ecmocionales angustiantes pueden ejercer el mismo efecio.



En términos psicoligicos, o migrafa puede considerarse como
expresidn de sentimientos a los que se ies niega manifestacidn directa en otras
fermas.

Los toctores psicoi bgicos que pueden intervenir en trastornos de
migrana, se tienen que tomar en cuenta para et mejor enlendimiento y
tratamiento del dolor de cabeza. Shulman {1989) ha sugerido que los trastormos
psicol dgicos aumentan la severidad e intensidad de los dolores de cabeza.
Refiere Que estos aspectos, ¢j. estiés, afectan los estados fisiol daicos influyendo
asi en la sintomatologia como origen © desorrolio de: ia misma.

Nattero [1989) en su estudio, contirma la imporancia de los aspectos
psicoldgicos para la patologia y desanmollo de la migrana al incluir aue la
tensi 5n psicol dgica es un componente asociado a la migrana vascular,

Leijdekkers y FPasschier (1990}, realizaron una comparacison  entre
sutridores de dolor de cabeza y no sufridores ante un estimulo estresante, los
sufridores presentaron mayor nivel de ansiedad. mas temor al fracaso v menos
tolerancia at estres que 1os pacientes No MIGranosos. Se conacluyo que deben
incluirse factares psicolagicos y fisiol bgicos para ostudiar efectos de 1a
migrana.

Pradatier{1990). hizo una comparacidn de factores de personalidad
entre paciente migranosos ¥y no migranosos. observando 1as siguientes
caracieristicas: los mmigranosos eran  vergonzosos. initables,  organizados,
pesimistas, ansiosos v depresivos. Los no migraonosos etan atentos. atiéticos.,
relagjados y desorganizados. Se observo qQue la principal diterencia la
initabilidad. ansiedad y depresiin de 10os migranosos.

Otros investigadores han encontrado una clora  asociacibn entre
depresion y ansiedaod con migrana (De- ferrri, A; 1989: y Mormison, D.. i989)



Blanchaord {1991).refiere que varios estudios sugieren que un tratamiento
no farmacol Sgico para sufridores de dotor de cabezo es acompanado con la
reduccidn de la ansiedad. depresiSn y somatizacisn, No se tiene claro si estos
efectos estan en funcidn de la reducci 5n del dolor o por et hecho de recibir et

tratamiento. Lo que si es claro es que mientras mas alivio de dolor de cabeza
hay menos somatizaciin,

Debido a todo lo anterior resulta de gran importancia observar el nivel
de depresidn y ansiedad de los pacientes del estudio Que se va o realizar,
observar si hay cambios significativos antes y despueés del tratamiento.

1
i



CAPTULO 1. SALUD Y PSICOLOGIA

rvamos los cambios que se bhan ido dando,

A lo largo de la historia ob
ningun  mormento se¢ ha guedado

e pensar,

podemos observar que el mundo en
estatico. ha ido evolucionando en conocimientos. formas
costumbres, elc. Para fines el presente trabgjo. es de suma impodancia
observar et cambio que se ha ido dando en el campo de la medcmag y de la
psicologio en ol area de a salud: ya gue en el pasado s creia que la
medicina era la rama a la cudal le penenecia fa salud.

Ll mundao esta cambiando, as perncnas carmisian asi ~omo tambicn su

forma de pensarn ahora Nnos encontramos ¢n un momaoento cracoal, on el cuat
estd surgiendo un reatineamiento cultutal, es una nueeva maentaldad, et
surgimiento de una sorprendente visidn del mundo  on cuyo marco hay

cabida tanto para la ciencia de vanguardia comao para (35 ConNspraciones

del mas antiguo pensamiento conocido (Dubos 1975)

tos conspiradores de ¢ste realineamiento cottural. estan hgados entre si.
por sus descubrimientos y  <<terremotos ntenores>>; los problemas pueden
consideranse como retos. Como OCasionas PAra reNovarse. mds que Como
fuentes de estris.

Todo puede ser de oo manera.  1as haber  expermentado ciertos
combios personales. se  encuentran a sorismos  replontedndose todo.
Cuestionandose. antiguas evidencias, viendo con nuevos ojos su frabajo y sus

relaciones. !o salud, e poder politico. sus obuetivos y sus valores en general

(Cotos. 1275).

<<Bstarmos cn un Momaento apwasionante de la historia tal ves en un

z giros>> i decliaracio llya Prigogine. que obluvo el Premio

punto decisivae
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Novei en 1977, por la elaboracidn de una teoriac qQue describe las
transformaciones. que tienen lugar, no solo en ciencias fisicos, sino también en
la sociedad., y en donde se subraya el papel del estros vy de las <<
perturbaciones>> como desencadenantes de un nuevo orden a nivel superior.
La ciencia. dice. esta comprobando una realidaod de una <<protunda visidn
cultural>>. tos poetas y fit3sofos tenian razdn al sugerir que el universo es
abierto y creativo. Transformaci 5n, innovaci 3n. evoluci 5n, son otras respuesias

naturales o cualquier crisis (Dubos, 1975).

La crisis de nuestro tiempo representa el impuiso necesarno para la
revolucidn en marcha: por lo Que se puede decir gue en nuestra misma
patologic reside nuestra oportunmidad. El futuro somos nosotros mismos.

Nosot:os mismos somos fa revoluci dn [Dubos. 1975).

un paradigma es un marco de pensamiento. Un paradigma es un
marco de reterencia para entender y explicar ciertos aspectos de 1a realidad.
ta gente habla de paradigmas educacionales, paradigmas de planificacidn
urbano, cambio de paradigma en medicinag, y asi €n otros campos. Un modo
de parodigma  supone una manera compietamente nueva de enfocar un

problema ya existente o antiguo.

Cuando analizoamos un problema y surgen nuevos conocimientos y
nuevas preguntas. goeneralmente  tratamos de buscar respuesta en tos
patrones ya existentes. cn aquellas teorias que en algin momento fueron Utiles
para comprender dicha situacidn. Pero. sin embargo 1o ya dicho. lo ya
existente no satisface nuestras nuevaos inQuietudes:; por 10 Que tratamos de
buscar desesperadamente ung respuesta. De pronto surge una nueva vy
poderosa evidencia que explica todo aquelic que nos interesa y hasta las
contradiccicnes aparentes. infroduciendo un nuevo prncipio; una nueva

pecpectiva {Dubos. 1975).
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Todo nuevo paradigma implica un prncipic que habia estado ahi
desde siempre, pero que hasta entonces no habiamaos reconocido. Incluye
también la antigua concepci>n como una verdad parcial. como un aspecto
de 1a realidad. del modo comao las cosas funcionan. sin que elio implique que
no puedan funcionar de otras formas. Permite tfranstormar  ios conocimientos
tradicionates. Los nuevos paradigmas son casi siempre recibidos con triaidad,
incluso entre burias y hostiidad. Lla nueva idea parece a pfimera vista como

rara. confusa incluso.

Cuando un numero critico de pensadores Hega a aceptar iag nueva
idea, se produce un cambio colectivo de paradigma. Al haber un nimero
suficiente de gente Que se ha acogido a la nueva perspectiva. o que ha
crecido denbro de ella, brota el consenso. Despuays der un cierto tiempo. esie
paradigma empieza a su vez a expernmentar contradicciones: se producen
nuevas gretas. con o Que et proceso vuulve a repetirse. Es asi como ta ciencia
va quebrando y ensanchando conlinuamente sus  propias ideas. Todos ios
avances mporfantes son intuiciones repentinas. prnaopios Nuevos, Nueves

enfoques.

Ahora que hemos comenzado a comprender fa dindmica de tas tomas
de conciencia revolucionaria. podemoes aprender o tomentar saludoblemente
nuestro propia cambio y podemos cooperar en hacer mas tacil el cambio
menial colectivo. sin tener que esperar hasta que la ficbre haga crnsis. Esto

podemos haccarlo haciéndonaoas preguntas de un modo distinto., es decir.
poniendo en cuestidn nuestras viejas evidencias. Estas  evidencias {ormen
parte de nuestra cultura. No podemos desconocerlas, y sin embargo. deten
dejar paso a otras perspectivas mas fundamentales  si hemos ac describic que
es lo que funciona vy por Que. La mayoria de los problemas no pueden
resolverse al nivel en que vienen planteados. Es preciso enmarcarios de
nuevo. situartos en un contexto Mas amplio. generar su Marco de reterencia

(Dubos. 1975).
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Con frecuencia tratamos de solucionar de modo irracional los
problemas dentro del antiguo contexto, con nuestras viejas herramientas, en
vez de percatarmos de qQue o crisis que se nos estd echondo encima es
solamente un sintoma de nuestra propia y fundamental testarudez. Por
ejemplo. nos preguntamos como vamos a poder garantizar una asistencio
sanitaria suficiente a nivel nacional. teniendo en cuenta el coste reciente de
todo tipo de tratamientos medicos. La pregunta nos lieva automaticamente a
identiicar la solud con los hospitales. 10s médicos, las recetas, la tecnologia.
En vez de ello. deberiamos por el contrario comenzar por preguntarmos por

que ta gente se pone enfermo o en qué consiste fa salud (Dubos. 1975},

Nuestira medicina. salvajemente costosa. apenas ha conseguido ganar
algun temeno frente a ias enfermedades crinicas o derivadas de accidentes,

¥ se ho ido haciendo a la vez crecientemente impersonal.

tas fuerzas que nos han llevodo al borde del abismo a nivel planetario
portan en su interior las semillas de ia renovacisn. En el actual desequilibrio
personal y social. prefigura una nueva especie de sociedod. Los roles. las
relaciones. ias instituciones, las viejas ideos: todo esta siendo hoy reexaminado,
reformulado. y disenado de nuevo. A todo esto ia humanidad tfiene acceso:
tiene acceso al cambio y o la comprensidn de como se produce la
tronsformaci 5n. Por todo esto podemos comenzar a trabajar con la naturateza

para acaelerar el proceso de nuestra propia remodelaci Sn.

Lo naturateza hurmana no es ni buena ni mala si no abierta o un
proceso continuo de fransformaci 3n y troscondencia. Lo Unico que necesita
es descubrirse a si misma. La nueva perspectiva respeta la ecologia de cada
cosa: nacimiento. muerte. aprendizoje. salud. tamilia, trabajo. ciencia.

espirituatidad, arte. comunidad. interrelaciones, politica.
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La irupcidn de un nuevo paradigma hace que nos sintamos humildes y
a la vez tonificados: no es tanto que estuviéramos equivocados. cuanto que
estabamos siendo parciales. algo ast como si hubiésemaos estado mirando con
un solo ojo. No nos aporta mas conocimientos. sino un nuevo Mmodo de saber.

Carpenter ha aceptado la esencia de la experiencia fransformadora:
ensanchamiento, conexiin. ¢l poder de transforrmar permanentemente uno
vida. Y. como él dijo. esa << regidn de conciencia>> s abre a nosotros
cuondo estamos en una actitvd de callada vigiloncia, mas que cuando Nos

afanamaos en reflexionar y planificor.

historicar. mucha gente que ha tenido este tipo de
forma deliberada. Pueden
a una contemplacidn

A lo largo de la
tanto occidentalmente como de

experencias.
respuesta

ocurnr profundos cambios interiores en
disciplinada. o en ocasiidn de una grove enfermedad. de una havesia por lo

selva. de una emocisn paroxistica. o a consecuencia de un estuerzo creativo,
cas para

de ejercicios espirituales, o de respiracidn controlada. o de técn
o de téecnicas psicodelicas de movimienio. de

inhibir ! pensarmiento.
de una inlensa lucha

aistamiento. musica. hipnosis. meditacisn, o ai salir
intelectual.
lo largo de los siglos. en divaersas partes del moundo. unos pocos

compartido entre si tecnicas diversas.
Srdenes

A
iniciados en cada generacid>n  han

capaces de introducit experiencias
religioscs vy pequenos grupos diseminados han explorado o que parecian

semejantes.  Fratemidades

constituir dominios extraordinarios de la experiencia consciente. Y. de pronto,
toda la literatura de enganosa
se han hecho

en esto década. todos estos sistemas y

todo la riqueza de muchas ontiguas culturas,

simplicidad.
la poblacidn. bien en su forma original. bien

accesibies al conjunto de
adaptados a la sensibilidad contemporanea.
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Estos sistemas pretenden armonizar cuerpe y mente, ampliar la
sensibilidad del sistema nervioso. conseguir que los participantes se hagan

conscientes del vasto potencial inexplorado que en ellos reside.

Todos los sistemas de expansidn y profundizocidn de la consciencia
emplean estrategias similares y conducen a descubtimientos personales
extranamente semejantes;  estos métodos contribuyen a una  mayor
integroci>n de la actividad cerebral. haciéndose menos aleatorio y

provocando en ella un grado Mmayor de organizaci 3n.

Las técnicas transformativas nos abren acceso a la creolividad. a la

salud. g la libertad de eleccisn.

Nuesto instrumentoc mds crucial de aprendizaje es 1a tacultad de
establecer conexiones mentales. Esa es la esencia de ia inteligencic humana:
estabiecer lagzos entre las cosas, ir mas alla de 1o dado. descubrir patrones,

relaciones. establecer contextos

Los cambios de consciencia son experimentados como despertar
como liberacibn, como unificocisdn, como transforrmaci 5n en una patabra. A
medida que se transforma (a mente, se  transfonma tambien la vida y el
entorno. Las personas se dan cventa da que ienen an si mismos un centro
sano. uno fuente de salud, de que su intenar olbaerga tos recursos nocesarios

para luchaor contra el estrés y contra la rutina.

Toda transformacisn necesita un minimo da confianza.,  esa
transformacisn nos da miedo miedo a perder el control. © bien fa sospecha
de que vamos a froperar ¢n nuestro intenor con las oscuras fuerzas
inconscientes que describern Freud y [as doctiinas religiosas. Puede que nos
preocupe la amenora ae ir Q parar demaosiado tejos de nuestras familios y
amigos, vy al final encontrarnos solos. Pero también sentimos un miedo
cumplan auestias esperanzas.

apreciatie frente a la posibilidad oo Que oo




Convertimos entonces nuestros temores y preocupaciones en bareras de
avtoproteccidn con el tiempo. hemos aprendido a identificarnos con nuestros
propios limites. Nuestra conformidad hasta ahora se debia en parte al miedo a
nosotros mismos. a la duda sobre la rectitud de nuestras propias decisiones.

Ei proceso de tronsformacidn. aunque of principio se sienta como algo

extrano pronto se revela como imevocablemente acerfado. Es un

compromiso con la vida misma. una segunda ocasi 3n de encontrarte sentido.

A comienzos del siglo XIX. Alexis Tocquerilie observaba que los

comportamientos culturales y las creencias no  verbalizadas  cambian
normalmente mucho antes de que las gentes admitan enbre si que los tiempos
han cambiado. Bl conforrmismo que preocupoha a Tocauerille esta dando
pPase a una creciente autenticidad, que reviste caracteres epidénicos sin
precedente en la historia. Hoy aia, podemos de becho ponernos en contacto
unos con ohos. decirnos mutuamente que cosas harmos abandonado v en
el planeta vive hoy en base a enloces

que otras creemos ahora. Todo
mutuvarnente en base a redes de

instantaneos. todo € mundo se apoya
comunicaci3n y cooperacidn. Genter de mentalidod semejante puede hoy
unir sus fuerzas rapidamente. Por primera ver quizds en la historio dei mundo,
decia el psic dlogo Carl Rogers en 1987, [a gente s estd comportando de una
forma abierto. y exprasan sus sentimicntos sin niedo a ser juzgados. Ef tipo de

comunicaci dn os cudlitativarnente distinta al de nuestro pasado hist drico. ¢s

mMas rico, Mmas complajo.

Ahora las nuevas ideas transformadoras aparecen también en forma de
manuales de salud o de deporte, consejos dieteticos, gestidn de negocios.
autoafirmacidn. estrés, retaciones y mejaramiento personal. En todo esto no se
pone el acento en el comportamiento. sino en o aclitud. S3io 1o que sentimos
tiene el poder de cambiarnos. Descendiendo hasta la roiz de

profundamente
Cualqguier cambio

los miedos y las dudas. podemos cambiar radicalmente.
profundo. en una persona o en unda instituciin, solomente puede opeiarse
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desde su propio interior. Toda transformaci 3n cultural se anuncia en pequenos

estallidos aqui y alla.

Las revoluciones se gprecian observando conductas y trayectorias
inusvales. gue son facitmente mal comprendidas, al tratar de buscar
explicaci 3n dentro del contexto del viejo paradigma. pero que su base
proviene ae un caombio interior. Todas Ias revoluciones cogen siempre por

sorpreso a sus contemporaneos.

Lta nueva sociedad que se estd gestando un el seno de la antigua no
constituye una contracultura, ni tampoco una reaccidn, sino una cultura

emergents.

Michael Lerner, cofundador de la red de centros de salud Common
Wealth [bienestar comun) en California. al relocionar distintos  estuerzos
reqlizados paro atraer ia atencidn sobre el esirés qu« Nos invade por todos
partes, acs. <<No habriamoes sido capaces de llevar a cabo toda esta
obscura inaagacidn. si no sindieramos que nuestro trabajo no es sino una
diminutc panre mas, dentro de (1 movimiento global. Por un lado el estrés
causada por todo lo gue nosolros mismos hemos creado y traido a ta
existencic y por otro, la cuténtica gracio del espinto y el valor que

expernmentamos cuando LUusCAaMmos UN CAarmino NuUevo>>,

En el campo de la salud tambien se esian dando protundos cambios v
fas nuevas perspectivas tiene fa capacidad de desestabilizar antiguas
creencias v valores. Las ramificaciones de una revoluc: dn personal, por minima
que sea. pueden resultarnos mas alarmantes aue ol gran cambpio cultural que

se cierne sokre nosotros.

tewss Muniforcd, dice, que estarmaos al filo de una nueva erqa. la edad de
un Mmurcs abieno. una ¢poca de renovacisn o Que a liberacisn de una
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fresca energia sobre la cultura mundial puede dor rienda suelta a nuevas

posibilidades.

transformacidn social no necesita

una auténtica
Hay un campo de

la esperanza de
apoyarse en evidencias puramente circunstonciales.

primerisima importancia, el cuidado de la salud . que ha comenzado ya a
individuos Que cuidan  or si

experimentar un combio drastico. Yemos sur
mismos de su salud.

La blsgquedo de si mismos se ha convertido en una bisqueda de la

salud. de la totalidad: en una busqueda de ase: de mite Jde saubnduria y salud
parecia  aescapar del atcance  de nuestra

mental que basta ahora.

consciencia

Pacientes v profesionales estan comenzando a buscar el contexto de ia
enfermedad md GHA e 1os sintormias: en las tensones en la sociedad. an ia
familia. en (o cueta atimenticia, en 1o olSGico v las emaodciones

Asi como et surgimiento de un nuevo electorado con unas lineas
definidas provocao una nueva politica. asi también las nuevas necesidades de

los pacientes pueden hacer cambiar el gjercicio de la medicina. Empujados

por una auléntica avalancha de investigaciones sobie la psicologia de ia
I mente. intentan hoy

medicina cun la seporaciin entre ¢l cuerpo vy

recomponer su unickad por todos [Cs meaedios.

De la infuencia de! paradigmia cartesiano ¢n ¢ pensarmiento medico
resultd el llomado modelo biomédico, que constifuya ia base conceptual de
la medicina centifica moderna. £i cuerpo humano ©s considerado como una
maquina cue puede analizarnse desde ol punto de vista Jge see portes: ja

enfermedaa es o funcionamicnto defectuoso do ios mecaonisimas biol 3gicos
que se estuchan desde < punte de vista de  la biologia celfuiar y maoaleculor: 1a
torea del meq:.co es nterverd: thica vy gqumicamentds. para Ccorregir Qs
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disfunciones de un mecanismo especifico. Al concentrarse en fragmentos
cada vez mas pequernos del cuerpo humano. la medicina moderna suele
perder de vista la humanidad del paciente y. al reducic la salud en una
funcisn mecanica. pierde o capacidad de tratar con el fen>meno de la

curacian. (Capra.1982)

A pesar de que todos los meédicos saben que la curacidn es un
aspecto esencial de toda la medicina. el fen>meno se considera fuera del

esquema cientifico. (Capra,1982).

El motivo por el que el concepto de curacisn esta excluido de 1a
ciencia biomeédica os covidente., Se trato de un tendmeno imposible de
comprender en terminos reduccionistas. Bs1o puede aphcarse a ta curaci >n de
heridas y a la curacisn de enfermedades, que gencraimente supone una
compleja inferaccisn entre 10s procasos fisiol dgicos. sociales y ambientales, de
la condicin humana. Para incorporar el concepto de curocibn a la teoria y
practica de la medicina. las ciencias maédicas tendran que ir mas alld de su

visi 3n parcial de la sojud v la enfermedad. (Capra. 1982}

Lasalud y el fen Smeno de ta curaci >n han tenido diferentes significados
en distintas épocas. bl concepto de satud, como el concepto de vida, no
puede soi definido con precisidn: de hecho, ambos conceptos estan
vinculados entre si. Bl significado de la salud depende de la visidn que se
tenga de un organismo viviente y de o relaciin entre su entomo. Para nuestra
transtormaciin cullural se necesitara un concepto de saiud mucho mas
amplio que incluya sus dimensiones individuales. sociales. ecoligicas. y que
tenga una visidn integral de 1os organismos vivientes y. por consiguiente. una

visi dn integral temas de 1a salud. {(Capra. 1982).

ta medicina nortecmericana, ha proclomado su necesidad de

reforma, la necesidod de preocuparse por los valores, la ética y las relaciones
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humanas. Coda vez aparecen mas articulos sobre el coniexto humano de ia
medicina en las publicaciones medicas profesionales.

Los nuevos doctores deben poseer conocimientos imponderables:
como la capacidad de reconocer los aspectos psicoldgicos, sociales., y
espiritvales de la enfermedad. ya que 1os medicos se han Quedado reducidos
a sus cuestionarios diagn 3sticos y @ sus recetas, con fos que su “arte” se ha
ido haciendo cada vez mdas automdadtico. cientilico. profesionalizado e
impersonal. William Steiger. jeie det departamento de meadicina general de un
hospitol de Virginia. definia ta empatia ante un grupo de maedicos. comao [a
retacidn yo - 10 de la que habla  Mortin Buber. y los exGmenes, y pruebdas,
objetivos. como una relacisn yo-ello. Ef yo-ello es un mon3logo. el yo-10 es un
dialogo. normalmente el meédico insisie ¢n of yo-ello pidicndo nuevas pruebas
de loboratorio. cuando o que reaimaents sao necesita en ese momeaento es una

comprensi 5n humana mas profunda. mas yo-to

En la actualicdad fa rmedicina e enauaaentra on crisis, Cosis e o dyica,

crisis de resultados. crisis cte creditbafidad.

La brilante tecrologia medica ha conseguido esplencidos resultados
en el rotamiento do determinados problemas agudos, como es el caso de las
vocunas y ciertos procedimicntos quirirgicos sofisticados pero son fracasos en
el tratamiento de las enfermcdades crinicas y degenerativas. ha inducido a
10s propios medicos y al publico en general a mirar en orras direcciones. Los
costos  incontrolados especialmente gastos  hospitalarios.  han hecho

legalmente inviable toda especie de planificaci dn sanilaria a nivel nac.anat,

La tasa de mortalidad no ha cambiado significativarmente en los dltimos

25 anos en los tipos de cancer mas axtendidos. g pesur de Ios avances ern

educacidn publica. de tos nuevos medicamentos vy de ia: nuevas tecnicas

radioterapicas y quirirgicas mas perteccionadas Gue han aparecico.
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Se estima que no menos de un mMill5n de las admisiones hospitolarias

anuales se deben a algin tipo de reaccidn o la medicaciin.

Uno de los principales problemas medicos de nuestra época son las

enfermedades atrogénicas. titeralmente  significa << cawusadas de

complicaciones quirrgicas. de medicaciones errdneas. o puede surgir como

efecto secundario de otros tratamientos. o la consecuencia del efecto

debilitante que produce la hospitalizaci Sn>>.

Hoy en dia. los meédicos tienen una posibilidad entre treinta y cinco
veces mayor que la poblacidn en general de caer en la drogadiceidn.

Tienen mayores posibilidodes de sufrir enfermedades coronanas y
también de convertirse un alcoh Slicos: segin encuestas de organizaciones
profesionales. se estima gue de un cinco 5 seis porciento del total de los
meédicos esta incapacitado debido a trastornos emocionales. ente los cuales

se incluye el alcoholismo. Son aemandados judicialmente  y se suicidan con

mayor frecuencio que la generalicdad.

ta medicina ha sobre estimado los beneficios de la tecnologia y {a
manipulacidn externa. vy han subestirmado la importancia de los relaciones

humanas y la complejidad de la naturalezc.

€l nueve paradigma de la salud y  la medicina  separa un

os  brilantes avances de la

encharcamiento del antiguo al incorporar

tecnologia. inhabilitando al mismo tiempo antiguas instituciones sobre ia

mente y sobre la relaci 5n entre diversos aspectos.

El adjetive <<holistico>> indica un enfoque cualitativamente diferente
basado en el respeto a la interaccisn entre ia mente, el cuerpo v €l medio
externo: puede comrmegir la desarmonia subyacente, causa del problema.



A continuacidn se presenta una comparacisn de ambos enfoques:

CONCEPCIONES DEL ANTIGUO

PARADIGMA DE LA MEDICINA.
-Tratamiento de 1os sintomas

- Especializada

- Euforia sobre la eficacia.
-Neutrglidad emocional del profesio-
nal

- El dotor y
actualmente negativos.

la enfermedad son

- Intervencidn  principalmente por
medio de medicamentos y
operaciones Quirurgicos.

una

Cuerpo  considerado como

maqgquina en buen o mal estado

- Enfermedad ¢ incapacidad vistas

como cosas. como entidades.
-  Preocupacidn por eliminar los
sinformas de g enfermedad.

- Bl paciente es independiente.

CONCEPCIONES DEL NUEVO

PARADIGMA DE LA SALUD.

- Ademas de tratar los sintornas. interés

por detectar pautas y cqQusas.

preocupada por el

-Integrada.
paciente en su totalidad.

- Enfasis sobre los vatores hurmanos.
-La actitud dut profesional es un factor

de curacidn.
- B dolor y la enfermeedad «on fuantes

dder inforrmaci 5n sobrae el contlicto v ia

esarmonia sutbyacoente

-Intervencisn tninirna con 1a

w<tecnoloaicr GErOPRIaaas>,

compilementacia con ur arsenal

completfo  de fedrmcas No inusomas
(osicotergpias. dieta. ejoercicio).

- Cuerpo  cormuderado  como  un

sistema dinannico. Comoe urr contexto

dentic de un campao enaergetico

dentro de otras
-Enfermedad e incapaciciad  vistas
COMO PIrOCEsOs.

- Preocupacidn  por
maximo de bienestar, una meta-salud.
es o deberd ser

alcgnzar  un

- EBEl  pacierde

Qut dnomaoe.

ez
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- Ei profesional tiene autoridad. - El profesional es un comporiero
terapeutico.

- El cuerpo v la mente son separados: - Continuo cuerpo-mente: la

enfermedad psicosomatica es mental, enfermedad psicosomdlica entra en

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

- La mente es un factor secundario en -Lta mente es un factor primario o

las enfermedades organicas. equivalente a las demds en todo
enfermedad.

- El efecto placebo demuestta ¢l - bt efecto placebo demuestra el

papel de ia sugestidon. pape! de la mente an la enfermedad

o enla curaci sn.
- Confianza principalmente en la - Confignza primariamente en 1o
informacidn cuantitativa {diogramas. ntormaci >n cualitativa, que abarca
pruebas. datos). tas informacioncs dodas por et
paciente y la intuict bn del profesional:
fos datos cuantitativos son auxiliares.

- La prevenc Sn p¥63 cenira Prevencisn coextendida a ia
fundomentalmente en 1o externo: totalidad: frabagjo. relaciones,
vitaminas, descanso. ejercicio. objetivos, unidad, cuerpo-mente-
inmunizaci >n, no fumar. espirtu.

Edward Carpenter decia que ia salud es una armonia que iodo lo
gebierna, de un modeo semejantie a como la luna gobiermna las mareas. El
bienestar no puede ser administtado por via infravenosa. ni ingerirse a
cucharadas deacuerdo con la prescripci3n tocuitativa. £t bienestar surge de
ta matriz: el cuerpo-mente. Es un refiejo de la armonia somatica y psicol dgica.
Como decia un anatomlogo: << El senador que reside en nuestro interior es la

entidad mas sabia y mds complejomente integrada de cuantos existen en el

universo>>.
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<<la salud holistica no puede recetfarse>> decia un médico. Nace de

una actitud de la aceptacidn de las incertidumbres de la vida. de la voluntad
de responsaobilizarse de los propios habitos, de la manaera de percibir y manejar
las tensiones. de unas relaciones humanas mas satistactorias. de la sensacisn

de tener un objetive en la vida.

Rick Ingrasci, madico vy co-fundador de la red Interface en la zona de
Boston. afirma que el efecto placebo representa una prueba espectacular de
qQue toda curaciin es en esencia una auto-curacidn: Ia curaci in resulla
directamente de percitirnos cormo una totatlidad.... al establecerse nuestra
sensacidn de estar en una relaci Sn equilibrado con el universo, a fraves dei
cambio de mentalidad, i la tanstorranacion suftida por nuesiras achtucdes,

valores y creencias.

Los promotores de 1o salud holstica gustan  de senatar que la

enfermedad. et malestar, s una falla de armonia. de bicnestar

TNCia puede

Bl papel Qque juega en la curacidn la alteracidn dela cona
qQque sea e! descubrmiento mas importante de la ciencia meaedica moderma.
Consideremos. por ecjemplo, la extraordinarna variedad de aonfermedades
susceptibies de ser trotadas por medio de biofeedback: presidn sanguinea
atta, uviceras, impotencia. incontinencia de esfinteres. zumbido de  oidos,

dolores de cabeza. eta.

ta ciave estad en la atencidn. La fundacisn Menninger inform > hace
varios anos que los pacientes eran capaces de interrumpir los doiores de
cabezo elevando la temperatura de sus manos. Sugerian ia hip Stasis de que el
votlumen sanguineo sustraicio de la cabeza para aumentar ia temperatura de
las manos podia ahviar la congestidn arterial origen del dolor. Bt manejo de la
temperatura por medio de biofeedback se convirtia> enseguida en un mélodo
popular para combatir favorablemente o jaqueca. Pero pronto los
pensadores de! biofeedback se apercibicion  de que aigunos pacientes
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podian también intermrumpir su jaqueca bajando ia temperatura de sus manos.
o bgjandola unas veces uy aumentandolas otras.

MAas que un simple cambio fisico, la clave de la salud reside en el

estado mentat.

No podemos esquivar al estres. Nuestra vulnerabilidad frente at esirés
parece deberse mas a la interpretaci 5n que hacemos de los acontecimientos
que a su propia gravedad. Tal vez sufrimos de enfermedades como un medio
de evitar el cambio. La celebre observaciin de f. D, Roosvelt. << <a lo Unico
que debemos de temer s al mismo miedo>>, va aplicada también al

problema cuerpo-mente.,

Kenneth Pelletier, senala que ol cuerpo entiende en sentido lineat. y no
puede distinguir entre amenaza real y otra puramente imagnaoria. Las
preocupaciones y las expectativas negativas se traducen en enfermedades
tisicas. por que el cuarpe s siente en peligro aunqQue [0 amenaza solo exista

en la imaginaci n.

Podemos aregiarnosias de lormma natural con el estiés a corto plazo,
debido 0 la reaccidn corporal de descanse y renovaci N, conocida como
reaccidn parasimpdatica. Pero el estras a largo plaszo  resultado ae la
acumulacidn wucesiva  de  circunstancias  tensionales propia de la vida
modeaermna- se conra su tributo debide a la falta de cportunidad para repoenerse

siva de tensiones.

en medio de g serie su

La meditacidn, ol bioteedbaoack. ias técnicas de relagjocidn. correr.
escuchar msico... todas estas cosas pueden facilitar la puesia en marcha de

la fase de recuperaci >n corporal

Negarse a reconocer fas tensiones equivole a pagartas por partida

doble: no solo no {os liberamos de la atarma. sinc que este se instala en nuestro
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cuerpo. ta negacidn de la tensidn puede conducirnos a la tumba. Los
conflictos que no han sido afrontados conscientemente pucden hacer su
aparicidn como dano fisico en formas tan varadas como personas hay.

Si aprendemos a prestar atencidn a nuestros conflictos internos.
podemos resoivernos de forma menos drastica para nuestra satud.

A medida que avanza la investigaci dn sobre el cerebro. va resultando
mas comprensible la conexidn entre [a mente vy la enfermedad. £ cerebro
gobierna o influye directamente con todas las funcione:s corporales: presisn
sanguineaq, ritmo cardiu—o respuesta inmunol>gica  borrmonas v todo 1o

demadas.

Toda enfaermedad ya se trate de un cdncer o da una esquizofrenia, o

seaq simplemonie un resfnado. se ongina en el cucrpa-Mmente.

ta salud consiste an o capacidad  del cucrpo para tramnstormarn y dars
sentido a todo Ia informacidn nueva. Si somaoes flexibtes. si somos capaces de
adaptarnos a un medio ambiente - sea un virus 0 una atmssfera humeda o
pilenes primaverales. podemos soportar un nivel do tens dn elevado.
Una concepcidn reciente y radical del sistema mrmunoil 3aico nos
permite comprender la manera comoe nuestro <<meadico interno>> cansigue

mantener la salud, o su formao de fracasar en ello. Parece que el cuerpo tiene

su Propia manera de conocer -Lor medio det sistema inmunol Sgico- parcalela
al medio de conocer del cerebro.

Este sisterma estd ligado ai corebro. La <<mente>> del sisterma
inmMmunol 3gico posee una imagen dinamica det propio ser y tiene la tendencia
a dotar de sentido a todos los <<ruidos>> del medio. incluyendo virus y

alerg Sgenos.
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Si rechaza ciertas sustancias o reacciona violentamente contra elios .no
es por que sean extranas como creia el anliguo paradigma. sino por que No
tienen sentido. por que no pueden ser encuadradas en el orden del conjunto.

El sistemG inmunol Sgico es rmuy poderoso y adaptable en su capacidad
de dolar de sentido al entorno. pero como esta ligado el cerebro. e€s
vulnerable a las tensiones psicol dgicas. Las investagaciones han demostrado
que estados de tensi>n mental como pena o ansiedad, alleran la capacidad
del sisterma inmunol 3gico. La razin por la que en ocasiones <<pescamos>> un

virus o tenemos <<reaccidn alergicas>>, es Que nuestro sistema inmunol >gico

esta funcionando bajo.

ta salud y g ¢nfernedad no son ccsas Que Nos sucedan sin mas. Son

resultados de una amonia o una desarmonia intenor que

procesos activos
conciencia, y por

estan profundamente afectados por nuesto estado deo
nuestra copacidad o incapacidadd de dejarnos fluir al compdas de o propia
experencia. Si paricipamaos aunqued sea en forma ncansciente en el proceso

de la enfermedad poaamos oplar por 1a salud en vez de segur dejandonos
enfermar.

Tocla entermedad tiene uno virtualidod transformadora. a causa del
camtbio repentino de valores. a causa del despertar que puede raer consigo.
Si estabamos ocultandonos algun secreto a nosotros mismos-conflictos Nno
afrontados. deseos reprimidos. k1 enfermedad puede forzar su aparci Hn ante
Ia propia conciencia.

La busqueda de si mismo trae consigo ta biasqgueda de la salud. esta

puede también conaucly a una mayor autoconciencia.

Si queremos conseguir gque la gente cambie, es importonte no

empujaries ni tirar de ellos, sino simplemente caminar o su lado.
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La nueva forma de pensar sotwe ka salud y ta enteimeaad. con su

mensagje de csperanza y su carga de responsabilidad. es ampfiomente

divulgada. Fjemplo de etlo.

fue la convenciin celetbroda en Washington en 1978 con el tituio <<Satud

holistica y planificocisn pobkca>>. en el estrato habia poiiticos, medicos.

psic Slogos. curanderos  tradicionales. naestros  espirituatles.  investigadores,

tutur Slogos, soci dogos y especialkistas en plandicoci dn de la Saiud.

Los temas abarcaban la planiicoci dn de la salud pOblica. ia creacion
de centros de salud holistica. ka peactica de fecnicas cutativas irterculturales,
la teoria hologratico sobxe 1a mente y 1a reatidad. yogao. masica y conciencia,
acupuntura y digitopuntura, técmcos budisios de meditacidn, medicina

electrinica. métodos alternativos  del alumbramiento.  hrabaio

corporal,
bicofedback., moaginocidn  drigida, homceopatia.  alimentac dn...

<<imagen combiantie del hombre >

vy la

Lo compieto del programa ¢s caracteristico del nuevo paradigma. que
considera muchas  sisternas de curgcidn no trgdicionales comao
complementarnios de ki medicing occidentol.

En un simposium cetletbxade en Tucsen en el mes dae Ociubre de 1975,
Roy Menninger, en la clirsca Menninger, el dijo: <<las ideas iradicionales sobre
a mediicino y ¢l nuevo concepto del homixa estdn celichrando una carrera
de choques>> En esa mmusma conferencia Malcam Toddd, presidente: de o
conservadora AMA [American Medical Associalion),paos 3 revista en un tono un

tanto defensive a los maravillas tecnoi bgicas de 1o medicina moderna.

Menos de un ano después, en una intervenciin en un programia de
ampiitud semeiante celebrado en San Diego. Tood respald > la idea de uno
<cmedicinag humansihica>> que se ocupa det <<cuerpo-mente>>. Nueve
meses mas tarde. on Houslon. surgid la necesidad de adopiar una actitud

octiva en o integracisn de eostos enfoques holisticos dentro de! sistema.
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Usados. con prudencia, decia. son wuna promesa estimulonte de
rejuvenecimiento para la medicina occidental. <<Su gama se exfiende desde
el biofteedback y la psicologia delo conciencia hasia los fen>menos
paranormaies, la curacisn psiquica...>>.

Existen diversos cenfoques alterativos sobre la Salud, en los que se
subrayaba la importancia del <<medico interior>> presente en cada uno de

nosotros.

E! instituto Nacional de Salud Mental (NIMH]}, hacia 1977, definid

elocuentemente la necesidad:

En las dos ultimas decadas muchos médicos y prolesionales de la Salud
mental hen comenzado a descubrir las limitacionaes del paradigma y la
practica de ia medicina alopdtica occidentol... Fi acento puesto sobre fa
patologia v la entermedan mas que en ia prevencacidn. el caracter destructivo
de muchos remedios farmacéuhcos v guindigicos, ia excesiva separacisn de
una funcaomenta) asimedria en a relaci dn ente ¢l meedico todo poderoso y el
pacienie sumiso... han empujado a docctores e investigadores a buscar

respuestay e otras radicionss y meaetodas

Esta busquoeda a conducido a mucihos de cllos a indagar en tradiciones
en s Que el cuerpo y o mente son considarados como una unigad, y en las
que la lgbor teranautica estd otientada a ayudar a los procesos naturales de
curacidn... Algunos han volcado suinteres en formas dle medicinag tradicionat -
como acuouniuia, homeopaotia. herboristerna, meditac 5N, curaci dn pPsiquico:

ottos. en ecnicas nuevas, Cormao Imaginac >n arrigida v biofeedback,

Ltaura2t  Cappa. presidente de la AMSA (Asociacidn Arnericana de
Estudiantes de Medicinal, en 1976, habld en una convencidn de médicos del
iNteres de los estudiantes por 1la medicina famiiar y por mélodos no
tradicicnaies. como la meditacidn v ia psicalogia Gestaitl. Los estudiantes de
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medicina aseguraban querer agparecer come compaferos a sus pacierntes. y
no como figuras revestidas de autoridad.

La vida no ha sido facil poara @ mayoria de los maédicos que se han visto
sorprendidos por el cambio de paradigma. Se cncuentron entre dos

generaciones. ni o suficientemente jivenes como para adentrarse con

foacilidad en nuevas concepciones. ni lo suficientemente viejos como para
poder morir envuclios en ¢l sueno tlecnoldgico. protegidos por su aura de
doctores.

La percepcidn det meédico por la enfermeoedad y la preocupaci 3n del
psicoanalista por 1a mente requernian una sintesis, puss la verdad no es
monopoelio de ninguna rama de ia medicing. << Ambos puntos de vislia ticnen
Que encontrarse y fundirse, y su fusidn se dard, mas protundlarmente: Que en oy

demds. en fos maedicos de medicino general.>>

La vieja preoccupaci dn por el podeaer {Quidn es Cl expeno, quien ficne o
autorndad)] estd desapareciendo. £n buen ndmero de programas medicos
innovadores. los psic dlogos fienen tanta importanciaa como 1os doctores en
medicina. En California se esta impartiendo o tituio exparirmantal un doctorado

en Saiud Mental, Que consta de una mezala de OsqQuia

a1, pecologia y
asistencia social.

Las antiguas distincionas  jerdrquicas  tounbid:n estdn coyendo: los
psiquiatras piden conscjos a los pPsic Slogoes. 105 ortopedas a los quiropracticos.
1os oftatm Slogos a tos opt dmetras. Todos tiene lugar ern la medicina hoiistica.

Todo o importante ya ha sido descubierto, decia un satsio, 1o inico que
taita es volverlo a descubrir,

<<En Climo término. 1o queae determina la cuesti sn del derecho a morir,

es e! conceplo que se hene de la vida, Nno ¢l cona

o de la muere>>,



apunta Hans Jonas. protesor de filosofia en la Nueva Escuela de investigaci sn
Social. <<La responsabilidad de I medicina se extiende a la totalidad de la
vida. Y su deber es proteger la lloma de la vida mientras arde, pero no
conservar las ascuas del rescoldo. Menos aun, consiste en inflingir sufrimientos y
en aumentar indignidades.>> En muchos estados cabe hoy en dic rechaczar la
tecnologia para retrasar la muerte -tubos, respiraci 5n adificiol. etc.- en nombre

del <<derecho de morir>>,

idente estd comenzando a sentir respeto por las

iLa psiquiatria de oc
cdodes que consideran 1o locwra como un intento de

ideas de ciertos soci
hacer surgir una nueva visid>n de las cosas. Una psicosis aguda podria ser una
especie de estrategia eruptiva para 1esolver un conticto. un proceso Nnatural
posiblemen‘e valioso, on vez de un sintorma que deba ser erradicado con la
resultan a

seots e en luaar seyurs Yy i COImprens

mayor rapidez. £ ol
veceas mas efectivos que el potente medicamento. de eflectos puramente

transiterios. que genaralmente s administra a los pacienies s dticos.
El micdo frente a los coamportamuentos areatives vy 1os estados misticos -
es decir tente gl lado intuitivo dela exiariencia humono- ha conducido a

innumeratles cazas de brujas a lo largo de 1oda la histona.

Hay tampien un interds credienta por ios sintomas fradicionates vy
populares ae curacibn, Meédicos. enfermicras, psic Sloges y antrop dlogos estan
asomandose a praclicas chamanicas  {tecnicas nativas de curacidn) de

diversas cutturas: chinas, nativas de Amenca. tibetanas. atncanas. [ aponesas.

tos chamanes ayudan ol enflermo a buscar € sentidgo de su

enfermedad en su entormo familiar o comunitano.

tos sistermas tradicionales do sanacidn consideran a la entermedod
como unc perturbacidn de I anmonia del ingividuc con los demds y cen ia

naturaieza.



Solamente la persona misma puede curarse desde dentro.

Un tamoso psicdiogo hizo en una ocasidn. privadomenie, la
observacidn de que el biofeedbaock es la Gltima forma de pilacebo. in paso
intermedio para meédico y paciente demasiodo apoyados aun en ia
tecnologia <<dura>> y que avn no se han dado cuenta de Que tcao sucede
en el interior de un cercbro <<biando>>, que se desvanecc en un torbellino de

particuias cuando se le examinag mdas de cerca

Seguramente. el dia de mansana. 1os histonodares so asombrardan de 1o
cacdas. al ger de laao el espiritu, en

herejia que cometimos en ias Oilimas. L
rnuestro estuerzo Por Corar ot cuctpo. Hiay en dia, al recotrar la satud, ios

reenconiramaos @ nosoros rmismos

Caoada uno de Nosotros Ja a la palatwa “viada” ol sgnificadas gue mas

cdecuqQdo e parece. Hay muen lo emplea rpara denominar una propicaad

anadida a la moietia perc indepocndcientemaoente de elia. Para otros. ta vida

constituye  una  mera surma ae efectos derivados o determinaaas

disposiciones de la maiena: un conunio da reacacionos intaegradas que se
hicieron progresivamente mas CoOmpicjos. Aunque ¢S it posible indavia defires
stivamente taci!

la vido como wuit CONCeRto Ostraato. as, (2030 OtrQ Darte:, e

identificar muchos fendmenos inherentes G la vida Came @

vaesos Llenon el
techo entre ! Nnacimientc y o muerte incontables reacaionas al meaeaio gue

pemiten al orgonismo tortalecen: vy sustentarse. Y las  respuesias ded
mecno  constituyen  ias

organismo  a  los estimulos originados ©rn e

manitestaciones intermnas y exluemas de su eddstencia.

Sea cuai fuere ei ongon de la viaa. suanmanteninuento exige que los seres
vivos desarmrrolian cierta aptitud en relacid>n con e medio en que se

desenvouelven v funcionan.,
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mMediante los procesos evolutivos. la vida persiste. adaoptandose a todos
1os rincones de la tiema y cambiando de acuerdo con ias modificaciones del
ambiente., Esta maravillosa plasticidad. ésto capacidad de los seres vivos de
desamollar estructuras y funciones que le permitan afrontar 1os problaemas
planteados por las peculioridades del lugar, ¢ veneno inogotable de

portentos.

S5lo el desamrolio de procesos de adaptaciin social ha permitido a la

humanidad alcanzar un éxito bioldgico tan notanle. Es obvio que tales

procesos sociales fueron adicionales a la actlividad de los mecanismos

adaptativos similares a los quae operan en el iesto del rmundo viviente,

Ei hombre ha intentado en ciera medida controlar v aun moditicar su

propio ser fisico y mental. Lo realizaciidn de algunas modificaciones ieves del

medio nterno. sternpre aue sean compatibtes con g vida, pueden influir

gradugatmente en ia determinacidn de law aptitudes. el comportamiento, o

impulsos y hasta las metas.

3 hombre posce en condiciones noanales. mecanismos que e

ciones, s doble suponer qQue tal resistencia.
adaptacisn

permiten  resistic tas  infec
sobrevivir, o5 resultonte col proceso  do

indispensable para

evolutiva.

Aparte do los mecanismos genehcos de resistencia. el individuo tiene ia

capacidad de ubhzar reacciones protecioras al enttar en contacto con

agenles irntecciosas.

Antes. se aceplaba como ley natural el hecho de que los nifios
padecieran ciertos maies considerados como propios de la infancia. y si los
adultos eran por lo genearal resistentes a dichos males, esto se debia a que fos
habia afrentado en su propia ninez. Representaba  éste un medio cruel de

adaptocidn del ser humano G los nuevos orgonismos patagenos: era, sin
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embargo. un medio natural. tan penoso como eficaz. En épocas no muy
lejanas. la pérdida de un vastago era menos trascendente que ohoro. Se
procreaban mucho mas de los indispensables para ia conservacisn de la
especie. lo cudl sigue sucediendo en buena parte del mundo. Como
consecuencia del control natal y la modificacidn de¢ ta &tica, hoy se aesea
que todos los hijos sobrevivan. lo cual implica fa necesidad de descubrir
medios substitutlivos de los efectos protectores que ejercian los maies intantiles
en el pasado. La vacunacisn destinada a producir sin rieesgos Ia  inmunidad
que antes era resultado de !'a enferimedad misma y Ias medidas sanitarias
encaminadas o enadicar ios agentes infecaiosos  detl medio. son 10§
procedimientos tecnol 3gicos medianie los cuales et hormtbye intenta sustiteir [os

mecanismaos naturales de adaptaci sn bioldgica.

El Hlujo vy retlujo de las entermedades humonan a los [ Grae da la historic
pretenden suponer que tambicn estas se hallan sometiaas o lo acciin de los

mecanismos naturales de soluci B,

Los miemtrros de ciertas poblaciones han dosanrollado o estan
desarraliando defensas bioidgic as semaejanies o las  aue tiens la cencralidad

de la gente contra determinados agentas pat S5genos,

Muy avanzado ya o sigo XX e consderatsa todavia que o
enfermedad era resuitodo de ia falta de armonia entre: & ofectado y su
medio: de ia pérdida  del necosono equilbno antrae entre el vin v &1 yang.

segun los chinos, o entre 1os cuatro humores. seqaan Hip Scaraters.

touis Dosteury, Robent Koch enfocaron ¢l problenna por miedio de
expermentos de laboratorio en dondes demostroron Que se podia ocasionar
una enfermedad a un animal sono con s 3lo un tactor especifico. es decir un
micra organismo virvlento. Hoy se consideran que las cousas especificas de la
enfermedaoad son agentes microbianos, la perfwbactdn de los procesos
metab Slicos fundamentales, las deficiencias hormonales o de los factores del
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crecimiento vy las tensiones fisiolbgicas. Incuestionablemente. durante. poco

menos de un siglo lo doctrina de la etiologia especifico ha constituido el
elemento mas constructivo de la investigacidn medico. Sin embargo. son muy

pocos los casos en que ha podido descifrar enleramente las causas de la
enfermedod.

En reclidad. ia busqueda de la causa puede ser un empeno estéril, pues
1o mavoria de los estados patoldgicos son resullado indirecto de toda vna
sere de factores y no resuitado directo ae determinantes individuales.

Dado que en ia niciacidn de 1o procesos patol dgicos woaelen intervenir
varios elementos. comunments s consdara que existen aiversas categorias

de cousas. cada una de ellas do importancia distinta. £n los iibros de texto las

causas “iniciadoras”. “premotoras™ o tinmediatas”  de ias causas TtibutarniasT.
las cuales se limitan o colocar al pacente bajio o influencia del agente
iniciador.

El proceso Jdoe fa vida implica ja interacciin y ko integracidn . de dos
sisternas ecoldgicos. Por una o

riez.

esta el organismo inmaividual. que constituye

un conjunio de partes. interdependgientes  -células, Huidos vy estructuras
tesamentarias- reiacionadas entre « por Mmedio ac una compleja red de

mecanismos de  oequilbfio. Dste conjunto  intraindividuat  funciona  bien

cuidando su medio intoemo mantiene la estabitdoa relativa en cierto limites
estrechos peculiares do coda especie. Por otra parte el organismo reacciona
y compite constantemente con todos 103 seres vivos € inanimadados con 10s que

entra en contacta. n condiciones normaies ¢l medio externo cambio

constantemernrte v de manera impredecible. Muchas de 1as manitestaciones

que ocurten en el mundo exterdor pueden tener efectos dofinos, de modo
que todo organismo tiene que sufrr cambios adaptativos consecuentes con

tates modificaciones para poder sobrevivic y  continuar  funcionando

etectivamente.
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En la mayor medida posible. debe restaurar sus lejidos danados y devolver su
medio interno a la normalidad. Asi, cuatquier factor que rompa el equilibrio de
cualquiera de los dos sistemas psicoldgicos -el medio interno y el externo-

puede convertirse en causa de enfermedod.

El proceso de la vida incluye necesariomente tcdas estas relaciones

complejas. por lo Que todo fend>meno patolidgice es resultado de una

piuvralidod de fuerzas de naturaleza rmuy variada.

Al equipar o enfermedad con el etecto doe o causa especifica. Ia
doctring ae ia etiologia especifiica, Paracia Negar »3 opc Sn ol Sgica de la

ina. S

ot tadicional arte: dzia snedh

salud como equilibrno. y dojar en ! atraege
embargo. ios conceptos de la doctning Hipoarahca e la armonia estan
resurgiendo. £1 sisterma concaptual mas reciente indic Gao para inciur todos los
medio de los cuales respponde el cuerpo a las

ded unarome de adaplioc Sn.

diferentes mecanismos por
“tensiones de la vida™, s la icorna gencral
Basandose en Freud la psiguialtiia estG tormularnds s pu oo prabhlema por el
icas. las reacaiones cmocionales a

MISMO CaMmino. Como ias rospuestas Hsiol b
menudo constituyen mecanismos inconsdientes mtintivos o adqQuiridos) potr
s de amenazas reales o

medio de tos cuales ! organismo intenta defenda

simb Slicas.
ol estimulo produciac por cualquicr cosa  esta

En muchos casos «

condicionadc por histona biolbaica v social del gren o oy or G expetiencia

pasada en cada individuo.

El medico intemo esta respondiendo constantemente al medio extermo, v

tanto o nistora racial comao la individua!l condicionan 71 forma de respuesto.

tanto como lo hace la naturaleza intrinseca ael ostimulo. Mas aun. las
expenencias pasadas hacen ol individuo susceptible hasta a tos simbolos de
ios estimulos. El hombre responde computsivamente no s 3lo a amenazas reales

o a la presencra de enemigos. sino también g ias diversas sombras, que por
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asociacisn. representan peligro. £l medio no se puede definir meramente por
las caracteristicas intrinsecas de microbios. venenos, radiaciones. frauma vy
tensiones a 1os que el individuo se expone en un tiempo dado. Debemos

incluir también agueél fenSmeno que lo aftect> en el pasado.

Estaimplicito en los ensenanzas Hipocardticas que tanto la soiud como ia
entermedad estan regidas pot leyes naturates y reflejan ta influencia ejercida
por el medio vy la torma de vida. En consecuencia. la satud aepende del
estado de eqa brio enire los diversos factores intermos  qQque gobieman las
operaciones de cuerpo v de la mente: este cquilibno. er cambio, s3io es
alcanzado cuando el hombre vive en armonio con su medio extemo. Sus
escrifos estan  permeadoes del concepto de que foda la vida del pociente
estd implicada en el proceso de la enfermedad y que la causa se va o
encontrar en NG concatenac dn de circunstancias, mas que el simple etecto

de algun agente externo.
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CAPITULO 2. MIGRANA

2.1 ANTECEDENTES

Es curioso qQue sean tan pocas las pessonas que no  hayan
experimentado una cefalea en algun pericdo de su vida. La separaci>n de la
migrafia de ia cefalea por tensidn, probablemente adveriia 1a necesidad de
diferenciar esta ultima enfermedod. tan coniente. que dificilmente puede
considerarse anormal. como origen ocasional de una indisposicidn de las
caracteristicas de la migrana. mas espectaculares y a menudo mas penosas.
Ademads, el termino migrana presenia cicrto tono social Que atrac a muchos

pacientes.

La historia de 1a migrana s casi 1an antigua comao ¢t hombre mismao.
Algunos de los hombres mas aminentes vy notables de la historia tuvieron
ataques de migrana. Ceasar. Saon Pablo, Kant y Freud wutiieran esta calamidad.
y su patogénesis contundi> a Hip Scrates.

Se atribuyc a Hip orates (400 a. de J.C) la eriumaeo descrinci Dn o modica
de la migrana. v Arcteo de Capadocia esbozo sus caracteres distintivos hacia
el ano 90 de nueestra era. Areten inveno el terming haeterocrania v 'o describe

de la manera siguicnte:

Y en ciertos casos duete toda la cabeza: ef dolor en ocosiones atectu el

lodo derecho. aliado zauierdo. en 1 trente © en ia tontonela: y tales dolores
cambian de lugar en el mismo dia.. fsto se lama heterocranio. una
enfermeaad de ningin modo leve... Oaasiona sintomas impropios vy molestos...
nausea. vomito de matenal bhinoso: coiapso del paciente... hay mucho
adormecimiento. pesaderz de o cobeza. ansiedad: v G vida se torna pescda.

Huyen de la w2z ia oscungad calma su dolor: tampoco pueden soportar mirar
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. Los pacienies estan hastiados de o vido vy

o escuchaor algo agradable
desean morir.

Areteo observ3 los sinformmas andlogos que inacuguraban  ciertas

migranas... rafagas de color parpura o negro ante la visidn o mezciados juntos,

como exhibiendo Ia aporici 3N de un arcolrs extendido en los cielos

Dos teorias clasicos han denominado la eticlogia femprana de la
migrana: la teoria hurnoral v ta teoria simpatica. Las teorias “humorales” han
considerado un exceso de bilis negra y Kk constippacidn como la causa. es
decir ung retencidn de “humores biliocsos” en ¢l intestino y a su vez esto
provoca ia miarana. Robert Whytt visuatizaba ol cuerpo humanao lleno de una
extremidad a ia otra de Tsenderos directos de senpatia”,  caminos que
transmiten todos los tend>menos de ka migrana a partic de: los Srganos
viscerales. Medicos como Abarcrombie. Piommy. Romberg Symons, Hall y
Holterdorf, y no meédicos como Herchel y Alries padre e hijo desciibieron tos
aspectos fisicos de la migrana En 1864, Fdward  Liveing  escriid un
nomograma intituiado © On pMegnm, Sicr Headaohe and Some Aliies Disorders”
y describi3 con vividos detalles los ataques de migrana, aanaose cuenta por
primera vez Gua habia toda una gama de alacguaes de micyrana y describiendo

cada uno de clios en detalie.

o con ¢l normbre de  nemicrania.

El celetye: Gaieno (131 a 202) e refind oy
:s antiguo.

De este tennino se denva Ia palaidia megrinn, empleaadaa on e ing
La bibliografia inicial sobre: este asunto es muy basta y cnre las descripciones
clasicas hay las de NSSOT. LIVEING.GOWERS y mas recientemente ias de
FLATAU {1912}, RILEY (1932), CRICHLEY y FERGUSON ({1933) v GOLFF {1963). Se
hon elaboradoe andlisis detailados de la simtomatologia ae ia migrana. a veces
de un modo obsasivo, v un Gran acopio de estas observaciones clinicas se
halla en los trabajos de SELBY vy LANCE {1960}, DALSGAARD- NIELSEN {1965} vy
KLEF {1968). Existen monografias como ias de LANCE {1969). PEARCE {1969) vy
SACKS (1970}



2.2 DEFINICION DE MIGRANA.

Lo definicidn de migrana que a conlinuacisn aparece es lo que se

manejara en el presente trabajo:

Trastorno  familiar caracterizado por ataques recidivantes de
cefalea. muy variables en intensidad. frecuencia y duracidn. Los otagues
suelen ser unilaterates e it acompanados de anorexia. Nauseas y v imitos. En
algunos casos van precedidos © gocompanados de trastornos neuroldgicos o
del estado de animo. No todas las caracieristicas antos meenoonodas se
hallon necesariamente praesentes en cada uno de los ataques S on cada uno
de los pacientes. (Headache Clasification Committe: of the internationat
Headache Society. 1988},

A. £staaos considerados generalmente como incluidos en la definicidn

anterior:

1) Migrana con aura (clasica). en la que la celalea va precedida o
acompanada de fen>menos neuvrol gicos focales transitorios, . ef.. trastornos

visuales. sensoriales o del lenguaije.




TABLA 1. CRITERIO DIAGNOSTICO DE MIGRANA CON AURA
{MIGRANA CLASICA)

A. Duracidn (porlo menos) dos ataques cumpiliendo el criterio B.
B. Por lo menos tres de las cuatro caracteristicas estan presentes:

1. Qcurren uno o MAas sintormaos de aura totalmente reversibie
indicando una disfuncibn cerebral.

2. Por lo menos un sintfoma de aura descernoilado gradualmente
por mas de cualro minutos. o dos o Mmas sintomas Que ocurran de
manera sucesiva

3. Que no sea Unico el sintomic do auro por nidis de 60 minutos.

4. Dotor de cabeza seguido por aura con un libre intervalo menor

de 60 minutos {esto adermnas podria cormenzar o estar

i simultaneamente con el qura).

C. Una historia y un examen fisico apropiado. dondce. ¢f examen

diagn dstico inciuyo una causa sccundaria.

3 21 Migrana sin aura { migrana coman.). que no va acompanada de trastormnos
Esta es la variedad de migrana

neurcidgicas focales claramente definidos

R que se encuentra con mayor frecuencia.
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TABLA 2. CRITERIO DE DIAGNOSTICO DE MIGRARNA SIN AURA.

(MIGRARA COMIUN]

B A. Porio menos 5 otoques cumpliendo criterios B-D.
. 8. El dolor de cabeza con una duracidn de 4 a 72 horas { sin tratomiento
© con tratamiento)
C. El dolor de cabeza debe de tener de por lo menos 2 de las
siguientes coractedsticas:
1. Localizaci 5n unilateral.
2. Puisatil.
3. Intensidad moderada o severa { inhibiendo o prohibiendo
actividocdes dioarias)
4. Agravaci 5n por subir o bajor escoleras o una similar rutina en la
actividad fisica.

D. Durante el dolor de caberza. por lo menos uno de los siguientes
puntos:

1. Nausea y/o vimito

2. Fototobia v fonotobia.

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

1. Historia ¥ exdmenes fisicos y neurol 3gicos que no sugieran un
diagn slico organico.
2. Historia y examen tisico y/o neuroldgico que sugieran tal
desorden.

3. Tales des wdenes estan presentes. pero los ataques de migrana
nNo  ocumen para el primer Hempo.



2.3 TIPOS DE MIGRARA

1. Migrana.

1.1 Migrafa sin aura
1.2 Migrofa con auro.
1.2.1 Migrafha con aura tipica
1.2.2 Migraona con aura prolongada
1.2.3 Migrana hemipliéjica famitiar
1.2.4 Migrana de tipo Basilar
1.2.5 Migrana con aura sin dolor de cabeza
1.2.6 Migrana con ataque agudo de aura

1.3 Migrana Oftaimopiégica
1.4 Migrana retingl
1.5 Sindromes en un penodo temprano que tal vez son asociados con

migrana.

1.5.1 Vértigo paroxismal de! infante

1.5.2 Hemipiejia aiternante del nifo
1.6 Complicociones cde migrana
1.6.1 Estado migranoso

1.6.2 infartaci 5n migranosa

1.7 Desorden migrancso que no cumple con ios critedos
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2. Dolor de cabeza tipo tensional.
2.1 Episodio de dolor de cabeza de tipo tensional
2.1.1 Episodio de dolor de cabeza de tipo tensional asociado con

des Srdenes de musculos pericraneales.

2.1.2 Episodio de dolor de cabeza de lipo tensional que no es aso-
ciaodo con des Srdenes de musculos pernicraneceales

2.2 Dolor de cabeza de tipo tensional cr 3nico.

2.2.1 Dolor de cabeza de tipo Tensiona! asociado con des Srdenes de

musculos pericraneales.

2.2.2 Dolor de cabeza de tipo tensional Que no se asocia con

des Srdenes doc muosculos pencraneactes.

2.3 Dolor de cabeza de tipo tensional que no curmplan con los criterios

3. Dolor de cabera aragcimado y hemicrania paroxistic a cr drica

3.1 Dolor de cabeza arracimado
3.1.1 Dolor de cabeza arracimado periodicamente indeterminado
3.1.2 Episodios de dolor de cabeza arracimado
3.1.3 Dolor de cabeza arracimado cr Snico
3.1.3.1 tnrremitible al ataque
3.1.3.2 Evolucionado desde el episodio

3.2 Hemicrania paroxistica crdnica
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3.3 Dolor de cabeza aracimado con desSrdenes no enconirados en

el criterio.

Blau {1980) ha dividido el ataque de migrana en 5 fases: El principio de!
el cual ocurre horas o dias anfes de!l dolor de cabeza: el aura.

ataque.
despues de la cual viene inmediatamente el dolor: el dolor de cabera en si: la

terminaci >n del dolor de cabeza; y el postdrome.

Aunque mas personas experimentan mas de una fase, una fase
particular no es requerida para el diagn 3stico de migrana. Una descripcisn de
las 5 fases proporciona una direccidn conveniente del examen de 1as diversas

manifestaciones de migrana.

Principio del ataque:

Un fen>meno premonitorno, ocure en aproximadamente el 60% de fos
mMigranosos. algunas horas o dias antes del comienzo del dolor de cobeza. Este
neuroldgico. constitucional. y rasgos

fendmeno incluye lo psicoldgico.
automdticos. Los sinfomas psicol dgicos incluyen depresisn. euforia, irmtabilidod.

hiperactividaad. fatiga. inquietud y somnolencia. Los fen>menos neurol3gicos
Constitucionales incluyen un

Ltos sinfomas
incrementa la sed.

incluyen fotofobia v fonofobia.
anaorexia, lentitud.

cuello rigido. la sensacisn de frio,
incrementa ia ofina. diarrea. constpacidn y antojos de diferentes tipos de

comidas.

Anrg:
La migrana con gura consiste en un Sintorna neurolbgico focal que
procede o acompana al alaque. Aproxamoadamenie el 20% de sutridores de

migrona expenmentan auras.
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El aura puede ser caracterizado por tenSmenos visuales, sensoriales o

motores. y podria también involucrar iengudje o disturbios cerebrales: el dotor
de cabeza usuaimente ocure dentro de los 60 minutos al finalizor el cura.

fFase de! dolor de caberza:

El tipico dolor de cabeza ot unilateral y pulsatil. La severidad de los
rasgos del dolor de cabeza van de moderado o marcado y es agraviado por
actividades fisicas. No todas estas caracteristicas son requeridas. El dolor
puede ser bilateral al comenzar {en 40% de los pacientes) © cmipezar de un
solo lado y llegar o ser genceralizado. El dolor de cabeza puede ocurme en
algin tiempo det dia o de la noche, pero ocuinee Mmas hecuentemente al
levantarse: en la manana. FI comienzo s usuatmentee gradoual ol dolfor tleqga a
la cumbre y despucs disminuye. siguienpdo usualmente entie: 4 y 72 horas en
advulitos y de 2 a 48 horas en ninos.

£l dolor de migrano esta invariattiemante acompanade por otras
caracteristicas. | a anorexia es comun, aunque ios antojos de comida pueden
ocurmrrf. Lo nausea ocurre en arriba del 20 de pacientes, v ol v imito ocurre en
alrededor  de /3 de MEGIONOSOS. Algunos pacientes  exporimentan
hiperexcitapiliddad  sensorial  monilestandola por tototab tonotobiu v
osmofibia. y buscar 1o oscutidad en un cuarto Quieto. Otros  sintormas
sistematic oy incluyen visi 3n borrosa. mala ventilac o Nasal. anorexia, hambre,
diarea. calambpres o dolores abdominalas, ofinan demasiado. sensaci 5n dae
calor o frio, paliders tacial y sudoracidn: pueden ser notados durante (g fase
det dolor de cabera. Localizando edema de el cuero cubetiudo, la cora o ias
regiones penorbitales, podria ocurrir: sensibilidad en el cuero cabelludo. inusual
prominencia de 1o vena o orteria en 1as sienes o tensidn en et cuelio tombién
es comun, la baa de memona ocune mas frecuentemente. La depresian,
tatiga. ansiedod. nervios e imtabiidad son comunes.
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Teminogidn v postdrome

En lo fase de terminacidn, el dolor disminuye. Después del dolor de
cabeza el paciente podria sentirse cansado. iritable, debilitado, inditerente y
podria tener cierta disminucidn en la concentracisn.

2.4 SINTOMAS SOMATICOS

La cabeza es sin duda el lugar donde radica la sintomatologia dlgica
mas comun de la migrania, pero no constituye el Onico. Todo un conjunto de
sindromes es generalmente reconocido como el sindrome de la migrafa.
Sintomas como nausea. vSimito, diarea. fiebre. dolor abdorminal y tambien
circunstancias emocionales tales como cambio del talante, etc.. forman parte
del complejo de la migrana. Cuando el dolor de cabeza predomina. el
sindrome recibe el nombre de migrafa sin aura: cuando predominan olros

sintormas. se denominan eqQuivalentes de la migrana.

En los equivalentes de !a migrana. hay una cetlalea perbdica, que
habitualmente sc inicio en un lado. pero que después se generaliza.
Acompanan o la coefalea imtabididod y nausea con vormito, constipocidn y

diamea. Muy a menudo los atoques jagQuecosos son precedidos por
hemianopsia unilateral, parestesias y anomalias del lenguaje. La cefolea es
descrita por el paciente como un dolor violento, pulsatil, en una sien, pero que
mas tarde se difunde en la cabeza. Los sitios de dalor suelen ser en regiones
temporal. supraorbitaria. frontal, retrobular, parietal. postouricular y occipitai..
n molar, en los dientes superores e

Sin embargo puede ocurrir @n Ia reg
infenores. en la base de la nariz. en la pared interna de la Srbita y en la regisn
de la artera carotida primitiva. y en ocasiones se difunde hasta la parte mas
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alta del vénrtice del hombro. La sensacidn pulsatil suele ser sincrinica con el

pulso arterial; su intensidad es proporcional a la amplitud aumentada de los
diversos pulisos arteriales. E! dolor puede ceder ejerciendo presidn sobre o
arteria afectada. por lo general, la carotida primitiva o en ocasiones el gicbo

ocular del lado afectado. Cuando se deja de hacer presidn , suele haber
resurgimiento del dolor.

Una consideraci 3n aparie de la migrana con aura de otras vaneaodes
esta tal ver justificada sojamente por la informacidn que sus
proporciona acerca de la evoluc

estudio
a de la perturbbacidon de la fisiologio
vascular que suele presentarse duranie un ataque. £n la vida de un individuo

atecto de migrana cf Snica pueden presentarse varias formas de migrana y se
encuentra con mayor frecuencia la comun que su forma cidasica. CRITCHLEY vy
FERCUSON ({1933) describieron los prodromos neurol 3gicos requeridos para el
diagnostico de la migrana clasico sclamente en una minoria de sus casos. De
los varios trastornos precetaleicos los trastormos de 1a visidn son los que se
encuentran con mayor frecuencia. ounqQue en muchos pacientes un

minucioso interrogatono revelara trastormos mas extensos de o funcidn
cerebraf,

Aungue ese inferogatorio minucioso revelara muchas veces una historia
de mas de una forma de migranda. lao oftalmopléjica (PEARCE.1968). 1o
hemipléjica (WHITTY. 1953} vy ia basitar (BICKERSTAFF.1961) son las que fienen
mas probabitidades de presentarse en una forma pura, pero en la anarnesis
de una migrana sin cura recidivante se enconthara o menudo un atague
ocasional de migrafa con caura o de neuralgia migrofosa, aunque ta
frecuencia de los ataques puede ser escasa o mal recordada.

€1 dolor unilateral, que a menudo se vuelve bilateral y fiene caracter
puisatit, puede ir acompanado de fotofobia. nausea y v 5mitos en cada forma
de ataoque. Tanfo en la migrada con aura como en ia migrada sin qura, el
paciente puede haber expermentado. el dia anterior. una inexplicable
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sensacidn de bienestar con una mayor claridad de ideas y capacidad ae
trabajo. por unidad de tiempo. que en circunstancias normales. Lo tendencia
de los ctoqbes a sobrevenir al final de un periodo de tensidn nerviosa esta
compoarida por ia migrana comun y la cldasica y la postraci 3n al comienzo de
un periodo de vacaciones o al final de la semana es un fendmeno muy
cormriente. Los pacientes que padecen habitualmente de una de estos dos
formas de migrana, pueden tener conocimiento de los factores precipitantes
en cueslidn. Entre estos son bien conocidos el hambre. el exceso ce
luminosidad. la fatiga y la tensidn nerviosa. £n las mujeres el pernodo
premenstrual presenta coste riesgo y la pildora anticonceptiva a base de
estrdgeno y progestagenos se acepta actuoimente como un importante
factor desencadenante de la determinacibn de la frecuencia e intensidod de

la migrana.

ta duracidn del ataque atgido es variable de un individuo a otro.
pudiendo durar desde algunos minutos hasta varias horas. Raras veces persisie
menos de tres horas y es comun una duracidn de ocho a 24 horas. La arteric o
arterias afectadas pueden estar hipersensibles. asi como a veces ia piei
circundante. £En ocasiones puede formarse un hematoma  en tomo ot vaso

afectado.

Asi mismo la intensidad del aotaque puede ser varnable, pudiendo ser
apenas perceptible o inftensamente violento . Puede ser influida por factores
tales como caminar, esfuerzos corporales o cambio repentino en la posicidn .
A veces es reverible con la luz brillante, sonidos fuerdes y esfuerzo mentol.
Dicha intensidad a menudo se exacerba cuando al paciente se recuesto v se
reduce cuando adopta la posicidn sedente. Pueden ocurrir exacerbaciones
prolongadas y remisiones, en particuliar en la migradha que se presenta antes

de la menstruaci 5n.

Los fendmenos previos a la aparncisn de ia migrana ocuren en ceco

del 10% de los sujetos que tienen este dolor de cabeza. Son comunes los
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fendmenos ulteriores al ataque y estriban en hemianopsia y alucinaciones

variables de luces y colores. Sensaciones de nerviosidad vy enfado e insomnio.
a menudo seguidos de sueno profundo. pueden anteceder a la cefalalgia.
Algunos pacientes se¢ quejan de anergia e impulso sexual disrninuidos, en tanto
qgque otros manifiestan vivocidad y locuacidad, parestesias de la cara y las
manos. Vértigo. que a menudo comienza con una sensacidn de rotacidn
violenta acompaoafada de vomito, sudoracidn, postracidn y agnosia de tfipo
avditiva o visual. precede a algunas jaquecas. después de 1o cual se presenia
un dolor de cabeza intenso y mas nadsea y v Smito.

2.5 EL AURA MIGRANOSA.

Los trabgjos clinicos vy farmacolsgicos cldsicas de: Wolft {1963) han
contribuido a 1o mayoria de 1os conocunienios sobre: 1o evolucidn det ataque
de migrana clasica y. sin determinar su etiologia, han ofreciac una exphacacisn
de 1os fendmenos clinicos observados en el ataque cldsico, justificando la

continuacisn de su tratami

1o con preparados de ergotamina. AunqQues as
conclusiones cde Wollt permancacen inatacavtes. no cxpiaan sin embargo. por

que razdn, en 1o que con toda segundad @s un radtomo  gaeneralzado de ta

fisiologia vascular cerebral vy extracerebral los sinfonias prodr Smicos de un
ataque cidsico deban consislin preciarnente on un HGstomo Neurol dgico
especifico relacionado automdaticaments con una e on de la circulacisn
cerebral. o por qua molivo la cefalea suele ser unilateral. al Mmenos en la
primera parte del atague. En realidad. en algunas personas. la evoluc hn de
un ataque difiere de 1o corriente, iniciandose en forma de pequenc foco
doloroso. generalmente en ta regidn supraorbitaio o on 1a lemporal, Fsta
cefalalgia iniciol va seguida det aura neurol >gica. reicciconada de un modo

convencional Ccon un espasmo vascular. Mas tarde aun. aparece una cefalea
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difuso. El estudio de los ten dmenos que se presentan durante lo fase cetaleica

de la migrafia ha sido mas extenso que el de las anomalias vasculares que
acompanan at aura.

£l aura que se encuentra con mayor frecuencia en la migrana con aua
es. como ya se ha mencionado. la de un trastorno de la visidn que dura cosa
de medio minuto a una hora antes de iniciarse ‘a cetalea.

Los trastornos visuales prodromicos conienies toman la forma de una
hemianopsia o de teicopsias. Entre esltos fen dmenos hay 1os bien conocidos

espectros de tordificaciones. ta itlusidn de las luces destellantes {(ruedas de

pirotecnia) o trazados de zigzog. Se pueden observar tambien olros sintomas

visuales mas ditusGs Yy menos espectaculares. Aigunos paciertas

s describen
una visidn borrosa generalizada que afecia a uno solo o a ambos campos

visuales, comao si estuvieran mirando a traves doel oouvo o de una nube de
vapor o como s contempiaran una pieza e seda humedecida. Bstas
Aescnpoiones grones

=0 QU amplican un senticdo de movimiento u ocupacisn
del campo visual 105 e

cotamas se agrandan durante ol atoque y pueden

romperse an partes componentes mas poeauenas. Tambpién pusden cambiar
de forma o parecar como siose movieran por ¢l campo visual, Una de 1as
primetas descripciones do este fen Sy e la de GOWERS {1892) LASHLEY

(194V)describi 5 en detalle sus pPropios escotamaos migranasos. LASHLEY calcutd

¢

Jate}

su perdicia visual en muehas ocasiones y dedujo aue habia una extens >n det
trastorno cortical a la velocidad de 3mm por rinuio,

E) trastormo visudl Je i muGrana puooe iniciarse on un cuadrante del

campo visual ¢ on g mulaot de el poero recoentemente se extiende hasta

invadic ampbos lados de on o mode s

cuencial o puede incluso afeciar a ambas
mitades del campo visual. AunQue ia gran mayoria de los pacientes describen
trastormas groseros b la visi on. ya es bien conocida la aparici 3n de imagenes

visuates de m:as delicada formaci 5n.
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Las desciipciones de los pacientes de sus perdidas de campo visual
pueden ser inexactas y es posible que el paciente sea incapaz de distinguir
entre un defecto hominimo y un frastorno unifateral de la visi SN, No obstante,
retiniana con perdida monocular de Ja visidn es rara en
del

la isquemia
comparacis>n con los trastornos situados en una regibn mas posterior

aparato visual.

Teniendo en cuento la frecuencia de los sintormas visuales atribuibles o

cortex occipital y a la circulacidn cerebrol posterior, quiza resuite

sorprendente  que el sindrome de la migrania de ia arteria basilar en fodo su
desarrollo {BRICKERSTAFF. 1961) se presente tan raramente.,

Sacks alude ¢ ias “auras’” de a migrana. Dichas auras bean sido desaritas

presiirminares a fa opresentacisn da div

COMO Sensaciones s0s miales, en

particular epilepsic. Las auras de la migeana incluyen no salo las alucinacianes

antes descritas. sino tambien varnos tipos de ostados afectivos. divorsos

o visuales que se proserntan

trastornos del habla v del talante, Las alteracior
a1 oigrana pueden ser puntos cegos dispuastos en
fruede haber

en forma oreliminar a
cuadrantes visuales o tal ves en zonas aisladas doe azul dituso.

defectos a2 cuadrantes bhomdnimos y de campo haemianopsics.  Estos

defectos sucien ser contaiarerales al iado de tas cefaleas.

Algunas veces tales alteraciones visualas pucden adoptar ta forma de

ditujos geomatricos. destellos de luz. esferas doradas. estrelias o bordes

dentados: la mayor patte de astas son msviles y dificuitan ke visi 0. No deben
. a i migrana. Entre

confundirse: Zon Ios problemas visuales gue aoonmypa

otras clases de auras figuran parestesias de la cara. ias manos y 1os pies en el

ilado opueasto de la cefalea.

Podria ser pertinente evacor aqui algunos ae los otros  tlipos de

alucinaciones aurales . Las alucinaciones auditivas adoptan forrma de siibida,
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retumbo y en ocasiones un sonido rugiente. Es muy comun el vértigo intenso vy

repentino que se acompana de tambaleo y a veces v mito.

Las auras del sincope migranoso  son muy interesantes, et pacienie cae
en sincope por etapas. es decir. pasaran algunos minutos antes de que el
sincope ilenga lugar y es graduall después, e paciente recupera  sus
facuitades en la misma forma gradual.

Sacks {1970} resume las siguientes caracteristicas de fos "estados
afectivos' de la migrana a saber:

1. Su apornciin repentina

2. Su agusencia de causa evidente y la incongruencia frecuente de los
contenidos manifiestos de la conciencio.

3. Su cudalidad abrumadora

4. Un sentido de pasividad y de que ta emocidn es “forzada™ en lo
mente.

5. Su duracidn hreve {faras veces duran mas de algunos minutos)

6. La sensacior. de franquilidad y etermdad gque transmiten: tales
estados pueden crecer en profundidad e intensidad. pero este ocune
a pesar de lo ausencia de “suceso’ expenmaonial.

7. Su dificultad o imposipilidad para describitos en forma adecuada.
Tales estados de sentimiento “torzado™ abrumador pueaen ocurrr no
solo en  paroxisrmos cerebrales como los de migrana y epilepsio. sino en
psicosis  esquizofrénicas e inducidas por drogas. en estados febriles y
tIxCOs. y on estados histérncos. estaticos v oniricoe
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AURAS PSIQUICAS Y SENSORIALES.

Los trastornos de 1a  visidn forman la mavyoria de los sintomas
prodr Smicos neurol bgicos de la migrana pero en estae enfermedad. gran parte
de la circulacisn intracraneal parece ser capaz de sufrir aberrac . ones. Sacks
{1970) describid con gran detafle los muchos fendmenos que se e~ zuentran
en el qura miganosa . Después de los sintomas visuales vienen en frecuencia
otros trastornos sensoriales vy hay que mencionar que en i3 nugrana
hemipléjica (WHITTY. 1953} la perdida sensorial unilateral puede constituir 1a
mavyor deficiencia neuroldgica durante un  ataque.  Generaimentea  los
trastornos sensoriales de la migrana foman o toana de entumec mienio o
hormigueo de las oextremidades o dde fa cora, pore pueden s antanse
también  sintomas sensonales mas complejos . No son raros 1o trastornos
subjetivos  de  la  imaqaen corporal. con la semsaciion de onstorsisr,
agrandamientc o cmpequenacimicnta de las extramidades s dde todo e
cuerpo. © puede prosentarsse también  una sensacisn de angosia, £n estos
pacientes pueden presentarse mas  sinformeas evidentes de wun rastorno
temporoparnetal. con L apreciacisn Jdesordenaaa de 1las reiniciones
espaciales en el Mundo externo IMICropRaia y Maarogsicsd.

Sacks (1§70} comenta que 10s tractormos de otrar formas LeNsSaciSn

SON rQros. PCro oRINaG cue puadern ser mars frecoentes de o que generaimente
se cree. Asi se han observado aluginQaoiones olfatotiuy, K misrmao e 1 astormos
de la porcepcidn tempaoral. B realidad. fa sintomotologia de 1o epilepsia
tocaol puede ser idéntica G la de algunas Guras MIgIanosas v en acsencia de

una cefalea migranosa G conlinuacidn del aura o de lka apatici dn de un

ataque de “gran mat!’. el diaanoydion diferencical puacde resoitar clifici

Ademas de las varnedades de fendmenos de  precetalea va

mencionadas hay gue tomar en

tonsictetacicn las altergciones de la




51
percepcidn y de la conciencia que no pueden atribuirse focalmente a

ninguna parte del cerebro ni de su irfigacidn sanguinea. Sacks (1970}, at
comentar sobre el frastorno de la conciencia que ocurre en la migrana, dice
que todas las guras “comienzan con cierto grado de esfimulaci>n™ ya sea en
forma de alucinaci sn o bien de excitaci Yn. Durante la fase precoz del ataque.
ia respuesta de! pacicnte a los acontecimienios y o los estimutos puede no
ser adecvada. Aparte de ignorar 1o importancia de o alteracibdn de su
estado, el paciente puede sentirse parecer necio en su relacidn aon personas
o situaciones. Esta conducta contasta maorcadamente  con la normal del
individuo. en especial cuando su parsonalidad es la gue se tiene como tipica
del individuo migianocsa: perfeccionista vy obsesiva, Durante -xsia fase se
presentan sentimientos do insuficiencia aonte 1a situacidsn y su imposrtancia,

andlogos al tipo de aura que experimentan algunos epilepticos.

Durante ia vida de una persona migrafosa el aura puede cambiar de
caracter.

Los trastornos del talante que antecedon o i migrana son interesantes.
El paciente a menudo presenta depresi 2n intensda. s muy poco sociable vy se
encuentra initable e irascible. no puede tomar decisiones y rechaza toda la
responsabilidad. Es impulstvo. hostit y muy destructivo, dingiendo o menudo su
hostiidad a personas que dependen de el. En ocasiones preceds edema a ia

cetalea.
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TRASTORNOS DE LA PERCEPCION EN LA MIGRANA.

Ltos trastornos de a percepcidn son caracteristicas habituales ©
frecuentes de los ataques de migrana. Generaimente es la percepci>n visual
fa que esta afectada. pero también se ha descrito alteraciones en la
percepcidn auditiva y distorsidn  de la imogen corporal en los pacientes
migranosos. {En relacid>n con 1o expresado la simple hipersensibilidad en las
varias modalidades sensoriales. por ejermplo. en forma de fotofobiao o de
parestesia. no se consideran comao trastomos de la parcepcisn.) Las diversas
formas de rrastomo cle la percepadn ocdrren G menudo an un mismo

paciente durante un Mismo ataqua de migrana

HastQInes de o percapoiio sy

Estos comprenden las alteraciones en la exporiencia de forma. tamano.,
movimienNto © color da un objeto. ta expenencia de una postimagen positiva,
la duplicacidn de los objetos (una o varas veces) v ia desaparici 5n del shjeto,
tanto de un Mmaoado borroso como total. de manera que todo cf campo visual
parezca grs © negro. tombidn se consideran como pertenecientes a este
grupo de fen menos.

A las distosiones ac la forma de un objelo se les cdonomina metamorfopsia
[LUNN, 1948}, mientras que 0 porcopc  on de un aniito brillanio mue persigueae
estrechomente 1oy contormos  se le denomina fenimono en corona. Los
campios del tamono. com

vando un objcto se EPercine Menor o Mayor de

1o que es en realidad, se denomina MmiCropsia y madcropsia, respectivarmente

Los cambios < la posiciin mpparente de un ojoeto, Como cuando ¢ per 2
este como si estuviera mas atejodo, s¢ denomino teteopsia (CRITCHLEY. 1949).
mientras que ia percepc

S0 de que un objeto estacioranio s «v1a moviendo
se dgenomira autocinesis. Por atoestesia sotica so mmplhca aue on objeto

situado en una pare del campo visual s porcibe Ccomao si estuviera en otra
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parte. El termino pulsacidn indica que la atteracidn de la percepcidn, por

ejemplo. la micropsia, gparece y desaparece a un rilmo caonstante. ta
percepcidn de uno postimagen positiva se denomina perseveraci 5n visuai. El
termino diplopia se emplea tanto para indicar una duplicacidn parcial de un
objeto. como la completa separaci N de un objeto en dos, mientras que se
emplea e! termino poliopia cuando se perciben mas de dos objetos:
independientemente de que si estos se superponen o no. EI escotoma

astenoptico implica la desaparicisn de paorte de un objeto o de todo el.

Trastormos de la percepcidn auditiva.

Las descripciones de los trastoinos de la percepcidn auditiva que se
encuentran en ta literatura sobre la migrana son“todavia mas escasas y menos
detaliodos Que los iastormos de o percepcidn visual pero. parecen

experimentarse en presencia de un nivel inalteradoe de la conciencia.

KLEE y WILLANGER (1966) dicen aue uwno de los pacientes Jue

experimentaban rastornnos de la porcepdci dn visual juntamente con ta cetalea

migranosa también manifestoba que el lenguaje lo percibia como a traves de

un maoagnei sfone a urna velocidad demasiado enta,

SACKS (1971] desscribe Quoe s samdos nias  tenucs  aparecen
abrumadoramente escandalosos vy seguidos de un eco o reverberacisn

proiongados durante algunos segundos despues de cesados.




Alleracignes en la experiencia de g imagen corporal.

Las alteraciones experimentadas por el paciente pueden implicar todo
el cuerpo. de modo que el paciente puede sentirse muy alto o Mmuy pequeno
{y aigunas veces ancho. como si se¢ mirara en un espejo deforme de un
parque de atracciones). o también puede sentit corno si parte de la cabeza

o la cabeza entera o alguna olra parte del cuerpo hubicra cambiaxdo de

tamano, generalmente en aumento.

Estas experiencias ton a menudo muy vividas y pucden conducir.

especialmente antes de que el paciente se haya acosfumbrado a elas. a que
la persona en cuestidn intente frenéticamente confirmar, por palpacidn o

mirgndose a un 2spejo. que fa parte afectada tene todavia su tamano

normal.

Otra forma qQue puede tormar aste tipo de tastorno parceptual es que,
durante el ataque de migrana, al paciente le parezca que hiene on aoble
(LIPPMAN. 1953}. Por regla general no va acompanada de ninguna alteraci n

en el nive! de conciencia.

Los rastornos de la porcepai in suelen expoenmentarnse simultancamente

con otros sintormas neurolbgicos. por gjiemplo. folopsia. sintomas vegetativos

{especialmente vimitos y diarrea). parestesias. vertigo vy  hastormos  del

lenguaije. Los otros sintomas neurol Sgicos presantan una refaci 3n simitar con ia
intensidad del ataque de migrana: cuanto mas intensa es el atadgue. ranto

mas agudos son los sintormas que experimenta el paciente.




55

2.6 ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LA MIGRANA

Walf {1948} ha hecho un estudio extenso de los aspectos de
personalidad de la migrana. Este autor estudid 46 pacientes migranosos y
encontrd que mas de la mitad eran “delicados” { o tratados caomo tales).
retraidos y obedientes de sus padres. Estos pacientes eran concienzudos.
corteses y de buenos modales. I'n mucho sentidos. no obstante. su conducta
era parad ljica. En la misma persena. aflorabon terquedad. desalio abierto y
rebeldic. Eran frecuentes las rabictas durante su infancia. La mayoeria de ellos
eragn extraordinarniamente ambiciosos y s¢ preoccupoban pos sus logros v exitos.
En este estudio tos pacientes eran “"concienzudos, perfeccionisias, persistentes
y exigentes. tratando da poner orden y haciendo 1oy arreglos necesarnos para
ello siempre que fuera posible”. Fstos paciente hacian una idolatria de sus

"perfecciones™ y eran incansables en la persecucidn de sus metas. A pesar de
su eficacia. cuando delegabaon el rabajo a otras personas se preocupaban
en exceso de que se tlevara a cabo o no €l trobajo y muy a menudo asurmian
las tareas deicgadas como si fuera su propia responsabilidad. Halloban dificit
suspender una tarea hasta Que estaba terminada. Debido a esta uvcha
persistente. con mucha frecuencia las vacaciones eran cousas de migranas.
También cualquier cambio en la tranquilidad, inteaupcidn del curso del
trabajo normal. o alivio de  una disciplina, a menudo eran sucedidos por un
ataque de migrana. Bl temor a o futura también desencadenaba un ataque
de migrana, asi como tambian el adoptor otras responsabilidades y prever las
criticas. Los period2s de “relgjamiento”. por ciempio, viajes planeados.
domingos. etc.. eran previsibles en el sentido de presentacidn de un ataque.
Asi  mismo. se catacterizaban  por  inflexibiidad. folla  de  elasticidoad
resentimicnto enaubierto y una “recia mentalidad™” . También les resultaba
dificit aceptar las floguezos de sus semejantes. La incapacidad para perdonar
era seguida de culpabilidad y autoocusacion ulteriores. Aunque eran sensibles
respecto a sus cefoleas. veian con buenos ojos las preguntas respecioc a su
estado de salud cuando se presentaban 1os dolores de cabeza.
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La relacisn social de estos pacientes era de una precauci >n prudente
y casi de manera unanime evitaban relacione sintomas: en consecuencia,
eran considerados come encantadores y como poseedores de un “don de
gente” distintivo. Su conducta estaba plegada de payasadas y muchos se
mostraban poco serios respecto a las  cosas. También resentian cualqguier
cambio en el modo de vidao o cambio de la conducta rutinaria. La previsidn
de alguna relacidn social o de algdn fenidmeno imprevisto a menudo
desencadenaba un aiaque de migranca. al igual que la inadaptacidn e
insatisfacci>n sexvual a menudo desencadenaba un alaque de migrana en

individuos de uno vy otro sexo.

Henryk-Gat vy Rees (1973} examinaron la hiptesis de que factores
psicoldgicas pueden contribbuir - a la etiologia de la migrana en cuanto que
rasgos de la personalidad especificos pueden servir como  factores
predisponentes vy experencias emocionales angustiantes pueden producir el
mistmo  efecto. Lo tensidn  ernocionatl puade actuar como un  foctor
desencadenante on ia migrona, ya que mas de la mitad de los 120 atagque
registrados durante un parodo de dos meses de observaciin estuvieron
relacionados en tiempo con un fendmeno angustiante manifiesto: y en una
mitad de 1a muesta al azor, (G migrana comenzi por primera vez duronte et

penodo de tensi 5n emocional.

En terminos psicol Dgicos. ia migrana puede considerarse como una
expresidn de sentimientos o los  que se niega manifestacisn directa en otras

formas.

Resumiendo las varias apiniones expuastas sobre la personalidad de los
pacientes y las causas de la migrana, se mantienen firmes las siguientes
conclusiones: “La migrana se presenta en personas obsesivas y angustiadas
que no pueden expresar 10s senlimientos de resentimiento y hostilidad qQue

inconscientemente poseen. La personalidad puede ser también masoquista o
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narcisista y o incapacidad de expresar la hostiidad puede deberse a un
sentimiento de culpabilidad puesto que el objeto de su odio es una persona
praxima, por otra parte muy querida. Algunos cteen que el mismo otaque es
una manifestaci 3n vasomotriz psicoldgica de la supresidn o ia represi 3n de ja

hostilidad”. (Marin, 1977}

Rees (1971} examinb ia hipitesis de que los rasgos presxistentes de
personalidad representan un papel importante en la produccidn de la
migrana vy llegd esenciaimente a la siguiente conclusidn: "No hay un tipo
especifico de personabdad que pueda aplicarse a la migrano en general.
Muchos de las caracteristicas descritas se relacionan con rasgos de
personaiidod. que. por diversas vias conducen al desarrollo de o tensidn,
hipersensibiiidad y obsasivicod, »on foaos aquellos rasgos que hacen que el
paciente  responda al  ambiente. tendiendo o producir reacciones
emocionales gque si quedan repnmidos o aumentan en intensicdad, pueden

actuar como predisponentes de trastornos psicosomaticos.”
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2.7 POSIBLES CAUSAS.

Diferentes comientes han tratado de dar una explicacidn a la causa de
la migrafia. En el presente trabgjo sc abordaran algunas de estas

explicaciones.

EXPLICACION DESDE UNA PERSPECTIVA MEDICA.

Wolff {3} ha estudiado la fisiologia de la migrana en forma muy extensa

y ha demostrado en fonmna contundente que o intensidad de la migrana es

proporcional a la dilatacidn de los arterias extracrancales y puede ser

mitigadao por la compresi dn manual o madiante la aplicaci >n de  adrenalina

en la arteria dilatada. Este autor ha postulada o la squemia cortical como la

eticlogia de ios escotomas .

En cuanto a los hallargos electroencefdalograticos en ia migrana a

tuctios de FEGs w0 pacientes con migranda. No se
como ©s e caso de los pacierntes

pesar del gran numero de
ha encontrado un patrdn espedifico
epiléplicos (es aecir los patrones doe onda vy espiga). Sin embargo. No es raro

encontrar un FECG con actividad rancaments anonmnal,

5S¢ ha examinado g riptesis de que el sindrome migranosc sea
causauo por un deficiente tuncionamiento de los mecanisrnos
motivacionaies. vegetativos y Gut Snomos concoentradas en

Seoqgur esta hinStess vna nineractividaa

el hipotdlamo y

otras regiones del tronco ceretarn)

tinica de estos meaccnismos, con oxacerbacionas periddicas. explicaria las

caracteristicas motivacionales
trastomos ae la homeostasis que pueden precedear a los ataques de migrana

del paciente rugranosa. asi como de los

y alas aliteraciones vasomotrices que fienea iugar durante: et mismo atogue.

Las zonas hipotaiamicas que ntervienen  en estos  procesos estan

abundantemente  inervadas por fibras cmindérgicas gue se originan en el
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mesenceéfalo y algunas investigaciones han indicado que: 1) casi todos los

trastornos homeostaticos que suelen presentarse al comienzo de los atoques
pueden ser provocados por una disminucidn de la actividad de la 5 HT en
estas vias. y 2) casi todos los factores precipitantes de la migrana ejercen uno
accidn directa sobre el contenido animico del cerebro. tendiendo a disminuir

ja 5- HT del mismo.

EXPLICACION DESDE LA PERSPECTIVA DE LA MEDICINA

PAICOFISIQLOGICA

Hip scrates. €l padre de la medicina. menciond mas de una vez la
influencia ael cuerpo sobre 1a parte animica, y [ del alma sobre el cuerpo,
dedicandase en ellos una otencidn especial al medio ambiente social como

factor etiol>gico de enfermedad.

A panir det rtenacimiento Ta tendencia ha sido considerar a la mente y

al cuerpo < H>mo clementos independicentes.

Han surgido tres lineas de ataque gue han acaparado ia atencidn: el
enfoque psicodin@mico, los irabajos de fisiologia cxparimental sobre los
efectos de las emociones sobre el organisrmo vy la aproximacidn <<cortico-

visceral>>.

En primer lugar el grupoe del Instituto Psicoanalitico de Chicago sugiere
que los conflictos inconscientes sin resolvers son  los responsables de diversos
trastornos organicos. y s posible deccribir tipos especificos de personatidad en

algunos de ellos.

Gracias a la escuela psicoanalitica ha olcanzado una notable difusidn
lo medicina psicosomatica. Bl termino psicosomdtico ha alcanzado un

notable grado de autonomia respecto a ia teoria que o sustentaba. pasando
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a designar todos aguellos trastornos organicos cuya eliologia puede atribuirsse

a causas psicosociales.

En segundo lugar. el enfoque de fisiologia expernmentatl ha colocado su
énfasis sobre los efectos de los emociones en el funcionamiento del
organismo. Cuando existen acontecimienios objetivos en la vida de las

personas. suelen, normalmente. producir respuestas emocionales.

Toro (1983). dice que la respuesta fisioidgica ante estos y otros
acontecimientos varia significativamente en funci n de factores estrictamente

psicol 3gicos.

En el momento en Que un estimulo es percibido como amenazador por
el individuo. se progduce una respuesta fisioldgica de estrés. Esta respuesta
fisiol 5gica se concreta on dos sistemas: al el eje hip disis-suprarrenat, dando
lugar a !lo produccidn de corticosterocides. los cuales intervienen en los
mecanismos inmunitarios y deal metabolismo energéetico: y b} el sistema
nervioso vegetativo. o rospuesta fisiol Sgica de estres supone la moditicacidn

bioquimica de todo el organisimo.

En resurnen: las varabies ambicntales, acluando a traves de vias y
mecanismos puramente psic. ol Ygicos so capaces de alterar la bioquimica de

nuestto organismao.

En tercer ugar, ta escucla rusa detfensora del enfoque denominado
<<corico-viscetal>>, desarrolid i idea doe que las interacciones del medio
externo con el meaedio intermo obedecen a las leyes generales del

condicionamiento.

LOs trastornos psicofisiol bgicos {psicosomaticos) son  disfunciones
orgdanicas en  ias cudles los  trastornos  emocionaies  presumiblemente
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desempenan un papel etioldgico © confribuidor imporante. El sistema

neurovegetativo es el mas frecuentemente involucrado.

Los ftrastornos psicofisioldgicos. son implicaciones emocionales de
dganos y visceras frecueniemente bajo el control det sistema
nevurovegelalivo y los sintomas son primordialmente  fisioldgicos (ulcera
péptica. asma. etc.)la ansiedad no se alivia y en ios casos araves la vida
puede hallarse en peligro.

En el estudio de ta entermedad psicofisildgica (menos de un siglo de
antighedad].. el concepto de un solo causante (especifico) ha cedido el paso
gradualmente al modermno punto de vista de que una variedad de factores
son los Que operan generomente. Los pnmeros investigadores no distinguieron
entre las reacciones de conversi >n histérca y 1as reacciones psicofisiol dgicas.
Las figuras centrales en =1 campo de la medicina psicofisiol bgica fueron
Cannon. Devutsch. Selye. Dunbar, Alexander, Mirsky y Woll. Cannon presento
evidencia funcional excelente de su hip Stesis "lucha o huye'. exponiendo el
papel de la secrecidn de epineifrina. Deutsch penso que un Srgano especifico
era sensibilizado en la vido temprana por un fravmolismo vy su reaccidn
emotiva acompanante {“neurosis organica”™). La “unidad psicosomatica™ asi
creada sc halloba disponible posteriormente pPara respander a  varios
conflictos psiquicos. Bl concepto de Sclye de “"enfermedades de adaptacisn™
recalco el papel deal eje hipotiso-adrenol en su reacci 5n al estuerzo como el
responsable  de  varos estados patolhgicos. € perfil de personalidad
especifico de Dunbar {‘caracter hipertensivo”. “pemonalidad ulcerosa™)
describia las correlaciones estadisticas  entre las enfermedades y los tipas de
perscnalidad. es decir. trombosis coronaria e individuos osientados  a uno
meta. seguros de si mismos. agresivos. pugnando por llegar lo mas alto pasible.
Sin embargo estudios posteriores fracasaron para coarroboror et trabojo de
Dunbar.
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Franz Alexander introdujo el concepto del conflicio psicodindmico

("especificidad conflictiva”). en el cual las
relacisn especifica entre

comun subyacente
personalidades francas diferion perc habia una
ciertas constelaciones emotivas y algunas respuestas fisioldgicas. Por 10 tanto.
ios coniflictos podian cambiar en el mismo paciente a traves de tos ahos. De

esta forma se podian explicar 2 trastornos psicofisioldgicas e¢n el mismo

paciente.

Ademas del traumatismo emocional. los periiles de ta personalidad y el

conflicto emocional. han sido implicados factores constitucionales.

Stewart Wolf fue el pnncipal responsable de nuevo enfogue. fuerzas

multiples en ia via comun final incluvendo fuerzas biol>gicas. psicolbgicas.

sociales, econimicas. hereditanas,
hacen hincapie en componentes etioldgices

famniliares,  ambientales  y  otras. Las

tendencias actuales
rmultifactoriales Que interactuan v producen vias neurofisiol Sgicos ¥

neuroquimicas compiejas.

Los contflictos emocicnales producen angustia. | cuat. a fraves de una

accidn prolongadac sotre el sistema nervioso vegetativo, puede alterar

gravemente la regulaci Jn Gul SNoima dei coerpo.

Aunque elrasgo prominente ae ia migrana es lo cetalalaia epis ddica v

habitualmente unilateral 21 sindrome consiste en un mal funcionamiento

neurovascuiar cen muchas foceias. con ofros sintomas somaticos que

tambien se acompanan de citeracionas en 21 astade de animo, en individuos

con una personaicad pereccionisia v doe Gran amopuje. ael o ejecutivo

cuyds metas son siempre ambiciosas

Muchas de las pensonas que sutren migrana orovienen de familias
ombiciosas y en exceso convencionales, que dan gran importancia al éxito y
en las cuales se requiere gue los hogares se cinan a poutas de conducta
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estricto que limitan la expresi5n directa de cualquier agresidn. a traves de la
actividad fisica o verbal. Si el individuo no se cifie  a las reglas. pone en
peligro los lazos familiares. y por io tanto, se reprimen jos sentimientos hostiles
hacia los padres o hacia ofras personas que hay que respetar y amar. En
consecuencia. cualqguier estimulo que desencadena ira o deseos hostiles
produce contlicto o angustio. y esta condicidn actia como un factor que
precipita la respuesta newrovascular fisiopatoldgicau. Los pacientes con
migrana a menudo revelan durante la psicoterapia fantasias hostiles hacia un
hermano y hacia otros miembros de la familia. A menudo han imaginado que

golpean brutalmente la cabeza de la persona que odian. La estimulaci>n de

impulsos coercitivos sexuales. que a su vez se rechazan debido al super ego

excesivamente estricto de  estos  indivicdduos, fampien puede producir un
surgimiento secundario de ira y en consecuencia precipitar la cefalalgia. Lo
personalicdades de !la mayvoria de tos enfermos e migrana expresa

consideracid>n hacia los trastornos v s contfrolada v serena en aparnencia; las
personas que rodean a tal individuo g menudo piensan gue s trata de una

persona dinarnica. perfeccionista y de gran ampuje.

ANQrana, pueden maniestarse ciertos rasgos

Poco antes dol ataaue «

de personalidad y mal humor  y  se exppeesan an fornma mas directa (@ ita

esconaida. Hay o menuads antededasntas  tarmiiares dde omigrana, oy et
> los homibres.

padecimiento es mads frecucntemante en ias mujerss Que

Las cefalagias tensionales. on otros individuas que  asencialmente

tienen e! mismo tipo de personalidad. se precipitan debido a conflictos

emocionaies similares. o aparecen como una complicacisn del estado de
migrana. La tipica cefataigia debida a tensibn G Menudo 52 enNcuenita conio

el componente sormatico de un astadao or inico de angustia.



IVA P, ANALITL

€l psicoanalisis dice que parc que aparezca el dolor de cabeza debe
existir un organismo propicio y un factor que lo provogue: es decir, debe existir
un factor determinante y un factor desencadenante.

(54 nernt

Frente a cualquier enfermedad se suete senalar que existen dos tipos de
factores predisponentes. Si no hay una disposicidn general a  sufnr
determinada dolencia. es muy diticil que el sujeto la padezca en algan
momento de su vida.

En lo que respecta a ias cefaleas, tambicn deboemos considerar estos
dos tipos de fen>menos: los congénitos v ios adauitidos dutante ta vida. Si bien
se atribuye mayor importancia a estos Ulimos no por elio se descarta o
posibilidad de que exista una predisposicion congénita a las cetaleas, Esta
idea puede encontiar Cierto apoyo si toOmamos en cuarta que hay familias

cuyos miembros sutren con frecuencio e fateas. Ester dato no s suticiente

para demostrar Gue exista una ansmisi Sn congenita de ia cetalea, por que si
bien tales personas Henen unNa Teacar b similar s decit, el dolor de cabeza,
este sintoma pacitia deberse a1 ias influenaas de un Mmismao medio ambiente.

que conNAICiona O 'oaos de o Tanera semaejant,

Los tactores predisponentas de Hoo adguiido tienen generalmente un
ofigen Mmuy temprano en la «wiaa individuai v suraen  sobre todo ducante la
infancia. Tales tactores suaier ser experiendia vitales de muy diversa indcle.
en las que la totalidad de 'a catezo o algunos de sus drganos o funciones son
objeto son objelc de especial sutrimiento o sobrevaloracidn. En aigunas
ocasiones la cabeza en s misrma no participa de la experiencia. sinc que asi

es como la wvwe psigueacomente el individuo. Entre estas formas  de
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predisposici 5n adquirida destacan las siguientes: 1) traumatismo y ofras
enfermedades cefdlicas: 2) intelectuatizaci3n: 3) cardcler obsesivo autisia. y 4)

identificacidn con personas que padecen cetoleas © han sufrido un

traumotismo cefdlico.

1} traumalismo y otras entermedades cefdalicas.

Un traumalismo muy frecuente ¢ mntenso. que tene fundamentol

imporancia. es el parto cefdatico, por ¢! cual pasan un 26% de los individuos.
Durante el parto lo cabeza del nino recibe las enérgicas contracciones de la
matriz y tiene que transmititias. cormo un ariete. para dilatar ¢l estrecho vy
resistente conducto genital femenino. Dantro de este conducto ta cabeza del
nino esta ton comprimida durante varias horas, que los huesos del craneo se le
imbrican uno sobre otfro. Todo csto provoca un gran sufrirmiento. como lo
demuestra ¢l aspecto torturado de la cabeza de los recién nacidos, en la que
resalta el turnor sanguineo

En oftros htraumatisrmos  cefdlicos que pueden ser predisponentes,
enconframos algunos de tipo fisico. como una caida con golpe en lo cabezo.
y otros de tipo psiquico’ antre stos ultimaos podemos mencionar € caso del
nino al que los padres u otros familiares critican ¢ insutlan por ¢l aspecto do su
Ao intelectual Ademas,  existen

cabezo o Sor SuU OSCON Capad
enfermedades celdlicas predispaonentes. comao la hidrocefalia o 1a meningitis,

2) intelectualizaci >n.

La sobrevaloracidn de las funciones de la cabeza. la tendencia o
cullivar la inteligencia para enfrentar con ella tas circunstancias personales.

puede predisponer a las cefaleas.
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3) Cardacter obsesivo autista.

Existen ciertos tipos de cardacter, cierfos modos de ser, que constituyen
factores predisponentes a las cetoleas. Entre estos figura el cardeter obsesivo
autista. Entre sus caracteristicas podemos mencionar un fuerte rechaza de tos
propios deseos instintivos. contra los cuales el sujeto se defiende con actitudes
de limpieza. tenacidad. altruismo y también intelectuatizaci 5n.

4) identificaciin  con  personas cefalicos o que han
traumatismo cetalico.

sufrido un

Este factor predisponente a los celaleas se vincula con las

identificaciones, especialimente las infantiles, con tamiliares © personas
allegadas que padecieron cetaleas o enfermedades de tipo cetalico como

tumores o hemorragias cerebrales.

Si por vNo O varios de los Mmotivos mencionados se CreQ en una persona
predisposicidn a las cetfaleas. bastara que se de una causa desencadenante
para que e preduzcan

Egctores ddesencadengnles.

Los conflictos poigquic s inconscientas repimidos provocan cefaleas en

personas que tienen algun tipo de predisposici Sn para esa dolencia. Dichos
conflictos originan emociones desagradables. aue fraen con sigo reacciones

orgdanicas dolorosas. sobre todo vasculares y musculares. Los conflictos

psiquicos reprimidos vy ias emociones conespondientes acivan sobre la cabeza
det individuo predispuesto de la mistma manera que los estimulos fisioguimicos
perjudiciales.
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Las emociones (el miedo. la vergoenzo. la excitacidn sexual}l pueden
actyar como equivalentes de estimulos fisioquimicos (una maia comida. el frio,
etc.). puesto que pueden producir una reaccisn similar a las provocadas por

estos Oltimos.

Asi como frente g un estimulo perjudicial -alimento inapropiado- se
reacciona con una indigestidn. dela misma manera frente g los contlictos
psiquicos reprimidos. la reaccidn puede ser {cuvando existen factores
predisponentes para cllo} una cefalea. Los conflictos psiquicos funcionan,
pues, coma ostimuios que producen las modificaciones organicas dolorosas

de las cefaleas.

tos conflictos repumidos se esfucrzon constantemente por vencer 1o
represidn y acceder a la conciencia del individuo. De esto lucha interna
surgen diversas sensaciones que son tipicas de la jagueca. La tensidn hace
sentir al sujeto que se le hincha la cabera y le produce dotor. Ambas
sensaciones tienen su base organica en las contracturas musculares y las
vasodilataciones cefdlicas. Esto puede afiimarse tambien con respecto a
aquellas personas que advierten que sus cefaleas son desencadenadas por

determinadas situaciones conflictuales.
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2.8 TRATAMIENTO Y PREVENCION.
El manejo y e! tratamiento de la migrana ha sido uno de los groandes
enigmas de la medicina moderna. la psiquiatria y la psicologia ciinica .Esto se

ha centrado en base o dos procedimientos: los gue tienden o dar fin al dolor

de cabeza y los que tienden g evitario.

IRATAMIENIO MEDICO

En general se admite que la vasodilataci 3n de las arterias craneales es
la causa del deolor de la migrafia. En comsecuencia, se han empleado

medidas puramente medicas. tales como pituitrin. etecdrina, bencedrina,

epinefrina. cafeina. soluciones salinas hipertonicas y capas de hielo sobre ios
vasons afectados, Que en ocasioneas proporcionan alivio.
Asi misrmo. o presisn digital sobre el vaso  afecltado  también

proporcionara alivio en alqunas ocasiones. i a respiraci bn de oxigeno a 100%.
os cerebrales,

2rce un ofecto vasoconstrictor sobre los vas

puesio que
tambieén a veces mitigara
tratamiento de ergotamina en tase temprana de la evoluci 3n de ta migrana

el dolor. Lla administracidn intravascular  de

darda alivic mds © menos 1apicto. s la administracidn del medicamento es

seguida por reposo  on Ccarmca gos horas despues.

Para el alivio de ta oefaléa leve., e tratamiento meédico incluye

acetofenetidtina. aspirina; para el alivio de ias cefaleas mcderadamente

graves, se utiliza fostato de codeina: para et tratomiento de cefalalgias, se

utitiza suifato de codeina
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Nitroglicerina, tetraonitroto de eritrol. acetilcolina y mecolina han sido

usados para dliviar el dolor de la migrana, los actuales actoan principaimete
disminuyendo fa presidn arerial y reduciendo la amplitud de las pulsaciones

de las arterias craneales.

El tratamiento farmacol 3gico de migrana puede ser agudo {abortivo,
sistemdaticol o© preventivo (profilGetico). Pacientes que experitmentan
frecuentemente severos dolores de cabeza. la mayor parte de los casos
requieren ambas aproximaciones. Tratamiento sintomdatico intenta el abortivo
(detener la progresidn) o invertir el dolor de cobezo de una vez. La lerapia
preventfiva es dada sotywe una base diaria, siecmptre en la ausencia del dolor de
cabeza. para reducir ta frecuencia y severnidad de ataques anlicipados o

anticipaaamenite.

El tratamienta sistemdatico es apropiado para atoques mas agudos y

deberia ser usado un Maximo de 2 a 3 dias a la semana.

Si los ataques ocurren Mmas trecuentemente, el tratamiento estratégico

podria enfatizarse en disminuit 1g frecuencio de los ataques.

Medicamentos usados en el dolor de cabeza agudo incluyen:

anaigésicos. ansioliticos. diogas  anti-inflamatorias. ergotomina, esteroides,

tranquilizantes. narc >icos. y idas recientemeoente, 5 HT (serotonina). Uno o mas
de estos medicamentos puedcen ser usados on dolores de cabeza de
diterentes severidades. El tratamiento preventivo incluye un amplio rango de
medicamentos. madas notablemente Beto-bloqueadores. bloaueadores en fa
canalizacisn de calcio, anhdepresivos. serotonina antagonista. Y

anticonvulsivos.

Mds importantes que tos aspectos puramente medicos v
farmacoldgicos de o migrana son 1oy ospecios psicoligicos vy psiquiatncos.
Desde uvego. lo primero es evitar las circunstancias que provocan la migrana.
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Cada paciente constituye una regla por si mismo, y si bien fendmenos tales
como el destello de una iuz pueden inducir migrana en un paciente. el
insomnio. la falta del alimento. o la ira excesiva e inhibida inducirdn cefaieas

en otros.

TRATAMIENTO PSIQUIATRICO.

El tratamiento psiquiatrico puede ser apropiado en ciertos pacientes

migranosos.

Es posiblie que estos pacientes no  constifuyan {a mayoria de tos que
acuden al consultorio medico general o incluso de Ios que son visitados en los
dispensarios hospitalarios. Los migranosos que mas frecuentemente necesitan
ayuda meéadica son los que tiene ataques frecuentes y en especial aoquelios
cuya migrana indudablemente va también acompanada de cefaleas
bilaterales difusas mads cormunes, det tipo de g cefalea por tensisn

Los modos de tratamiento necesarios son 1os requendos para solventor
las circunstancias que provocan una ansiedad o un contlictlo emocioral. para
el tratamiento de los estados primarnios de ansiedad y depresidn y para ta
iberacisn de jo angusha omocional producida por un dolor crdnico vy
recidivante. En otras palatras. el tratamiento debe se profildctico. de modo
que contribuya a modificar las situaciones confiictivas y eliminar ios problemas
qQue causan ansiedad. o debe orientarse a aliviar las enfermedades cfectivas

{ansiedad o depreasidn}. tanto si <stas son las causa cormo si son  la secueia de

una migrana.
En muchos casos. serda necesario combinar dos, vy algunas veces tres. de

estos procedimientos.

Al trator las circunstancias conflictivas hay que intentar modificor 1as

circunstancias o la respuesta dal paciente.
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El tipo de psicoterdapia sugerido debe realizarse con prudencia por un
meédico que tenga suficiente paciencia. tiempo e interés. Lo que se
recomienda es menos de diez (quizd solo dos o tres) enfrevisios exploratornias
de una duracidn moderada y. ulteriormente. ciertas medidas coadyuvantes
ocasionales. Como es corniente en la psicoterapia (excepio por partes de
aquellas personas relativamente expertas) es mejor evocar la persuasidn v los
consejos doamaticos: por ¢! contrario. debe alentarse al enfermo, en uno

atmistera de simpatia. para que €l mismo descubra sus propias soluciones.

Una  psicoterapia mds  intensiva provocaria  atteraciones mas
fundamentales del individuo. Normalmente, esta psicoterapia entra en 1o
esfera de! especialista. No hay ninguna evidencia comparativa sistematica ae
su utilidad vy la ley de las respuestas decrecientes probablemente se aplica ol
aumentar el numero de 1as entrevistas. Sin embargo puede recomendarse en
pequenos niumeros de pacientes seleccionados en jos que puede algunas

veces proporcionar un alivio muy valioso.

Los medicamentos psicotropicos son de mucha importancia, tanto si la
entermedad atectiva { por ejemplo. ansicdad y depresidn) es primara como si
es secundaria. Los madicamento habituales. como ta benzodiacepina y sus
derivados y los antidepresivos  triciclicos son bien conocidos. Prebablemente
cabria destacar gue la ciave deoe su exto radica en la perfecta adaptaci dn
individual de la dosificacidn. Esto es mas cierto cuando se trata de
medicamentos triciclicos Que a menudo dan mejor resuitado s se administra

en uNa sola dosis por Ia noche POora que actde durante 24 horos.



IRATAMIENTO PSICOLOGICO.

LOF| ACK

El termino Biofeedback no es sino una extensidn del concepto mas
general de feedback. termino que fue acufhado por Norberl Weiner (1961}
desde la cibermeética. a un metodo de control de un sisterma por medio de la
reinsercidn en el mismo de los resultados  de la ejecuc: 5n pasada. Una vez
establecido el conceplo de feedback, se ha ido descubnendo la importancia
del mismo vy su aplicacidn practicamente universal a diferentes mecanismos ©

sistemas, sean exstos mecanicos O biol dgicos, nctuida naturamente ! nombre: .

Todo sistema de feedback constiuye un circuito cerado con un

determinadoe estado ideal de cquilibrio o estabilidad requlado a traves de 1la

1ado real en el que el

comparac:dn entre ¢se astado ideal del sistema v ol
mismo se encuentra en cada momento. Do igual medo. cualquier actividad
realizada por un OrganisMo vivo. s¢a esta externa o ntema, v por simple o
compleja que parezca, es regulada a si mismo. por  orocesos de feaedback.
Asi. por ejemplc. en los sujetos humanos son reguicdas de este modo. v tanto
en su aprendizaje previo Ccomo en su ejecucidn postenol, aclividades tan
variadas como el mantencise en vquibbrio. andar ai Batsiorn, cualguier accidn
manual, el pensar o ias propias relaciones interpersonales. £ feeabock 2n
muchos de estos casos s tan automatico vy tan obvio que normalmente Nnos

pasa desapercibido.

encargan. asimismo. de regulor la

Procesos similares de teedback
intas glandulas vy visceoeras  aus comstituyer: nuestra

actividad de las dis
organismo internamente. Esta regulaciin iene lugar normaolmente a través de
procesos involuntarios haoameostaticos. £l Biofeedback tiene que ver
tundamentalmente con el  reepirenamiento er 1o regulacidn del
funcionamiento de estas gldondulas y visceras internQas. pero esta vez
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voluntariamente, a través de unos dispositivos o aparatos especiales, en
aquellos caosos en que la regulaci >n normal homeostdatica ha sido alterada o
través de algun proceso anormal o patolsgico. dentro de los tipicamente

conocidos como problemas de estrés o trastormaos psicosomaticos.

£ sistema de feedback es aquel que recibe informacidn de sus

acciones para mejorar su rendimiento futuro.

Teécnicomente. de acuerdo con Bik (1973), puede definirse el
Biofeedback como el empleo de instrumenios monitores. gencralmente
eléctricos. para detectar y amplificar procesos fisiol bgicos intemaos. con objeio
de poner a disposicidn del sujeto esta intormacdi sn aordinariamente fuera de su

alcance, haciendao posibie de un modo su conttol o Mmodificaci 5n.

Cualquier tecnica que facilite informacisn a unag persona sobre sus
actividades fisiol dgicas y te permita, o toves de elia. controlar votuntanamente
esas actividades. puede comsiderarse, dao toana general, un procedimiento o

proceso de Biofeedbock

El Biofeedback puede ensenar a una persona a utilizar  un sistema
fisioldgico mdas eficazmente. fs decin. puede cnsenarie «a controlor o
autocontrolar ¢t sistema una vez alterado su luncionamiento por causa de

alguna anomalio © proceso patol >gico,

Uno de tos usos mas comunes det Rioteedback es en et padecimienio
de la migrana y la cafaleco tensioncl enire otros. Hay ciertoa evidencia de que
el tono vasomotor agnormal do 1os vasos sanguineos de las manos de 10s
pacientes <on migrana puede ser aiterado  mediante  realimentocisn
biolbgica de fa temperagtura. Bsto puede hacerse cuando ¢l paciente esla
totaimente relojado. Si el pacients migranoso  es adiestrado en forma

apropiada a ia  adaptacidon de gl reaccidn sensorial puede inducir un
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aminoramiento  en la gravedad de lo cefalea o hacerla desaparecer por

completo.

Budzinski, Stoyva y Adler {1970). en el Centro Médico de la Universidad
de Colorado, combinaron tres técnicas en el tratamiento con realimentacisn
biolbgica: (1} relajacidn progresiva, (2] adiestramiento autoproducido., y (3}
realimentaci>n biolbgica, en especial el electromiograma. El paciente vigia
suU propio nivel de: ansiedad mediante una retroalimentaci >n

electromiografica.

HIPNQSIS,

Peterty (1977) sostiene que la hipnoterapia os eficaz en un niumero
considerabie de pacientes con migranas. Probablemente quien ha hecho
bastante en el estudio y tratamiento de la migrana es Kroger (1974} quien ha
uvtilizado la hipnoterapia directiva para la migrana menstiual y tas cefaleas
asociadas a la tensidn premenstruat. Bste autor cfiima que si los analgésicas o

métodos tocales de tratamiento fatiaran. ia hipnosis es el metodo de eleccidn.

Otros investigadores han citado sujetas que han mejorado durante la

hipnosis: J. Eisenbud {1937). H.C. Harding (1959} v 1.5. Horan (1953]).
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REV ION

Lo prevencidn de la migrana es principaimente psicoldgica y psiquidtrica. El
terapevta debe hacer que el paciente Ictente se torme consciente de su
tensidn. y que reconozca su fatiga y sus sentimientos de insatisfaccidn y
frustracidn. Bl fomentaor la relgjacidn y el desalentar la obsesidn por el trabajo
y la responsabilidad es especialmente importante en la prevencidn de la
migranc. El alivio de la onsiedod vy ia tensidn son las medidas preventivas

permanentes.
En el rubro de la prevencid>n entra e! Biofeedback. ya que es una

medida de autocontrol.
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2.9 RECURRENCIA.

Se ha observado que los dolores de cabeza son extremadamente
comunes en mujeres. La prevalencia de dolor de cabeza en mujeres es del
99%. dotores de cabezao de tipo tensional ocurren en un 88% de las mujeres y la
migrana en un 25%. Casi el 20% de los pacientes con dolores de cabeza sufren
cualquiera Jde los dos tipos, migrana o de tipo tensional. La mayoria de 1os
pacientes migranosos o de doior do cob:eza de Hipo tensional son mujeres en
edad reproductiva.

Alrededor del 4% de rmujeres migranosas sutren experiencias de migrana
exclusivamente durante la menstruac: 5n.

AlguNAas rmujeres con migrana  expermenton una disminucisn en la
frecuencia y severidad de sus recurrentes Jdolores de caberza durante el
embarazo. Algunas mujeres con migrana,  sin embargo,  contindan
podeciendo sus dolotes de cabeza después de! embarazo, o jamas vueiven a
expenmentar un dolor de cabeza después. Otras mujeres quienes tuvieron una
histotia de migrana antes

2l embarazo expernmentan una  reducida
ocurencia © incluso  desaparicidn de ios dolores de cabeza durante el
embarazo.




2.10 CONSIDERACIONES GENERALES

Para et ciinico practico. el diagn 3stico de migrana no presenta ningun
problema y sus conocimientos sobre la naturaleza benigna de ia enfermedad

le tranquiliza en el sentido de sus pacientes No padecerdn ninguna invalidez

muy intensos y frecuentes que sean los atanaues. Sin

permoanente, por
ico oculte sus conocimientos especializados a

embargo. No es raro que el meé
su paciente y a pesar de la sintomdtica periocicidad de [as cefaleos vy de la

ausencia de sintomas indeseables y peligrosos  en los intervalos entte ataques,
muchos pacientes se consideran como atectos ce una enfermedad cerebral
grave y suele preocuparles ia posibilidad de un tumor, una apoplena o una
trombosis. Es esencial que el maedico comultado habiendose percatado por
una historia detallada de que el pacieonte ostoa ofecto de migrana y nada

mas. o explore y examine minuciosormenta con objeto de apoyor su

sobre las cetaleas. Todos los pacientes migranosos deban estar

explicacisn
patologia cerebral

tranquilos sobre su enfermodad y o ausencia do su

imporante y osta explicac 5n debe darsse en terminos sencillos.

Es excepcional que una radiogralia de craneo revele alguna anomalia,

tampoco esia indicada ta pulsi Sn lumtsarr, Un t EG nunca es otil en ik migrana

no complicada y la gammagraba. asi como la angiografia, que son

procaedimientos caros, Nno tienen pot que emplaarse de modo sistematico. En

MUChOSs MIgranosos ¢ iempo Qoo <@ empiea en redactar fa histona. explorar

la entermedad proporciona ia terapcutica de tipo placebo

y explicar
espaectacular efervesceoncia en ia

suficiente como para producic una
frecuencia ¢ nlensicdad de ias ataques de migrana.

Un punto quea como psic Jlogos debomos Ge tomar en cuenta. es ia
importancia de la colaboracisn y la estrecha relaci dn y comunicaci 3n con el
meédico en el tratamiento de los nacientes con cefalea. Para el terapéuta Que
No es Mmedico. €5 muy importante que i pacieonte con cefaleo sea evaivado
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de forma compieta por un meédico antes de dar comienzo al tratamiento: y se
recomienda Que el especialista que examine al paciente sea un neurllogo o ;

nevrocirujano.

Es cierto que muchos pacientes ya hon pasado por varias exploraciones
diagn 3sticas antes de llegar a la consulla. por lo gue probablemente no seo
necesario realizar otra exploraci 3n neuroligica si {a) la exploracisn se realiz>
dentro de los tres anos anteriores, y (b} el dolor de cabeza no ha sufrido
ninguna modificacidn durante ese tiempo. Si la naturaleza del trastorno ha

cambiado es conveniente recomendar una Nnueva exploraci >n neuroldgica.




CAPITULO 3. TRASTORNOS EMOCIONALES RELACIONADOS CON
MIGRANA .

3.1 ANSIEDAD.

El sigio XX ha sido calificado como "la época de la ansiedad”. Pero en
realidad el inlerés en el miedo y la ansiedad es tan viejo como la humanidad
misma. El concepto de miedo se halla claramente representado en los
jeroglificos del Egipto antiguo vy en la Bilblio -asi comao en los escritos de los
fitdsofos griegos y romanos -encontramaos frecuentes alusiones a el. {Setye H. et
al, 1974)

Quizd el primer reconocimiento inscrito. de 1o importancia de la
ansiedact como un determinante del comportamiento. se  encuentra
representado por un tratado de fit 3sofo arabe Ala Iton Hazim de C rdoba. en
el cual propone la universalidad de la ansiedad Ccono una condici 3N basica
de la exislencia bhumana y un motlivador prmano de 1o que hacemos.
(Spiciberger.1980).

Tal vez no exista en la psicoloqia anormrmal otto terna tan importante y
tan discutido como el de ta ansiedad. A este estado emocional se e
considerao como uno de los sintomas da casi 1oaas las patologios y. en
particulor. de los des Srdenes neur Slicos. Ademads la ansiedad desempena un
pape! importante en el estudio de la psicologia de las personas normales. ya
Que rmuy pocos de Nosolos pasamos  una semana de nuestra vida sin

experimentar. al menos en alguna forma. una emocidn gque todos
coincidiriamos en llamarla ansicdad o micdo. Pero los periodos breves de
ansiedad que imporiunan a) individuo normal que no esia viviendo en
circunstancias molestas. dificiimente pueden compararse en su intensidad o

ESTA
SRR




80
duracisn, y lampoco debilitan tanto como las que sufre el neur Stico {Davison:

Hohn,1980).

Decir gque la ansiedad es un fendmenc complejo. qQue entrafa
componentes biolbgicos. existenciales e incluso etioldgicos. es algo tan obvic
que puede resultar trivial. Exisie consenso en aceptar que la angustia surge
como una vivencio de amenaza a la integridad psicofisica del individuo. Es un
estado emocional ubicuo. susceptible de emerger en multiples situaciones
{normates o patoldgicas) y Que no es exclusivo del neurbtico, ya que otros
sujetos pueden erxperimentario en determinadas circunstancias. Los modelos
actuales de la ansiedad. integran distintos componentes {genética.
experiencia pasada, estimulos internos vy extermos,  sitvaciin del SNC.
estrategias de alrontamiento. adaptacidn, etc) £n todos @stos modetos se
incluyen tos diterentes factores que ciertamerite participan en e gdanesis de la
ansiedad. en occasiones anfatizando  olgion aspecto parcial  (biolbgico.
cognitivo, social, psicol bgico, geneético. eta.)

El equilibrio del yo personal {egostasis) esta en funaidn de fa integracidn
dindamica armbdnica de Ia sensono o perceplotasis {funci>n reguladora del
equilibrio entre ¢l yo personal v et mundo exterior) y 1a homeostasis (funcidn
integradora dat equilibno dal mundo interno). configurondo ambos en le yo
psicolbgico vy el yo corporal. respectivamenta. Lo mas itnportante es que te yo
personal no cntra directamaente con el munao externo o interno. sino que la
conexi bn se entablece a traves de la representaci 3n, potn 5n o modelo ideales
que el syjeto tienc eh amibbos Mmeddios. Un primer mecanismo ga2nerador de
angustia se instaura a partir de as presiones det! medio externo. £s decir. los
estimulos reoies amenazantes puedaen generar en ie sujeto normal reqccioneas
Ansiosas. cuya respuasta conductual pued: ser varnada | huida, inhibicibn,
enfrentamiento. atc.). De cualquict forma. el paradigma de esta respuesta
emocional es &l miedo. aunague NO necesarnamente surge como un estado
emocional. ya Gue en ocGHones son reaccionas ansiosas e incluso neur Sticas

que 10s Que generan a partic de situaciones ambientales estresantes,
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Una segunda via de acceso a la angustia. se produce a travées ae un
andiisis distorcionado de la realidad externa. cuando estag se coteja con
puntos de referencia o patrones errdneos. En generat se rala de sujetos
neursticos que en la infancia han estructurado un Mmodelo muy desajustado
del mundo exterior., que aparece incierto o amenazante. a partir delos
conflictos que existen en esta época del desarroilo. sobre todo en las

relaciones parentales. (Parker. 1981).

La reacciin de ansiedad como reaccidn detfensiva instantanea ante
el peligro ejerce vuna funcidn protectora en las diferentes especies y ha
saivaguardado a a humanidad durante miles de anos. Desde una
perspectiva ontogenética. los miedos comunes son una adquisici 3n bic: dauca

temprana destinada a prescerver a la intancia de positsies danaos.

Los tres tipos de micdos mds s Slidamente arraigados en la especie
humana son: a) el miedo a los animales. reminiscencia det miedo evoiutivo a
los depredodores: bj el miedo a los danos fisicos. vértigo atdavico del rtemor a
los peligros que s¢ pueden encontrar en la naturaleza. y <) ¢l mieco a la
separacisn. que acto estrechamente  unide a los anteriores y Que mantienea
a los ninos pequenos coraa de sus maddres protegiendolos del entorno

peligroso.

Excepto eon le caso det temor a los danos tisicos {en donde no hay
diferencias entre los sexos). 1o mujeres son mas temerosas Qque 105 horstores en
todos los tipos de miedos vy expetimentan ras trastornos de ansiedad (excepto
en el caso de la fobio social y el frastorno obsesivo-compulsive). La clave
parece radicar cn una interaccidn  entre  las  variables biolhgicas  y
psicosociales. Dosde una parspectiva  biolbgica. el miedo asegura la
supervivencia de la mujern. ya gque ¢sto menos capacilada para detenderse
de los peligros de la naturalera y necesita una protecci 5n adicional durante ia
crianza de los hijos. Desde una perspectiva psicosocial, la induccidn de ias
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respuestas de temor ante estimulos desconocidos por parte de ios mayores {y
el esfuerzo por la emisi 5n de este tipo de conductas) opera diferencialmente
sobre las ninas ya desde edad temprana.

La ansiedad, evaluada en un contexto etiolgico. parece derivar de
ofro mecanismo subyacente mads bdsico, el miedo. que seria una reaccidn
adaptativa de urgencia ante una situaci 3n inmediata de peligro. permitiendo
asi al organismo aumentar sus posibilidades de supervivencia. a fraveés de
conductas de lucha o de huida [(Kiein y cols.. 1984}, La ansiedad consistiria en
una respuesta  fisiol dgico, vivencial, conductual vy cognifiva caracierizada por
ditusa de pcligro o amenaza. Sin
el termino de ansiedad

un estado de alerta ante una senal
embargo. odemas de esie estado emocional normal
sive para reterimos a 1os sintormas de esa indole que se representan en
psiquialnicas y medicas y tambien a Inos sindromes

el predominio  de  dichos  sintormas

multitud de entidades
especificos caracterizados por
{Klerman.1977).

Las tcourias bioldgicas hacen recaer ¢l peso etipatogenico en la
disfuncisdn de fas estructuras nerviosas gque regulan la afectividad. Las teorias
cognitivas vaioran especiclimente las representaciones que el sujeto tiene del
medio exterior, y las corrientes filos 3fico-sociol3gicas, como el existencialismao,
senalan el papel del sisterma hist drico y. por tanto la reclidad social. en la
genesis de la angustia. Bl psicoanadlisis. por su parte, valora los conflictos
infantiles que en el curso del desarolio instintive quedan cristalizados vy
agobian al sujeto desde la intimidad de su yo personal incopaz de anmonizar
los patrones intermos y externos. Finalmente el conductismo., acude a las

relaciones del mal aprendizaje que el sujelo adquiere mecdanicamente en su

relaciidn con el mundo.

En deflinitivo, la angustia s un estado emocional compilejo. que surge
inespecificamente cuando el ser humano se ve amenazado en su integndad,
sea esta fisica. psiquica o nucléar. en su propia esencia. Es probable que en el
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sujeto no neurstico la angustia cumpla un papel biol Sgicamente Util, yo que

es portavoz de amenazas y permite poner en marcha conductas de diverso
orden (huida. defensa. inhibicidn. ataque. eic.]. Sin embargo, la ansiedad
puede convertinse en fendmeno disregutador en si mismo. cuando no esta al
sarvicio del hombre. por no cumplir su funcidn de alarma psicobioldgica
adaptativo. En estos casos, la angustia procede de anomalias innatas o
adqguiridas del modeto cibernética descrilo y su aparici 3n no indica mas que
disreguiaciones patoldgicas \ estéries de aquetl, que requieren
frecuentemente un abordoje terapéutico externo para solucionarse. ya gque

desbordan la capacidad resolutiva del propio hombre enfermo.

En ocasiones es facil discernir cuando nos enfrentamos a una ansiedad
normal  (bioldgicamente Gt} o patotdgica (biolbgicamente indtil vy
desadaptativa). Los crilernios académicos y convensionales sirven en estas
casos para resolver la inc dgnita. ya que la ansiedod normal se describbe como
proporcional en intensidad y duraci 3n al estimulo que ia desencadena y no
afecta al rendimicnto: en otras polabras. €s cuantitativa y cualitalivamente
proporcional al estimulo. condiciones que no tiene la ansiedad patolSgica.

Lta ansiedad es un componente que estd presenie en muchos
trastomos de conducta. Se ftrata de un conjunto de trastormos  con grove
prevalencia y notable repercusi dn clinica en diversas dreas de [a salud. pero
sin una definicisn suficientamente precisa y sin una acotacidn de limites

adecuada.

La ansiedad y ia depresidn son dos cuadros clinicos prbximos. Los limites
entre la amsiedad y o depresidn se han ostudiado mediante técnicas
estadisticas multivariadas, por medio de estudios familiares y a través de
controles de seguimiento de los pacientes ansiosos. Todos estos trabaojos son
coincidentes en que ia ansiedad y la depresi Sn no constituyen un continium,

sino que son cuadros clinicos diferenciados.
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Se ha observado un cierto solopamiento de los trastornos de ansiedad

con algunas formas feves de depresi 3n. No es suficiente, por otra parte en la
clinica enconirarse con pacientes con Irastormos de ansiedad cranicos que
experimentan  alteraciones depresivas superpuestas a los sintormas  de
ansiedad.
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3.1.1. CONCEPTO DE ANSIEDAD.

Ansiedad se deriva detl latin Anxietas que significa aflicciin.
-ta ansiedad es el efecto desagradable que consiste en
manifestaciones psicofisiol Sgicas como respuesta a un contlicto intrapsiquico.
En contraste con lo que ocurre en e miedo. el peligro o la amenaza. en la

ansiedad es imreal (Ffreedman.1981).

& a una reaccisn desogradoble

- El estodo de 10 ansiedad s refie
frente a una tensisn espocifica. Cualaquicra expermenta doe ves en coando
estados de ansieadad. pero existen diferencias sustanciales entre as personas
en cuanto a la tecuencic ¢ intensidad con que los  experimentan

{Spielberg.1979).
- La ansiedad es la aprensian, tensidn o inquictud denvada de o

de un peligro intermo o externo. Algunas  definiciones  de

onticipaci 5n
ansiedad la distinguern del miedo por el hecho de mitarse a onticipar un
peligro de naturatera aclarada en tanto que ésie aparece como respuesia
de un peligro © amenaza externa habitual conscientemente reconocible. Las
manifestaciones del miedo v la ansiedad son 1as mismas e incluyen tensibn

muscular. hiperactividad autonimica. expectac dn aprensiva. vigilancia o

investgacihn otenta al entorno

-La ansiedod puede concentrarse on un objeto, situacidn ¢ actividad

que son evitadas (fobias) o ser inconcretas farmsiedad lityre o flotante). la

ansiedad puede experimentarse mediante periodos breves de inicio subito o

acompoanado de sintomas fisicos {crisis de angustia). Cuando la ansiedad se

centra en los signos o sintomas fisicos y causa preocupacisn por el temor ala

creencia de tener una enfermedad recibe el nombre de hipocondria

{Amencan Psychiatnc Association.i983).
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-Las modificaciones fisiol dgicas, en la ansiedad. consisten en aumento
de la frecuencia cardicco, dificultad de respiracidn, temblor, sudoracisn y
modificaciones vasomotoras. Los cambios psicoldgicos consisten en un
sentimiento desagradable de peligro amenazante ocompanade de vna
consistencio abrumadora de impotencia. incapacidad de percibir la realidad
de la amenaza. sentimiento proiongado de tensidn y disposici dn exhausta
para el peligro esperado {frecdman.1981).

- La onsiedad bdsica se caracteriza por senhmienios vagos de soledad.
desamparo y miedo de un modo potencialemete hostd (| Hoiney, cilada en
Freedman. 1981).

-la ensiedad €5 un sentinrento Muy Renoss y puceda acompanarse der
una variegaa de sintormas somaticos y psicoidgicos ao nuerte inminente, no

puede tolerarse durante mucho tiempo {Sullivan, citado en Freedman. 1981).

-la ansiedad es un ten Smeno an ¢ desarrolio de la personatidad para
los neotreudianos (Hormey, Ffromm, Sulivan vy Freud. citados en Freedman.
1981).

-Freuc {1895) comnsiderabha la ansiedad comao ka causa de a represidn,
mecanismo aue refrena los Impulsos instintivos Que amenazan a ia persona

con la peorchda ac amaor O 1A Castrac 5n simts Slica. Bstos impulsos se reprimen

en gene'a de manera incompleta vy cuando emergen a la conciencia.
provocan a ansiedad.
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Todas las definiciones de ansiedad pueden reducirse a tres condiciones
tundamentales:

1. Sensacidn de peligro inminente . totalmente indefterminado. no
cristalizado. Esta sensacid>n puede ccompanarse de la ekaboraciin de
fantasias tragicas. ¥y da o todas 1as imagenes proporciones de drama:

2. Actitud expectante ante el peligro, verdadero astado de alerta que
invade enteramente al sujeto vy o impulsa de manera imremediable hacio olra
catastrofe inmediata y

3. Contusi 5n. producto de un sentimiento de impotencia y sensaci5n de
desorganizacidn y aniquitamiento ante et peligro. Generalmente ia persona es
consciente de un sentimiento desagradable y mas raramente e un intense
malestar, pero en Qeneral No conoce ia causa de su ansicdad. Bt sentimiento
desagradable ticne dos componentas: la conciencia e las sensaciones

fisiol dgicas, y ¢! sentir que se esta nervioso o asusiado.

La ansiedad tambicen tiende a producir confusidn  y distorsiones de la
percepciin. La ansiedad sentida como un termor doloroso vy aesaseciego no
formulado es la ansiedad libre flotante. Cuando la ansiedad produce una
gran inquietud motora se llama agitaci 5n. Bl panico es ta ansiedad excesiva
que produce una desarganizaci dn del yo (Freeman; Kaptan, 1981).
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3.1.2. CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD.

En 1986. Kraepelin. en la sexta edicidn de su libro, clasifica los trastornos
psiquidtricos en trece categorias. de las cuales la Xl bajo el epigrafe

<<Neurosis psic Sgenas>>.

En 1894, Freud deline nosolSgicamernte la <<neurosis de ansiedad>>.
desgajada del concepto mas amplio de <<neurastenia>>, que abarca todas
ias formas de ansiedad patoligica, eievando. por tanfo la ansiedad, hasta
entonces concebida como inespecifica y genoeralizada a un sinndgmero de
trastornos. a la categoria de sindrome, aungue todavia concibiéndola como

un todo unitario y como fa base e sostentac in deloresto de  ia

psicopatologia (Gorman y cols. 1784).

Fueron los britanicos 1oy gque empazaron a individuaotizar los trastornos
ansiosos. sobre la basae del grumo de Newaaste:, que separcban arnsiedad de
depresidn  en funcisn de ka sintomatologia actual. la historia familiar. &
personalidad piem Srbida. ol rnomento de micio y ia evolucidn (Gurney y cols.

1972: Roth y cols. 1972; Shapira y €ols. 1972; Kerry cals. 1974},

Lo ansicdad patolbgica pucde manitestarser en tres forrmas diterentes:
cnsis firostorno de panico);

o} de una forma brusca y episd>dica. on forme 2
b) de una forrma persistonte y continua. sin cnsis (frastormo de  ansiedad
generalizada). y <} tas un  eshés  identificable (hastormo  por  estrés
postravmaticol. En otros casos puede ser experimentada cuando el sujeto
intenta controiar os sintomas  {frastormos  tibicos) o cuando se siente
atrapado por ideas recurrentes y/o situales (trastornos obsesivos compulsivos)

{Galletero y Guimsn. 1987a).
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CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN EL DSM 1iI-R.
{ APA,1987)

300.01 Trastorno de pdanico sin agorafobia.
: 300.02 Trastorno de ansiedad generalizada.
300.21 Trastorno de ansiedad de panico con agotfobia.
300.22 Agorafobia sin historna de trastormmo de panico.
300.23 Fobia social.
300,29 Fobia simple.
300.30 Trastorno obsesivo compulsivo.
300.89 Trastormos de estrés postraurmatico. i
301.82 Trastorno de 1a personaiidad por evitaci dn.

. P . !
309.24 Trastorno adaptativo con estado de aGnimo ansioso :




3.1.3 RAICES HISTORICAS. TEORIAS SOCIALES.

En la mitologia griega el hombre ya se entrenta a un conilicio
tfrascendente. planteado en términos dramaticos de acceso a la divinidad, de
elevarse al Olimpo. desco rechazado duramente por sus moradores. La
relaci>n ambivalente con ia divinidad ocupa las mejores pagnas de las
tragedias griegas. Por el contrario. el Nuevo Testamento es un portador de paz,
ya que mitiga el desasociego humano a traves de ta promesa de 1a salvacisn

y una vida extraterrenal eterna.

Durante la edad media lo sociccdad era colectivisia y Ies emaciones se
encauzaban mediante ceremonias  religiosas y  cornunitarias. Los valores
aceptados eran claros, asi comao ol mods de alcanzarios mperando  un
sistemna rigido y convenciona! de las manidesiacionas emocionates (May, 1585,
> un cambio radical. ye que se

Con el Renacimierito v ta Reforma, so produc
contia en el individuo v en sus capacidades racionales. Bl interés se concentra
en la naturaleza fisica y el métode es el instrumento de conocimiento. ta
dicotomia enire mente y cuorpo establecida por Descortes ejerci b un efecto
disipador de ansiecdad en la meadida en que . a traves de las matemidticas.
podia controlane ef cuerpo v la naturaleza. £En el siglo Xvil, Spiniza postulaba
qQue  las  emociones humanas eran  controlables mediante al razsn
matemdatica. y en concreto sostenia que ias @mociones No se& rICpnmen. sino
que s les hace aceptables para ia razin, que es la tusiza superiorn que
controla y elimino cualawer ¢mocian. Unicamente Blas Pascal fue un
disidente en este clima filos 3fice al no compartic la confianza absoluia en 1a
razin individual, vy expernmentar de forma personal (a ansiedad. La famosa
frase <<e! corazdn tiene razones Gue 1a fazdn No conoce>> expresa con

claridad una postura que ie emparente con la que Freud v el pscoandiisis

mantendrian dos sigios mas tarde
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A finales del siglo XIX {May. 1968) se produce la paradoja de que e
enorme avance alcanzado en la agplicacidn de la raz3n matematica y las
leyes mecdanicas a la naturaleza fisica, el excesivo eénfasis de lo técnica y 1a

razin, y el posar det control de la emociin gue rigio en el siglo XVii ai habito
miento, y algunas

de reprimirla. resquebrajan los principios basicos del Renac
voces {Freud. Kierkegaard. Nielzsche, Schopenhauer) se alzan para plantear
los origenes dinadmicos. reprimidos e iracionales de la conducta htumana, con
la urgente necesidad de superar la dicolomia entre razdn y emocidn. En
concreto, Kierkegaard (1979} intent> superar tal dicotomia centrando ia
atencidn de los hombres en la reatidad de la experiencia inmediata que
sustenta tanto la subjetividad como la objetividad. Sostenia gue la libertac
implica siempre una ansiedoad potencial, y. en sus propias patabras, <<ia
ansiedad e¢s ¢l veértigo de la hibertad>>. Para Kierkegaard, la ansiedad
neur dlica es el resuttado de la reduccidn existencial que se produce cuando

la persona teme a la libertad

Durante el siglo XX se ahondan 1os sentimientos de soledad y angustia
del hombre modermo, aespecialmente con la crisis de valores que le agobia

{May.1975).



PSICOANALISIS.

ta interpretacidn inicial de Freud fue de indole fisiagena., ya gue
consider3 la angustia como producto directo de la libido o impulso sexual no
suficientemente satisfecho a traves de una actividad sexual normal. Asi pues,
lo esencial de esta primera teoria de Freud sobre la angustia es sintéticamente

lo siguiente (Frohlich. 19846):

. La intensa angustia se deriva de sobre excitaciones, a@s decir. de

Procesos somaticos.

2. Las teorias especiticas, concomitantes con medidas biolbgicas.
encuentran su descarga natural vy especitica en las actuaciones
correspondientes. Fl estado de tensidn se advierte en forma de

estimulo psiquico.

3. Una tensidn que:, por ¢l motivo que sea. no puede ser aliviada,

contindga actuando y aurnentando.

4. La ongustia se oirigina cuando una tensidn ha alcanzado tal
magnitud que se sobrapasa ia baneta protectora filogenética v la

excitacid>n penetra en ia ciencia de modo doloroso.

5. £s un estado afectivo. vincuicao a la manifestact dn patente de la
excitaciin. también as susceptible do reproducirse ai imaginarse ne
poder hacer frente a vr paligro o ser incopaz de cumplit una

determinada tarea.

6. Las neurosis de angustia son expresidn de una incapacidad general
del organismo de compensa: © dominar excitaciones gue se producen
en el cuerpo. Cuando esta incapacidad se hace manifiesta. la angustia
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busca vias de liberacidn hacia el exterior con una fuerza constante a

modo de uno pulsi 3n bioi 5gico.

En 1926, Freud revisa su teoria de la ansiedad y formula. en inhibicisdn,
sintoma y angustio, su propuesta definitiva. en la que. a diferencia de ia
anteror, Nno es represidn del impulso lo que produce ansiedad. sino lo
controrio. es la ansiedad la que produce a la represidn del instinto. ta
ansiedad, segun esla nueva  onentaci 5n. representa una nueva senal de
alarma que surge ante un astimulo pulsional. generado por impulsos agresivos
o sexuales inaceptables. Lo situacidn de separacidn de ia figura malermna. y
sobre todo el nacimiento. son consideradas por Freud como paradigma de ia

angustia traumditica. aunaque sin elevar o oo a ia cateqona de causa nuclear

Onica de las neurosis, como hizo Olto Rank

Desde una nueva posicidn la ansiedad es concebida no como un

proceso fisidgeno. sino psicolbgico. coma una senal Que aparece ante
peligros y amenazas. y que ¢s cenfral en el conflicto psiquico y en ia genesis

de defensas psicoldgicas (Nemiah 1987},

Freud efectud on 1924 (Gillland, 1979) una e

sidn . en la que la
interpretacid>n de 1o angustics va se sitba en el marco del esquema de la
personalidad y su evoluc 5n. bhasica eén el modelo psicoanalitico.

Por ofra parte, comparten en las teorias conductistas, que analizaremos
a continuacin. la importancia concedida al condicionamiento, ya que la
<<gnsiedad-senal>> psicoanalitica equivale a! temor condicionado del
conductismo {Curtis. 1985).
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TEORIAS CONDUCTISTAS.

ta teoria de aprendizaje postula que la ansiedad esta condicionada
por el miedo a estimulos ambientales especificos. La formuiaci 3n de Watson y
Rayner (1920). respecto al condicionamiento clasico, identifica la ansiedad
con respuestias condicionadas (RC} provocadas por estimulos condicionados
{EC} Que en el pasado estuvieron asociados con hechos o estimulos
traumaticos incondicionados (El}. Para Eysenck {1959]. los sintormas neur Hticos
son patrones aprendidos de conducta . por procesos de condicionamiento
cldasico pavioviano dc fa misma naturaleza que 1os qua generan la conducta
normal. Uliman y Xrasner {1965) completan el punto de vista conductista
pianfeandose el mantanimicento dela conducta patol sgica. Ln realidod segun
el paoradigma de condicionamienta, clasico u operante. muachas conductas
neurticas. como las fobias. deberian exfinguine  una vees desaparacico el
estimulo incondicionado o ol reluerzo inicial en cuyo germen s fragud la
conducia paitoldgica. Sin embargo. esto no ocurre por Que ta conductia
neur dtica produce un refucrzo inmediato, ya que reduce transitoriamente ia
ansiegad. en et caso de las fobias a traves de las conductas de evitacisn, Por
su parte. Eysenck [1968) hao propucsto una oxplicacisn que justifica el
montenimicnto de la ansiedad en contra de 'a ciperada extingi Sn. EN
concreto. ta teoriaa de  la incubacisn sugier aue an ocasiones g
presentacidn repefiaa det estrmulo condicionado. sin el incondicionado,
puede producir un aumaento de la repuesta condicionada {incubacidn) en
lwgar dela extincidn {5 =1 EC finaliza cuando la RC os todavia intensal. £n sy
opinidn. ta misma respucsta condicionada {ansiedad) actua coma estimulo

aversivo. que ciena ¢l circulo CC-RC de ansiedad. aon ol gue la misma

ansiedad reforzario (o permanendcia de la asociaci 5n.

Los conductistas niegan qQuo la cnsis de angustia preceden a la
evitacian ti3bica. y a ia interpretoci 5n conductista de éstas es inconsistente -
excepto casos muy concretos de ansiedod traurndtica- para ackarar su

genesis. oun cuando adquiere una solvencia parg explicar ias conductas de
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evitacidn propias de la agorafobia. Asi mismo. no se produce el proceso de
extinci5n natura! de la crisis. oun cuando el paciente controle cognitivamente
el cuadro y aprenda a que sus alagques no implican el peligro mortal que

suponia en los primeros accesos.

TEORIAS COGNITIVISTAS.

Es innegable que 1os aspectos cognitivos desempenan un papel el la
etiopatogenia de los estados de ansicdad. £s evidente que las personalidades
neurSticas tiene patrones cognitivos peculiares. caracterizados por una visi 3n
amenazante de la reatidad externa. jo cual se roduce en frecuentes estados

de ansiedad. transitorios o cf Snicos.

Lazarus y Averill {1972) han defimdo e ansiedad Ccomo una <<amocisn
basada en lo vaioraciin det temorn unag valoracidn que vincula elementos
simb blicos. anticipodos e inciertos>>. Son precisamente los mecanismos
cognitivos que median entre el astimulo astresante y la respuesta emocional.
1os que parmuten distinguir lo ansiedad de otras emociones de temor afines. La
estimulacidn o voloracidn del temor estara suspendida a dos clases de

variedades: situacionates y disposicionales.

Para Epstein {1972 la ansiedad es un ostado desagradable de
excitacidn (arousal) difusa Que sigue a la percepcidn de la amenaza. Utiliza el
concepto de arousal. siquiendo o wWoodworth y Schiossberg., como sindnimo
de nivel de excitacidn, y bgjo vanos presupuestos. tales como que: 1) 1os
organismos son sisternas de energia que ftiendan a manienerse en unos limites
homeostdaticos: 2} pequencs incrementos en el arousal originan en el sujeto un
interés hacia el medio. 0 que produce reacciones de alerta y focilita ta
captacidn  de estimulos  alertigenos: 3) largos incremenrtos en el arousal
producen una reaccid>n en el reGistro de 1a estmulaci Sn. son expencmentados

como desagradables y dan lugar a reacciones de defesa: 4) se originan
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procesas de habituaci >N cuando disminuye la experiencia por reiteracisn de
los estimulos: 5} posiblemente existe un amplio principio organizador con
respecto al control del arousal 6élexiste un control de tipo inhibidor.
intimamente asociado al establecimiento de experiencias: 7} en relacidn a ia
tey de modulaci>n excitatoria. el gradiente de la inhibici 3n es mas inclinado
que el de la excitacidn: 8) altos niveles de excitacidn se producen No silo por
ansiedad o miedo. sino también por estimulos intensos o emocionales: ?) el
control inhibidor se organiza en protundidad y amplitud con interaccisn entre
los subsistemas del arousal. paficipando. por supuesto, tactores de regulacisn

central.

Concretomente para Costein das tres condicionas basicas para fa
aparcisn  de exstados cle ansiedad  son: hiperestimulaci 3m primara,
incongruencia cognitiva y respuesta desgjustada. En la angustia a diterencia
del micdao. 2l alto nivel de excitodiin que s¢ alcanza siguiendo ia percepcian
se mantfiene por que o syjeto s incapaz de consegur una  conducta
resolutiva. Ambos  estados. angustia y  miedo son 550 bioldgicamente
intolerables cuando producoen allos niveles e excitacidn, que. es o que
justifica. junto a las defensas gue el sujeto moviliza. los sintomas prirmarnos de los
trastornos de conducta, v no la angusha en si misrna. comoe frecuasntemente se

piensa.

Berck {1972). en la misma linea, pone de relieve la importancia de ia
interacciin entre os factores cognitivos y ka anstedad en le desarrolio de 1os

Sgicos  {psicosomaticos). Concede gran importancia en la

sintfomas paicifisio
geénesis y mantenimicnto de estos trastornaos a ia continua interaccidn, con o
creacisn subsiguients de circulos viciosos, entre la cognici dn, la ansiedad vy los
sintomas fisicos. sin olvidar el papet que la predisposici >n pueda desempenar
en la aparncisn de un trastormo. La seric de secuencias que se establecen, en
su opini 5N . son 1as siguientes: a} sttuacidn de estrés: b) valoracibn o captacisn
de la situacidn de estrés: <] valoracidn de coping devices: d} arousai:

ansiedad subjetiva. reaccidn fisiol Sgica: e} feedbock y valoracid>n de
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ansiedad: f) aumento de la ansiedad: g) disfuncidsn somalica: h) feedback y

valoraci dn de reacci5n somatica: i) continuaci 3n del ciclo.

Por su porte, Spiciberg (1972) se refiere a la ansiedad o
especificamente al estade de ansiedad {A-state),

mas
cormo una reaccisn
emocional compieja que es evocada en aquellos suietos que interpretan
situaciones concretas comao pernonamente amenazanies. La intensidad v la
duraciin de tal estado estoran determinadas por lo cantidad de amenazo y
la persistencia dela interpretacidn cognitiva de la situacisn como peligrosa .
Hoce gran incapic en la diferencia que existe  entre la ansiedad como un
estado emocional transitorio (A-state). fluctuante en el tiempo y vivido con
aprensidn . tensidn y aumento de la actividad veqgatativa. y  la tendencia o
rasgo de ansiedad (A-tradt) relativameoente estable y detinido en términos de
diferencias individuales. Uy tuncidn de

westas dos facetas  de o ansiedad.

Spielberg (1966) ha elaborado la teoria de la ansiedad rasgo-estado (trait-

state anxiety theory). Que. resumida. es 1a siquiente: 1)En situaciones en que el
sujeto intempreta como amenazante sa¢ produce un estado de angustia. A
través de los mecanismos de retroaccidn sensoriales vy cognitivos . esta
situacisn se vivencia como desagradable. 2) La intensidad de 1o reaccisn
serd proporcionatl a ia cantidad de temor que la situacidn crea en el sujeto. 3)
Lo duracisn de tal reaccion de ansiedad dependerda de la persistencia del

sujeto en interpratar tal situacidn como amenazante:. 4) Los sujetos con alia

tendenciao a la ansiedad como rasgo percibiran las mismas situaciones como
mas amenazantes Que los gue tienen bajo nivel de ansiedad basai. 5)
incrementos de ostodos ansiosos tiena n propiedades de  estimulos qQue
pueden ser expresados directamente en conducias © servir para iniciar
defensas psicoldgicas que reduzcan el gradiente de angustia. 61 Situaciones
estresantes pueden desarollar respuestas  especificas © mecanismos de
defensa cuya misi dn es reducir ia ansiedad.
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Las teorias cognitivas de ia angustia son. sin duda. sugestivas y ayudan a

comprender su etiopatogenia. Sin embargo, no dice gran cosa acerca de
c3mo se genera un determinado estado cognitivo, ni si este produce o sigue
al inicio del estado ansioso. Hay que considerar que la mayoria de trabajos y
teorias sobre la ansiedad se han efectuado a partir de casos clinicos. es decir.,
parten de estudios retrospectivos que, como s sabido, son muy cuestionables
metodol dgicamente. En otras palatras. se analiza a los enfermos cuando et
cuadro ya esta constituido v se han estiucturado los chiculos afectivo-
cognitivos propios de la patologia. Ademdads la realidad es que muchos
enfermaos, sobre todo con crisis de angustia. empiezan a padecer el irastorma
sin Que previamente medien cognicionaes especialmente negalivas, ounque
éstas emernan con rapidez. s dificil aceptar en estos cascs que trastornos
cognitivos o de condicionamiento andmalo estén en la base de la patologia
ansiosa. por lo que las teorias dindamicas v principaimente ias biol dgicas
occupan un lugar mas s dlido.
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3.1.4. CLINICA,

La ansiedad se puede dar como reacci>n normal a fisioldgica de
determinados periodos de !a vida. ya que los sintomas ansiosos y fbicos son
<asi universales en la infancia. desapareciendo progresivamente con la
edad., y reapareciendo habituaimente en la adolescencia. en la que
predomina la ansiedad de tipo social. y en el climaterio de la mujer v el

periodo involutivo del vardn (Mayer-Cross y cols.. 1974}

Los aspectos cullutales determinan marcodas diterencias patoplasticas

en la mayoric de 10s astormos ansiosos.

Tanto en la tercera edicidn original del DSM (APA1980) como en su
versidn revisada, DSMII-R {APA 1287). e dafinen tas crisis de angustia como
aqueilas entidades caracterizadas por la aparicidn repentina de una
sensaciin de aprensidn intensa, micdo o ternor,  a menudo asociada  con
sentimientos de catastroic inminente., con una duracidn habitual de varios
minutos. vy mas rata vez de horas. Segon <l DSM-I-R (APA1987). deben
presentarse. al menos, cuatro de ios sintomas incluidos en la siguiente lista:

P.Sensaci bn de diticultad respiratornia (disnea).

2. Mareo. sensaci dn de inestabilidad o de desfallecirmiento.

3. Paipitaciones o taquicardia.

4. Temblor o estrtermacimientos.

5. Diaforesis {sudoracisn excesiva).

6. Sensaciin de chogo o de paro respiratorio.

7. Nauseas o malestar abdominal { item no incivido en et DSM-IIt).
8. Despersonalizaci d>n o desreakizaci >n.

9. Parestesias.

10. Rubor. sofocacin, oleadas de calor, escalofrios.

11. Dolor. opresid>n o malestar precordial.



12. Miedo a morir.
13. Miedo a volverse loco o a perder el control sobre si mismo.

MANIFESTACIONES DE LA ANSIEDAD.

SINTOMAS SOMATICOS.

- Cardiocirculatorios: paipitQciones o taquicardia: dolor. opresian o
malestar precordial: sensacidn de paro cardiaco: hipertensidn epis ddica
{White y Backer, 1986}.

-Respiratorios: Disnea {respiraci 2n entrecontada, dificultad para respirar
! el aire o para hecer una repiraci sn protundal: sensacian age ahogo © paro

1 respiratorio.

- Parasimpdaticos: debilidad fisica o destallecimiento. diatoresis, siolormea,

diarrea. nauseas. urgencia defecatornia, micci dn, nrornea. fupo. visi dn bortosa.

1

-Centrales: Sensaciin de sofocacis>n o agobic, mareo. inastabitidad o

vahido. oleadas de calor o escalotios.

-Nvuerolagicos tocales {Coyler v Sterman, 1984) vy otros: tfemblor vy

establecimiento. parestasias. torpeza. pesadez fisica. vertigos. cetatea. nudo u

opresidn en la garganta.,




SINTOMAS PSICOLOGICOS.

La experiencia subjetiva de la ansiedad es descrita en forma diferente
por distintos individuos, por su caracteristica escencial es la anlicipacisn
simbiiica de algin peligro. En términos psicoanaliticos la ansiedad es un
estado de aprensidn debido a un conflicto intimo subyacente que surge del
choque entre impulsos. deseos o0 valores incompatibles, En <l estado de
aprensidn la persona se sienfe a disgusto consigo mismo vy la desdicha en
cuestidn puede experimentare ComMo una sensacidn de vago desasociego,
impresisn de haber llegado al limite o como una gran variedad de ofias
sensacioneas de termor, ¢ Slera, preocupaciones motivadas con la propia salud.,
con el futuro. con el futuro que es visto de Mmanera pesimista. con la familia y el
trabaqjo. Por la ansiedad on la persona hay una reduccisn de capacidades
de concentraci Sr. memona. intaeligencia y actitudes de calculo. La ansiedad
existe como un estado comnscienie cuando ia persona ansiosa se percata de la
naturaicza de su conflicto  y de la torma en que dicho conflicto afecta a sus
sentimientos y a su conducta. Es inconsciente la ansiedad cuando ta persona
no conoce la causa de ia pedurtaci bn o no se percata de por que se siente
de ese modo y no se da cuenta de las formas en que su conducta se halla

influida por ta ansiedad.
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SINTOMAS CONDUCTUALES.

Existen algunos rasgos conductuales que se observan y hacen suponer
o presencia de un estado de ansiedad aungue No exista una comunicaci 5n
verbal con la persona: Inquietud motora. La persona ansiosa estd inquieta, no
lfogro mantener la misma posicidn por largo tiempo, se frota las manos. a
veces se muerde las unas y los labios, presenta en ocasiones lics o movimientos
estereotipados, se vuelve hiperateria, pero tambieén puede poermanecer tensa
o inmavil. Es factible también que 10 persona presente verborreaq; intabitidad.
Esta se manifiesta mediante una reduccidn a la tolerancia a fos estimutos. en
ocasiones los estimulos visuales o acsticos. Que ¢n  ocasionas normales se
toleran vy en este caso producen reacciones motoras poco controladas,
perturbaciones del sueno., se Mmanifiestan mediante la dificettad pora iniciar et
sueno. ademas también praesenta et despertar precoz hasta ilegar al insomnio.
La mayoria de los suefos son de contenido angustioso o terrorifico (pesadillas).
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3.1.5. CAUSAS DE LA ANSIEDAD.

ta ansiedad resulta del efecto del choque causade por una
experiencia © una serie de experiencias desagradables. por rechazo.
proteccisn excesiva e incoherencia sobre un apersona que se siente incapaz
de protegerse. por caracter de las defensas adecuadas. La persona atectada
tiene dificultades en comprender como debe comportarse por que no sabe si
serd aceptade o rechazado. le es importante aprender g confior en si misma
y en ofras personas, a veces es recompensado y en otras veces es costigado
porla misma conducta.

Se ha observado que en las zonas de combate la ansiedad traumdatica
se vuelve un Modo anornMal de reaccionarn, ¢n ohos Casos PrOvVeCa un vagar

peligroso, apatia. atagues temeararias o huidas francas.

SUCEPTIBILIDAD A LA ANSIEDAD.

Que una enfermedad se acompane o no de ansiedad, depende de la
suceptibiidad del sujeto. dsta  puede ser provocada por lo herencia, el
retardo mental. la arterioescierosis. también aumente con la fatiga. con 1o
tensidn premenstrual. (os negocios. con le trafico de lo ciudad. etc., estos
factores con frecuencia provocan o facilitan el estrés. entendiendo por estrés
la suma de diversas respuestas corporales a un estimulo. que tiende a alterar el
equilibrio  existente.,  Este  estimulo no  necesariamente  tiene que  ser
desagradable.




A continuaciin se presenton algunas causas que provocan ansiedad:

- La influencia paterna

El nifo se da cuenta que sus padres responden con ansiedad a
cualquier pequefo tactor de estrés, pronto desarrcllan un pat 3n de
conducta emocional! similar.

- Dependencia

Todos dependemos en mayor o menor grado de alguien, el recién
nacido de su madre, &l nino de sus padres, la mujer del esposo v éste de la
esposa. el rabojador del empleo. en lin. En un suieto susceptible s estas
necesidades no estan plenamente satisfechas, la situacidn es sentida como un
estrés y la ansiedad se presenta.

La ansiedad ha aumentado en los paises como el nuestro, de cultura
occidental. parece como si estuvieramos perdiendo la copacidad para tener
paz en la mente. £s interesante hacer notar que este aumento de ansiedad
se ha presentadoe a pesar de que el hombre ha superado en algunos paises.

fos factores estresantes como de hambrre vy de cobija: a pesar de tos
meétodos para mejorar el dolor y a pesar de los métodos contraceptivos. son
‘numerosos  los factores  cultuiales que favorecen la susceptibiidad al estrés.
Desde 1937, Horney y Fromm se ha dedicado a manejar el término de
ansiedad con una marcada influencia sociol dgica y culturista. relacionados
con los aspectos contempordaneos de la cultura occidental, observando la
manera en que el meadio ambiente  influye en le comportamiento de los
individuos {Bishop, 1982).

Algunas de estas influencias son:
- ta velocidad con que hacemas Ias cosas

ta velocidad es ta mayor que la paciencia que debemos tener, para
hacer las cosas de una manera confortable.
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- La vida compelitiva
Si el hombre no hubiera sido competitivo, no hubiera sobrevivido como
raza. £s dudoso que el hombre se haya hechao mdas competitivo. ahora,
o que realmente pasa es que el hombre ha comenzado a compartir

él misrmo con su conciencia.

- Pérdida de la estructura social

Ha habido una pérdida de fe en lo anliguo v 1o establecido. £l mundo
actual ha destruido el poder proteclor de la religi dn y no ha construido
nada utit o efectivo en su lugar. £n los j3venes es recuente que la
ansiedad sea desencadenada por problemas  armorosos. que

genaralmente movilizan mas sus iMmpulsos agresivas.,

- Los conflictos en el trabajo
El trabajo os basico para neestra vickar. Muestra sociedod cacda dier mas
despersonalizada y deshumanizada, llevo al hombre a sentise solo

aungue est¢ acompanado de miltones, llevandalo a ia ansiedad.

- Los problemas en el hogar

La mujer cada dia esta mas sola y encargada act hogar y de los hijos,
mientras los padres eutan trabajando todo ol dia. Fn ocasiones los
conflictos rmalkimoniales son provocacdos por la presencia de ka suegra
o de lo fomilia de alguno de [os ¢ Snyuges, en nuestra sociedad es dificit
especialmetc esta relacidn, porque fas familias se organizan en forma

de clancs. y of craect gque tanto el imarido pierde en la familio. fas suegras

Ppor iguatl, 1a hija o esposa que se siente desesperada vy que también
se siente fuera del contexto famitiar. no sabiendo la forma de
dirigirse, qué hacer. nacen asi las pertuibaciones dentto del hogor,
dando en consecuencia  estiés,  y on  olgunos  miembros.

monifestociones de ansiedod {Caoso Munoz, 1984).



3.1.6. BASES BIOLOGICAS

James {1884) y Lange {1885) postularon que ia ansiedad era secundaria
1982). Esta

a la percepcidn en los cambios corporales periféricos {Lander,
o]

teoria condujo a nuimerosos intentos de evidenciar un aumento en

excitacidn peritérica con los pacientes ansiosos. asumiecndo que tendria gue
existir una hiperactividad stnpdtica. vy, por tanto. un inTremento tlambien de ta

actividad catecolaminérgica. La mayornia de estos estudios se realizaron antes
Hhaos mias homogenaos

de que se cltasiicaran G los ansiosos e@n Qrupos disgn -

{Gorman y cols., 1984c¢)

Segun Dana (1921} y Cannon {1927} y en contta de ia teoria de James y
wriginatan 2 ol SNC. provocando

Ltange las relaciones do ansiedad  sc
cols. 1984¢).

secundanarnente ias alteraciones perifancas {Gormarn: «

Los distrios rneCansmos por 105 que sC puede provocar ansiedad
{bioldgicos © psicolbgico-cognitivos) no son excluyenies, representando

qico unico , complicado que puede

diferentes pasos de un pRroceso Psicol
1288,

fallar a distintos ruveles (Gaolde
«n cualquier respuesta

Durante los ostados de ansiedad, y ¢n gene:a

de excitaciin general al astrés. s ovidente < aumanto de ta actividad

autonimica simpdtica. es deci, noradrendgrgica. a partir de dotos como la
frecuencia cardiaca. ¢ volumen det putso en ot pulgar, a tensidn arterial. la
sanguineo antecroqueal. lag frecuencia

conductancia “utdnea. <l fivjo
Ia sudoracidn o Lo midrasis, pero sin

respiratona. la temperatura peritérica.
embargo, no hay cambios en los indicadores no auvtomaticos de actividad

somatica. por ejemplo, &l electromiograma {Redmaond. 1979},
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En sitvaciones caracterizaodas por novedad. incertidumbre o cambio, vy
en funcidn del estrés generado. se produce un aumento de la secrecisn de

adrenalina, pero no asi de noradrenalina. De esta forma la adrenciina
n. distinta

perifédca formaria parte de ia respuesta de ansiedad de ejecuci
probablemente de las ansiedades patoldgicas, como veremos posterionmente

{Gorman y cols.. 1984c¢).

ta ansiedad como trastorno patoldgico s¢ relaciona con un aumento
del metabolismo de noracrenaling, que se tradudes en una clevac bn en suero
y orina de los niveles del propio neorotiansimisor v der su metabolito, <l MHPG

{Breier y cols.. 1985},

Segun pitts y Mc Cilur= (1967), la causa de 1A crisis e angustia seria i
descenso del calcio ionizado s&ico. va que la administacidn de cartonato
cdlcico jurlo can ol |Gcteo reduce o gravedad de jas orisis. asi Como su
alcemia <¢ procuce porque: )k

duracisdn [Fink vy Ccol. 3971). Estas s
alcalosis generada aumeanta a unidn calco-proteinas: 2) el idcteo produce
hemodilucidn, vy 3] ¢ cocloio ionizade forma complejos como el iacteo
{tiebowitr y cols. 1985, Con ostas pramisas. Pitts y Allen (1979) infentaron
HCwo FDIA vy, sin embargo, a

introducir casis de: anqustica con ¢l quelante del
pesar de las cairdas espoec laculares e 10 Calcemicd No L Drocucen Crisis,

taas respoestas e omiaddao se tenuan por inhibicidn da las células
noradrendctgicas (opioides, sustancias GABA-ergicas. agonistas presindpticas)
{(Hoechn-Snic vy cois 1981). De  esta forma. g estumulocidn de los
autorrecaptores a ? presindapticos del locus coervlaeus reduce su encendido y
el metabolivmo de noradrenaling central (Gorman y cols., Shear, 1986}, iL.a
cloniaginGa (agonista a2 actia en este senticdo y disminuya fas conductas
ansiosas (Hoehn-sSanc y cols.. 1981). Por otra parte. ias dioygas que aumentan ¢l
encendido del Iocus coeruleus parecen ser ansiogénicas en humanos. cormo.,

por ejermplo. los antagonistas a2 {Gorman y Cols. 1984c),
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La octividad de las proyecciones noradrenérgicas sobre ei hipocampo
parece provocar la respuesta en marcha de las crisis de angustia. o travées del
complejo septoamigdalar y sus proyecciones subsiguientes.

3.1.7. ANSIEDAD NORMAL.

Se dice que la ansiedad es nornmal cuando su intensidad vy su caracter
convienen a wuna situacion dada y cuando sus  clectos no  causan
desorganizacisn ni malas adapiacionas. Tal y como ha surgicddo. La ansiedad
normal cumple con tunciones dtiles, pues incrementa o prontitud de ta
persona parc ia acci i inmedicala y viegoros e do sabor ala espenn de algo
plecentero y suele ser rair de la dsa y del goce. La persona modeaeradamente
ansiosa. como un vigilanie, estd Mmas proeparada para vigilar y se: <ooastrorG mas
cauto y sensible a las reacaones do unag ostimacidn Igera que una persona

complaciente.

La ansiedad moderado puedae maomentar 1Q resistenaa dar unea
persona dutanic una emergencia, A veces, bajo influcncaia de una ansiedad
intensa. la gente llevo a cabo haeohos superores a sus fucrzas v manifiesta un
valor por encirna del myvel ordinano, INnciuso s 1oma a Ia ansicdad Gomno una
reaccisn, los parque de diversiones vy las forias suelen tener  aparatos
especiales pora crear ansiecdad en la gente y ésta, espera fanhada y paga
por gozor de 1ol privilegio. L a teievisidn, ol cine y ol tealto e proporcionan tal
privilegio de ansiedad a millones de dispuestos ecpeciaderas. Lo mustniao Ocume
con los deportes de competiciin, los carreras de cabalios v de autos. circos,
especlaaulos aernzos y en épocas mds recientes, con los vuelos alrevidos de
los astronavutas. ti atractivo de las novelas de aventura, policiaaas y ae espias
se encuentran en gran medida on lo copocidod que Honen para provocaor
en ios lectcres wna tensiasn vy una ansiedad MICORIOS. Loy ifios  gozan

aumentando o ansiedad que sienten, sea en los juegos convencionales o en
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los que inveniaban, osi como en 1os cuentos Que escuchan vy en las series de
televisi d>n que miran. Al parecer la Unica limitaci 3n esta en que ia ansiedad no

sea demasiodo intensiva o no dure demasiado.

Pero la ansiedad normal tiene sus desventajas, asi st una persona no
puede hacer nada en una situacidn Que justificadamente  la pone ansiosa,
sufrirg sin prop 3sito alguno una sensacidn de tensidn. de preocupacisn y de
expectativa vaga. Con el fiempo. tal tiempo de reaccisn fatiga y agota los
recursos de una persona. incluso si la ansiedad prepara a lo persona normal
para una accisn rapida y eficiente, la hace perder su tibertad y su tiexibitidad.
La persona tiene que limitar sus actividades e intereses o una bisqueda cauta
de tas fuentes de posibles peligros. a una prontitud tensa de reocciona:r y a
una evitacidn de que se le encuentre deoscuidada. Exisie siempre ta
posibilidad de que alguicn cuya ansiedad elevada se justifique. de modo que
esté tenso y sensible a la reacciin [agresivo o violento). responda como si el
peligro ya se hubiera materiatizado. cuando en realidod no ha ocumdo tal
cosa. Esto se aproxima a la situacidn  existente en ia nceurosis y las psicosis

{Cameron,1982).

3.1.8. ANSIEDAD NEUROTICA.

Las ventajas de ia ansiedad moderada desaparecen cuando la
tensidn emocional es demasiado intensa. cuando dura mucho o cuando sirve
de base a gran parte de la conducta. finalmente se lega ol punto en que 1o
tensidn y la ansiedad limitan tanto la copacidad de percepcidn de una
persona. que le perturba ¢l pensamiento y le restringen la libertad de accidn
al grado de que inchiso la rutina fa produce estrés y las satisfacciones
ordinarias se le escapan de las manos. Tal ver entonces una persona dedique

su vida a controlar la ansiedad y descargar ia fensi Sn. Vemos tates resultados
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en personas que estan expuestas a un persona real que excede e~ mucho sus
limites de tolerancio: los vemos en personas que estan expermentando la
amenaza imninente de una explosidn de impulsos y conflictos inconscientes
{Cameron. 1982).

3.1.9. ANSIEDAD PATOLOGICA.

Lo ansiedad es patoldgica on los adultcs cuando roda parece
justificarlia, cuando es muy extensa o hay diminucidn de la misma. o tiene una
duracidn extensa © da lugor o maniobras detensivas aoo  intedieren
sericmente en la iclicidad y vida achva doe ung paorsanc. £s anonmal g
ansiedad cuando reprasenta und ensidn Que exige una descarsa vaga e
inmediata con ayucdia de la hiperactividad. (o que significa un exgreso a una
sitvaci dn infantil. Cuando da comao resultado una conducta agresiva o sexual
pobremente controlada aue perturba las relaciones interpersonales.  Es
anormal tambicn cuando exigle una represi SN o supresisn excesva | llevando
a lg persona a disminuir su espontaneidad. inhibiéndose < mostrondose

opdatico (Cameron.1982).



3.1.10 ANSIEDAD RASGO.

rasgo se ha empleado para deschnibir las

£l término  ansiedad
fa ansiedad. es decir. de la

diferencias individuales de la propensisn a
tendencia a ver el mundo como algo peligroso y en la frecuencia con fa cual
se experimenta el estado de ansicdad durante un prolongado lapso de
tiempo. Las personas que padecen una alta ansiedad rasgo tienden a ver
mas peligroso el mundo comparadas con las que ta tienen baja y tesponden
de g amenaza con mayotr incremento a sus estados de

a su percepcisn
también es probable que

ansiedad y son
experimenten la ansiedad neur dtica (Spielberger. 1 979).

mas vuinerables a la tensidn,

3.1.11. FUNCIONES DE LA ANSIEDAD

La ansiedod patoldqico.  ¢s una respuesia inadecuada o un estimulo

dado ya sea en virtud de su intensicdad o su duracisn . En general, la ansiedad
conduce a la accidn destinada a hacer desaparecers o reducic la amenaza.
Esta accidn puede ser comstructiva. caso en el cuol se puecde hobior de
accidn en gran pore

meconismos para enfrentarse: a la ansiedad si a

consiste. escogida de manera diliberada {(como  estudiar para un examen}. o
de mecanismos de defensa si la conducta s en gran parte determinada por
¢ olvido de un impulso o idea
mecanismo d defensa

rpresihn

fuerzas inconscientes  (como 1
amenazanie, expulsandolo de lo conciencia). tn
puede ser adaptativo o no adaptativo, dependicndo de las consecuencias,
solo puede considerarse anormal la represi bn o cualguier otro mecanismo de

defensa si produce sintomas de defensa patoldgicos (Spielberger.1979).




3.1.12. TRATAMIENTO

£l tratamiento habitual de los trastornos de ansiedad con ansioliticos
puede dar unos resultados iniciaimenie Mmas rapidos que en le caso de 1os
tratamientos psicol3gicos. Sin embargo, presenta el inconveniente de una
mayor tasa de recaidas en cuanio se le retita al paciente la medicacidn vy la
desventaja anadida de la dependencia del paciente al fanmaco.

El tralamiento conductual indicodo en cada case depende de la
naturaleza y del alcance de ias conductas ao evitacisn v de s alteraciones

cognitivas implicadas. En general. las {otas especiticas respordiaen bien a ia
ter@pia de exposicidn; la agorafobia y tas fobhias sociales, a i exposicidn en

combinacisn con una reesttucturacisn cognitiva la ansiedad generalizada. a
una reesttucturacin cognitiva  on combinaa bn
estirmulos intermos y extarmos dasencadenantos dal cuadco clintlco: y por Otima.
el trastormo de pdnico, a un hatarmenlo dasicamente

con aoexposicidn a los

cogmiivo.,

LA X OSic 3 POT st SO s 1a teonicy tadny potenta en ol ratamienic de
los frastornos de ansiedad { s bien existors dil

cuttades de

GPRCACESN N el Caso
de los trastoinos de pdnico vy de la anmedadd genaralbzadn) y claramente
supenior a las diversas tecnicas cognitivas mar st soban, B interes de otras
técnicas terapdulicas ¢ menor. Bl <<tbiolecdoack>> no es supenor at electo
placebo. la dosensibilizaci in sistematica no producs una gran mejotia en

poblaciones clinicas y la retaoc 3n se utiliza mmads cormo un componente de un

programa de tratomiento o Cnmo on eadfamients aistado. Por otra parte.
este procedimiento parece polendiane con

laos t¢onicas cognitivas o con

otros metodos de afrontamiento. como el entrenamiento en control de a
ansieaad.



Algunos tratamientos recientes se han orientado especificamente al
reentrenamiento de |la respiracisn para hacers frente al problema de lo
hiperventilacisn involuntaria (Salkovskis y cols.. 1986: Vvan den Hout. Boek. Van

der Molen, Jansen y Griez. 1988; van der Molen, Van den Hout. Merckelbach,

Van Dieren y Griez. 1989).

Algunas variables relacionadas con la  estructuraci bn del tratamiento
psicolsgico. como el numero de sesiones. |G duracisn y periodicidad de as
mismas. el recurso a sesiones de recondicionamiento. el tormato individual o

grupal, &l nimero vy et sexo de los terapeutos. la utilizocisn de hbros de

auloayuda. cto.. reqQuicren inyestigaciones uitaenones.

Ei trastorno de  ansiedad implica unas  respuestas psicofisiol S5agicas

conductuales y cognitivas anbdmalas. susceptities  de  ser  modificadas

mediante diferentes tecrcas psicol dagimas, Un andlisis riguroso del probtema
0 concreta ¢e ratamiento.

de coda sujelo. permitiras adoptar una estrate

Destacan por su alto nivel de eficacia las féanicas hasadas en ia teoria

del aprendizaje. sobra todo en o quuae <o refiere al descondicionamento de las

conductas f>bicas.

A veces no es suficiente eliminar la onuaadad igade a ona situact on. sino
qQue el sujeto tiene una carencia de recursoas para hacear frente a ella. Asi pues.
la labor deai terapcuta debord tambidn intaervens en el aprendizaje  de

conductas adapiativas.

Ltos meétodos de relgjiacisn permiten el autocontrol v 1a prevenci 3n del

estrés, facilitando al pociente ansioso el afrontor tos estimutos f Sbicos.
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Asimismo, las psicoterapias breves pueden ser Utiles en los casos que

exista un trastorno de personalidad o problemas ambientales en la base de ia
ansiedad.

ta psicoterapia analitica ortodoxa. por el contrario. debe quedar
restringida a un subgrupo minioritario de  pacientes en los que ofras
terapéuticas son inoperantes. Concretamente, sujetos con graves problemas
de personalidad que tengan e! nivel suficiente como pma seguir una
terapéutica prolongada y gue requiera un elevado nivel de comprensidn y

metabolizoci 3n de conflictos.




3.2 DEPRESION.

En la aclualidad. el tremendo incremento de [a depresidn, su tendencia
Q violar impulsos instintivos asicos - como el de la propia conservaci sn, el
gregario y el maternal -. y su eiectio blogqueador de necesidades bialbgicas -
como el hambre. elsveno y e apetito sexual - han haecho que gran nimero de

investigadores sumen sus esfuerzos o fin de conocer mejor este problema.

Aunque la depresidn na es una entermedad giave sino en contadas
ocasionas, suete causar grainoes sutrirthaentos al entoermo. Los conocimientas
adquitidos durante 10s Cltimas onos ucerca de las causas. manitestaciones vy
tratamiento de o depresi dn nan rebasado el campo de ta psiquiatria: por lo
tonto. deben de estar al alcance de los meéedicos generales y especialistas de
otras ramas de la medicina. Fsto facilitaria un diagnstico opottuno y un
tratamiento adecuado que evitarian al paciente muchos anos de sutrimiento
y de inestabilidod econ bmica y social.



3.2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

El uso del término de depresidn se remonta a un cuarto de siglo, el
cuadro patoldgico en su forma severa fue descrito desde la época
grecomomana con el nombre de melancolia. Ya en el siglo IV a. de C..
Hip Scrates afirmmaba que | desde ¢l punto de visto meédico. los problemas que
hoy llamamos psiquidtricos estaban relacionados por ia reacci dn conjunta de
los cuatro humores corporales: sangre, bilis negra, bilis amarilla y flema, y en

qQue lac melancolia era producida por [a bilis negra. o atrabilis (HID.D. 1970)

i 1&rmino melancoli apue Gouno Hip SOrdites, @8 'aophimera alust dn

cientifica o esa enfermedad. ya que se le concede un arigen natural: la
disfuncisn de la atrabilis. Areteo vistumbra @ conexidn entte mania vy
meilancolia: y Galeno. en el sigio 1. adhiiendose  a  la patologia humoral,
identifica tres farmas distintas de melancoha: 1) tocaizada en et encétalo: 2)
generalizada. en la gue fa atrabilis pasa no s o ol encefalo. sino a todo el
organismo, y 3) sitvada en ot aparato  digeshvo, pero con inadiacidn al
mobinskt, 1962},

enceéfatlo por accidn de los vapores {$

cuadro clinico, senalaba

anes Jde Ephesus, e s desanipcdn of
como sintomas principates ae ba melancotia los siguientes: tristeza. deseos de

MO S.spicacia acentuacts fenaond i Banto rrilaluidad vy, en ocasionas,

jovialidad (Ackemecht L. 1959).

Durante la edad media. til3scfos destacados como Santo Tomdas de
AQUING costenian Que [a meioncolia era produciada por demanios e influencias

asirates.
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A principios del siglo XIX. Philippe Pinel (1801). indic 5 que el pensamiento

de los melancilicos estaba completamente concenirado en un objeto
{obsesivamente). y que la memoria y la asociacidn de ideas estaban

frecuentemente pedurbadas, pudiendo en ocasiones Inducir a suicidio. Como

causas posibles de la melancolio senal en primer lugar. las psicolbgicas (. E
el miedo, los desenganos amorosos. a pérdida de las propiedades y las
dificultades tamiliares}. y en segundo,. las tisicas {p. Ll la amenonea y el

puerperio}.

Corresponde @ Moebius, en 1893, ta inkhoduccisn en paquiatia de la
dicotomia exigeno y endigeno. con la consideracisn indispensable para
este ullimo de una cierta proclividad innata. aunque aceplia gue si ésta existe,

variadas circunstancias puedaen desencadena ta enfermedad (Loewis, 1971).

En 1896, Kracpetin cstableci s 1a difarencia antre Psicosis
maniacodepresiva v o demencia precor, tamada postenormente:
esquizofrenio. Después los  estudios gendaticos  en  psiquiatria llevaron a
considerar a  los  sindromies depiesivos como parte do o psicosis
maniacodepresiva,  siluacidn que  proevalecid  durante  las  tres  pricneras
décadas de este siglo. Fn consecuencia, el deprmido era calificadoe de

psic Stico aunque sus sintfomas tueran muy leves.

Ltange (1926) reelabora la obra Kraepelina v anade un grupo intenmedio
{mixto} entre el end Sgeno [awencia de desencadenantes, historia famitiar de
trastornos afectivos vy escasa influencia ampiental de la sintormatologial) y et
exigeno. Propone., asimismo, denominar reactivas al grupo de depresiones

end Sgenas que se daesencadenan por aigun estrés ambiental.

tewis, desde su teornia unitaria. dividi> los trastornos atectivos en tres
subgrupos, el Uitimo de los cuoles comprenae 1o depresidn agitada como
variante mayor y la neurosis de angustic como la menaor. ambos con formas
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ciinicas de un mismo conjunte en el que en ocasiones emergen estados de

facilitacidn (mania) y en otros de inhibici 3n {melancolia)

En et México prehispdnico estie cuadro fue considerado como un
problemo médico {(Caldersn.1965). de acucrdo con la descripcidn que en
1952 hizo el médico indigena Martin de lo Cruz. a esta descripcidn se le
conoce como Cidice Badiano, en el que se recomienda como tratamiento
un cocimiento de yerbas y un jugc obtenido de flores de buen clor.

Cl gran incremento mundial de la depresidn en los Oltimos anos v la
enorme contidad doe entenmos con cuadros sintomatol dgicos obviamente no
INncluidos enlos cuadros Psic SHCOs O neur XHoos, motivaron ¢ los expertos de 1a
Organizaci 5n mundial de la Satud {OMS) a establecer un nuevo grupo en la IX
Revisidn de la Clasificaci bn intermacional de Entenmedades. que empez 5 a ser
utilizada en enero cte: 1979,

3.2.2 CLASIFICACION

La clasificacis>n det sinatome depresivo siempre ha sido objeio de
mulipies investigaciones y controversias, estableciéendose con frecuencia una
diferencia entre las formas reactivas y las end dSgenas. La histaria clinica de
algunos pacientes muestra causas ambientales y psicol dgicas como factores
determinantes aparentemente obvios: entonces. I depresidn es llamada
exsgena o reactiva: =n otros. no hay foctores desencadenarntes evidentes. y
ia depresidn es consicterada comao enddgena. En la practica es dificil distinguir

ios limiles entre estos dos supuaestos subgrupos.



119

Por otra parte. la dicotomia entre cuadros depresivos psiciticos y
neuriticos ha sido siempre un problema para la clasificaci 5n de los trastornos
meniales. Este problema se ha incrementado ai presentarse en los Uitimos afos
un gran nimero de cuadros depresivos cuya clasificacidn no comesponde a
ninguno de 1os cucdros anteriores. ya que es un hecho comuin para cualquier
psiquiatra clinico, y adn para el meédico general. Que un gran nomero de
pacientes con trastorno de tipo depresivo no pueden ser considerados como

neur3ticos ni Mucho menas como psic Sticos.

Calder >n en 1985, clasifica a fa depresi 5n en tras categorias: depresion

psic dtica, neur Stica y simple.

La versidn provicional det ICD-10 (Sartotius v cols.. 1988} considera ocho
categorias en la canitulo de trastormaes det humor {afectivos) (1abla A}l. Como
datos mdas significativos, cabe scenalar la desaparicizn de 1a depresisn

neurdtica. que queda recogida en esta clasiticacidn como distimia. y de la

personalidad depresiva. asi como la inclusidn dea los trastornos ersquizoafectivos

en el capitulo de los trastormos afectivos.

El reciente DSl R Iversion casteliana stectuvoda por Valdés y cols.. en
1988) (tabla B} estabicce algunas modificaciones sobre su predeceasor el DSM-
Il Se sustituye el términa e hhastomos atectivos por el da irastornos del estacio
de animo, los cuales quedan redefinidos y reducidos a dos grandes
apartados: frastornos bipoiares y trastornos depresivos, por desaparicidn de los

anliguos grupos {TA mayores: otros TA especificos y TA atipicos).
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TAZ.A A. CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DEL HUMOR (AFECTIVOS)

SEGUN LA ICD-10.

F 30. Episodio maniaco
F 30.0 Hipomania
F 30.1 Mmania

F 30.10 Con hurnor congruente

F 30.11. Con humor incongruente

F 31. Episodio depresivo
F 31.0 Intensidad leve o moderada
F 31.00 Sintomas bio! >gicos

F 31.11 Consintormas psic Sticos

31.110 Con humor congruente

F 31.111 Sin humor congruente

F. 32 Trastorno atectiva bipotar
F 32.0 Episodio actual hipamanicco o maniaco {F 30)
F 32.1 Episodio actual depresivo (F21)
F 32.2 Episodio actual mixto
F 32.3 Enremisidn

F 33 Trastomo depresivo recunente
H F 33.0 intensidad leve o moderada
F 33.00 Sin sintomas biolhgicos
F 33.01 Consintomas biolbgicos
F 33.1 Severo
F 33.10 Con sintomas biolbgicos
F 33.11 Con sintormas psic dticos
F 33.110 Con humor congruente

= f 33.111 Con humar incongruente



. Episodios afectivos persistentes
F 34.0 Ciclofimia
F 34.1 Distimia

F 34

. Otros trastornos del humor {afectivos)
F 35.0 Otros episcdios afectivos nic os
F 35.1 Otros trastornaos recurrentes afectivos

F 35

F 35.2 Otros traslornos afectivos

. frastormmos esquizoafectivos
£ 36.0 Trastorno esquizomaniaco

F 36.1 Irastorno

F 39. Trastornmo alectivo no especificodo



TABLA B,

TRASTORNO DEL ESTADO DE ANIMO (DSM-1HI-R)

Trastornos bipolares
Trastorno bipolar
Mixto
Maniaco
Depresivo

Ciclotimia
Trastormo bipolar no especificado
Trastormos depresivos
Depresi >N mayor
Episodio unico
Recurrente
Distimia

Trastorno depresivo no especificado



3.2.3 DIFERENCIA ENTRE DUELO Y DEPRESION

La pérdida de un ser Querido, un situacidn destavorable {econ>mica.
de poder, etc.) o cualquier enfrenfamiento a situaciones allictivas pueden
orniginar en cualquier persona un esiado de tristeza o pena al que llamarmos
duelo y que se considera normal en el sentido de que se espera (1 ocura,
dada uno situacisn determinada.

El duclo incluye tros periodos: el de desasperaci Sn, el de depresidn y et
de adaptacisn. Duraonte ¢l primero se presenta un estodo de choqgue
emocional con perdida de apetito. insomnio, tatiga, inquictud o apatia. llanto,
saliozos y agravact N o descompensac bn de las entermedades preexistentes,
La realidad de 1a pérdida puede no ser aceplada. ¢ incluso puede ser
negada durante §os pPrimeros rmomentos, 1o cual se sucle Goompanar de
sufrimientos de falta de sentido ae ja existencia, de la vacuidad de todo. de ia

futilidad de la lucha y de la motiticdact del estucrzo y det sacnfi

Bl periodo depresivo trae con sigo histerda. deaesinterés. incapacidad de

amar. € inhibici sn psicomaotriz, Fl periodo de adaptacidn comienza a darse

cuando el individuo empicza a darse cuenta de la realidad y a fijarse nuevos

abjetivos. Para oilo licne qgue

1 orestaurando sus cargas atectivas., o Que
significa la "metabolizacisn™ progresiva del astado depresivo. La durocidn del
duelo es vatiabie. y va desde unas cuanias semanas hasta varios meses.
Cuatquier vatiaci 5n del cuadro descnto, ya seda debida a ta duracidn o a ia
intensidad de los sintomas, debe considercrse patol dagica (Siggins, 1. D.. 1967]).




3.2.4 RECURRENCIA

El doctor Norman Sartorius, director de 1a Divisidn de Salud Mental de la
Organizaci 5n Mundial de la Salud. calcula que por o menos en el mundo hay
cien millones de personas que sufren alguna forma clinica reconocible de
depresidn: que relacionados con ellos existen  otros tres tantos que son tres
tantos y sufren por ella v. lo que as peor. que el problema tiende a aumentar

en los praximos anos (Calder3n. 1985).

En esta tesis se trabaja con mujeres. por lo que es importante conocer
un poco Mas acerca de ia mujer v la depresidn ya gue @l rol gue ia mujer
tiene en la sociedad algunas vecos pueda Hevanas a estados depresivos.

La especificidaa  dea  doz  roles dde género temenino centtados

principalmente en el rol matematl, el rol de ta esposa y el rel de ama de casa.

imponia ciertas especificidades en los ataectos circulantes pyara cjercerios con

cierto grado de cficaciar la docilidas, la comprensidn. la generosidad.
predoeminantes en el rol de osposar ia amaorosicdad. ol altruismo, la contencin,
la disposiciin sumisa para servir, la receptibilidad, ciertos modos inhibidos.
controlables y aceptabics cie aormsivicddain v de gominaci 20 (para el manejo

de vida domaéstica) en el rob del amaoa de cana.

AREERSIVIS I) STEI AN

el carmpo <19 1y Mupses s han descrito
verdaderos cuadros chnicos. asaciados ¢ estados depresivas, caracterizados

como "neurosis det ama do casa’. Usindreme del nido vacio”, “depresidn en

mujeres de mediana edod™. arisis de edad meda de la vida™, etc.

El ddesemperio e rolus U gonaelo augiciondies Colosa a ias mujsras en
condiciones desvenigjosas para presenvar ia salud mental. Algunos  estudios
han particularizadao jos modos de vida tradicionales en @l cumplimiento de

taies toles. como por ejempplo. el ro! de esposa asociado a la dependencia
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celrol

econSmica del marido, factor que vulnera ia autoestima de las mujeres
de ama de casa en relacidn con las oportunidades educativas para ias

mujeres, que las orientan hacio profesiones de escaso prestigio o poder social

el rol matemal como factor de riesgo para la depresidn pota las mujeres
iSvenes con tres o mas hijos pequenos. (Burin, 1990)

Se ha ido enfatizondo 1a importancia de la enfermedad, de la salud.
del cuerpo, de los afectios. de 1os deseos., de los ideales, como objetos
mataf dricos, soportes del sentido de nuestra relaci bn con lo social: Histerias y

depresiones femeninas pasaton O ower comsideradas  enfenmedades
paradigmaticas, cormo metatoras. ae la fala de poder de las mujeres en
nuestra cultura. La saiud y 1o entermedad, 105 problemas psicopatol bgicos. no
son sDlo el asunto de un mdividuo Con su medico. tstas problematicas pararon
a estar en el epicentro de los conflictos culturales. sociales y econ 3micos que
nos afecton como sujctos. Hon sicdo objete de debates y de movimientos

cotectivos en 10s que pademos vaer el impacto v el juego de representacionas
sociales gue tiense para Mmuchas mugeres



3.2.5 CAUSAS DE LA DEPRESION

Si consideramos al ser humano como una unidad biopsicosocial, en la
etiologia de la depresi>n también debenos de fomar en cuenta una serie de

factores que pueden determinarla.

AONn no existen foctores etioldgicos especificcs en ningun tipo de
depresidn: Caldersn [(1985). divide ias causas de la depresidn en genéticas,

psicolbgicas. ecol3gicas y sociales.

CAUS SSEEN&TI(‘A§

Como las  causas cnclicas son de mayor importancia en  fas
depresiones psic Sticas, un buen numero de auvtores a presentcdo pruebaqas en
favor de la teoria de que algunas personas son portadoras de una
vulnerabilicad especifica a la psicosis maniacodepresiva (Kalimann, F; 1950) v

{Slater, E.: 1953} Estos investigadores han traotado ce demostrar que 1o

mresentar unNo de @stos Cuadros umMmenta o Droparci dn at grado

tendencic o
Como referencia.

de parentesco con la persona enfoerrna que s tome

105 Que concuerdan

Los =25 ai0s de Kaltmann {1250 mroporcionda:
{

cdlad Do un gen dominante,

con latecric de una transmisi SN de Ta anfer

Es evicante que Con flecuendic se presentan fastornos depresivos  en

varios miembros de la famiia. Quiza No se pucde habar @n estos casos de una
sino  simplemente: de ta posibilidad de

herencia oirrecta de ia depres:ion.
con

transmisi >n de un terreno MOs vuinerable al cuadro. como puede ser
Ademads se debe considaerar gue i0s miembros de una

otras enferedades.
ambientaies que puveden determinar la

familia estan suietos a ios factores



depresidn. y Que la convivenciao con una persona deprimida puede origincrlc;-l]
mismo cuadro en alguno de sus allegados. Finalmente, hay datos que indican.
al menos aparentemente, que No s3lo exisie la posibiidod de heredar ia
depresidn, sino que también la forma de respuesta al tratamiento. {Calderin.
1985},

CAUSAS PSICOLQGICAS

Las causas psicoldgicas pueden infervenir en ta génesis de cualquier
fipo de depresidn. pero son especialmente  wmportantes  en la depresidn
neurdtica. Como en casi todas las neurosis, los factores emocionales
desempenan un popet predisponente. presentandose desde 105 Drimoeros anos
de vida. determinando rasgos de personalidad van  profundamente
enraizados en ¢l modo de ser del individduo, gue algunaos psiquiatras se refieren
a ellos como rasgos constitucionales: dichos rasgos se dan a traves de la
estrecha relaci>n vy la dependencia respecto o tos miembros de la tamilia.

Causas aeierminantes

Es frecuente que durante la infancia se presenten algunos trastornos .
como sonambuismo terrores nocturnos. ¢nuresis. berinches temperamentales,
fobias. timide:z y onicotagia. entre otros que se conceplian como problemas
> conducta. Probablemente estas manitestaciones deben

de personalidaa y o
considerarse camo signos de conflictos especiticos y factores situacionales
que han producido angustia y que han determinado 1o aparici 5n de sintomas
neuriticos © de rasyos caracterol 3gicos neur SHcos: sin embargo. no basta con
anglizor los antecedentes de la infancio para comprender las secuelas que
circunstancias especiales han dejado dwuwiante 1os primeros anos de vida:
también es necesario adverir la presencia  de sentimientos de culpa. de

confiictos creadss par necesidades incomcientes, de incidentes que an o
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vido del paciente han tenido algun significado. y de tfensiones familiares,

incluyendo las matrimoniales o sexuales.
Causas desencadenantes

Entre las causas inmediotas de la neurosis, con frecuencia se
encuentran la necesidad de reprimir, distorsionar o desplazar sentimientos de
hostilidad. y los impulsos coercitivos de sexualidad y dependencia. Cuando
interviene estos tactores entran en confiicto con ta personalidad del paciente.
produciéndole angustia. que es ta fuente mas comun e importante de los
trastornos psiconeur dticos. {sta angustia. engendrada por un super ego
ate. al ser estimulada por una situacidn externa,

demasiado severo y oxig
puede movilizar defensas de ia personatdad gue constituyen los sintomas

neursticos.

Las neurasis son mas frecuentes en la mujer Que en ¢l hombre. on parte
por gque en ella la represisn de ias necesidadas y de [os instintos biologicos
bdsicos (como el sexuall es mas ngido: sin embargo. la vida picosexvatl con
sus tabues v sus tostricciones sociaies. no constituye el Onico factor, Que en
cualquier necesidad o desed apiamianto: y fundarmental contra cuya
expresisn N Gue constronres  crea Parrera . cletensiva puede ocasionar

sintomas neur Hticos.

Ctras causas desencadendarntes son:  a) paérdida de un ser Quendo: )
chicia de la

peérdida de una situacisn econ dTuc ar ) Perdaicda de podern: d) pes
salud: enfermedades con peligro de muere. entermedades que originan
incapacidad fisica. enfermedoaes que determinan alteraciones estéticas,

enfermodades que afectan la autoestima (impotencra) (Caicdaer dn, 1985).




CAUSAS ECOLOGICAS

Desde siempre. el hombre ha venido modificando su habitol,
sometiendo gradualmente a ia naturaleza en la busqueda continua de sus
satisfacciones. Como esta tiene sus propios mecanismos de defensa y de
autopurificaci dn. durante sigios iogr 53 mantenerse en equilibrio. 16 ~udl permiti
al ser humano una vida franquila y saludable: No obstante durante 1a Ottima
centuria la humanidad alcarnryd un grado de  desarcllo cientifico v
tecnolidgico tal . que super con mucho 1o logrado en miles de anos. Bste
desarrollo proporcion mayor bienastar al nombre, pero también tuvo otras
consecuencias negativas. a saber: un aumeaento aceelerado en la poblaci 5n
mundial. la explotaci Sn inmodearada de los recursos naturates, o producct 5n
inconfrolada de recursos contammantes y una cantidad exorbitante  de

una severa contaminaci >n ambientat v et

desechos. genetando con

desequilibrio ecolbgico consiguiente.

PROBLEMA MOTIVO CONSECUENCIAS

Productos de la com-

busti 5n de vehicuios de

Contaminaci 5n motor, iIndustrias, talieres, Mala calidad del aire
atmosterica Quema de Jdesechos, inhalado.
polvo.
Problemas de Exceso de vehiculos mMayor nOmero de acci._
trénsito. Falta de estacionamien_ dentes, pérdida econs_
tos. mica. disminuci >n de ias

noras de descenso.

Ruido excesivo Autotransportes NSOMNio
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Aviones de reaccisn Fatiga fisica e intelectual
Fabricas metalirgicas Iritabilidad. sordera
Equipos de sonido Aumento de la frecuen-

cia cardiaca y de la
tensidn arerial.

CAUSAS SOCIALES

Como lo demuestran los estudios efioldgicos. los estados afectivos de
depresiin son una respuesta a la pérdida de los lazos de unidn que han sido
indispensables para la supervivencia y desarrollo  de nuestra especie. Por
medio de ellos se han desarrollado los sistemas psicobiotdgicos que a través
de tos siglos hemos heredado de nuestros aontecesores mamiferos,
particularmenie los primates. Un indicador de la fuerza de estos lazos es 1a
reacci>n de duelo que se presenta en nosolros cuando alguno de ellos se

destruye.

Durante siglos 1os tres sistemas de apoyo social mas importante han sido
la familia. la iglesia vy 1o comunidad de vecinos, y desde que se  inicio la vida
urbana hemos encontrado en ellos un apoyo contra estados emocionales
disruptivos. como ia depresidn, el miedo v la ira: sin embargo. es caracteristica

de fa época actual la desintegraci >n de estas fuentes de apoyo.
{1

Un problema grave que se ha presentado en los oltimos tiempos. es o
migracis>n de campesinos a las grandes civdades en busca de mejores
condiciones de vida. La dilicultad parc logror estos fines. la pérdida de sus
relaciones familiares y sociales, asi como las condiciones precarios en que

fienen que instalarse, generalmente en los areas marginadas. constituyen un
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serio problema que afecta en forma importante en el estado afectivo de

grandes nUcleos de poblaciin.

3.2.6 ASPECTOS BIOQUIMICOS DE LA DEPRESION,

En la patogénia de este cuadro intervienen itrastornos psicol 5gicos y
alteraciones bioquimicas. Los faclores bioquimicos pueden ser modificados
por un tratamiento farmacol 3gico a base de medicomentos antidepresivos.

Durante las primeras decadas del siglo XX,
de estudios en busca de la palologia

se efectud un gron NnuMmero

somatica de  a psicosis
maniacodepresiva (Clegharn. R.A. et- al. 1959)

Cameron, en 1942 hace hincopie cn Gues B contraste mas recuente

en los reportes pore

“C NO AsOCIAdo con as variaciones del estado de animao,
siNO con el e de grado v acdi Sn conelacionada. Personas tensas y agitados
pueden tener mas en coman en sus funciones Biolbgicas con personas on

estado de elaciin o excitaci dn. que con enfernnos con sindromees depresivos.

En 1959 Frarett v Torman postularon por primeera vaz 1a hip dtesis g que

las catecoiamings v 'a serotomnma (5 Hydroxytivptamina) desempenaban un

papelimportante en relaci sn can la depeest >, Estedios pasteriores de Bunney

y Davis, 1965 Scahuidkraul 1765 Matussek 1266 y otrtos. han reforzado esta
teoria.

Basicarmente tay  investigaciSn del metabolismo de  1las aminas

biogenicas en entermos deprimidos se ha onenrtado a las catecolaminas
{narepinetrnno y dopaminal vy a la serotonina.

Partiendo det hecho de que tos pacientes con enfermedad de Addison

o sindrome de CTustung. pueden piesentar trastomos afectivos que simulan ja
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depresi>n o la mania. y de que enfermos deprimidos presentan aumento de la

excresi 5n de esteroides, ya sea por su medida en fa orina o por produccisn
de hidrocortisona, se ha despertado el interés en estos estudios. Sin embargo.,
en 1o aclualidad se considera que esle aumento es mdas bien un factor
fisiol bgico concomitante del sindrome depresivo que un tactor etiolagico del
mismo. Existen, no obstante. algunos reportes de que ta administracisn
simulténea de esteroides con antidepresivos ticiclicos puede ayudar a
acelerar y potencializar los efectos antidepresores de estos medicamentos
{Gibbons. J.L. 1974}

Estudios i

iales con teenicas radioisol Spicas sensibles para evaluar et
metfabolismo del sodio. han daemostracdo que  la cantidad  del mismo
permutable es mayor e:n enfermos deprimidos y que: disminuye: después de su
restablecimiento. Estudios postetiores sugieren la posibiidad de que este
aumento del sodio parmutable tengao lugar primordialmente dentro de los
dep 3sitos de sodio intracelular: sin embargo. todos estos estudios ameritan una
comprobacisn postetiorn.

De todas las hip dlesis anteriores, Ila de las catecolaminas es la que se
considera mas {actipble.
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3.2.7 ASPECTOS CLINICOS

Los frastornos afectivos se agrupan en dos formas principales: ta
depresidn y la mania.

El cuadro clinico de la depresidn puede presentar dos aspectos. uno
con alteraciones francas de la esfera afectiva que permiten un diagn dslico
rapido y seguro. y otro en ¢l cual éstas se encuentran emboscadas,
predominondo sintfomas somaticos que no son faciimente identificables por el
médico como elementos constituyentes de un cuadro depresivo.

TRASTORNOS AFFECTIVOS.

La afectividad seriamente perturbada en ¢l sindrome depresivo origina
sinftomas diversos. Bl enfernio generaimaente inicia su cuadro con un estado de
indiferencia hacia situacion

25 O circunstancias que antes despertaban su
interés. Actividudes deportivas, aristicas o culturales que previamente le eran
gratas. empiezan a ser subestimadas, procura hacer ¢l menor esfuerzo y con
frecuencia permanece encenado en su casa con disrminucisn aosoluta de sus
intereses vitales. Pronto  aparcce ta trhisteza penistente  y  relotivaomente
impermeable a influencias oxtenores. da 1ol modo que cosas que antes

pudieran haber estimulado su danimo, uhora abatido, no son efectivas.

Al refericser a o tristeza el paciente utiliza frecuentemente olros adjetivos
como: desesperado. solitario. infeliz, humiliado. avergonzado. indgtit o cutpabile:
es precisoc en estos casos tratar de averiguar cudl es el estado animico real
de enterma,
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Cuando la depresidn no es muy severa. et sentimiento de infelicidad
puede fluctuar durante el dia con altas y bajas. y aun retirarse por momentos
ante estimulos circunstanciales como un chiste o un evento fovorable.

Conforme se va acentuando el cuadro se presenta cierto ritmo en el dia. con

tendencia a incrementarse en las maohfanas y a disminuir en la torde. ta

influencia positiva sobre el estado de animo del paciente por parte de
famitiares y amigos. se hace cada dia mas diticii. ¢ pasar de sus esfuerzos por
tograrlo. y finalmente cae en un estado de histeza profunda que s caliticado

por el entermo como “insoportable” y “dolarosa’™

La tristeza puede ir acompanada de flants stoac Hn que se presenta

con mas frecuencia en la muier que en e bomere . T atgunas ocasiones 1os

enfermos se quejan de que sienten deseos doe Sorar. poero que o pueden

hacerlo, hecho qQue con frecuencia aumento: as maleshas del cuQdro

depresivo. ol grado de gue no es raro que Duando puadaon hacerlo

manifiestan alivio por “haberse podido desahogar | PO o COntarin, G veces

bastao con hacer |a pregunta raspeCliva [ara quee 1as [Aagamas aparezc arn.,

A veces o tisteza no os pencibicda Coma 1t en sus Cios, sino que el

yocunnddo asiste a

entermo manifiestaa que ha pardicdo vl sentichn
ol manor pretexto en da

reuniones se retrac. no participa, y soorehira
Sty el pacienle noo s o

primera apottunicdad. Conforme: avanza o deg:
pierde tado interés por los eventlos sociales, sno  aoe fambien se niega
S TICLCTRVOS, Cine vy 1eatro e

categdricamente a concurnr. Fiaestas espaatide
son ahora inditerentes,

Quiza mas frecuents Quoe g tistesa s o insegulidad. Boentarmao
Gepnmido Gque  prosenta casi siempre este sintema en forma dominante,
manifiesia que No tiene confianNza en simismo y que le cuesta mucho trabajo
tomas dechiones. heone que detariora su actividod vy voluniad., Con

frecuencia se muastra desinteresado, aburrido y s.r capacicdad para concebir
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ideas. La inseguridad determina que se vea indeciso. vacilante y dudosa. El
pesimismo que con frecuencia acompafia a la inseguridad, da origen a
sentimientos de devaluvaci>n personal. Es imporante considerar esia actilud
negativa, sobre todo cuando el enferrmo se niega a cooperar con el
tratamiento por creer que su mal No tiene remedio. que nadis puede ayudarlo

y Que no vale la pena luchar.

Ofro sinfoma frecuente es el miedo. Gue a veces se presenta en forma
no precisa: el paciente siente temor. pero NOo puede axplicar a qué, pudiendo
ser a fodo o nodo en especial. il miedo pucde prasantarse ante el
enfrentamiento a doterrminadas crcunstananas,, como ¢l asistir al frobajo. Cste

sintoma limita en torma consigerable sus aotiviaades

La ansiedad puede prosentarse o giado vanable: con frecuencio
aparece en ia manana y disminuyce en ke transcurno del dia. BEs preciso
identificaria clarameoente desae ¢l punto de vista clirico. ya que el enferrmo vy a

veces el meéctico suaten contundir esle sintoma con 1os del cuadro depresivo.

Finaimente ta irrtabilidad. que muchas veces es el motivo basico de la

consulta. es & estodo depresivo Gue se cota manitestando por hostiidad.

D5 INTELECTUALLY

Las funcicnes inlelectuales no son s mas afectadas en el cuadro
clinico de depresidn: sin embargo. pueden presentarse sintomas es frecuente
que la sensopercepcidn se encuentre disminuida. Muchos deprimidos se
quejan de trastornos de memoria. Fn realidad existe dificultad para evocar los
recuerdos alimacenados . La disminuci >n dela capoacidad de atencidn y

concentraci >n se presenta en el deprimido como un sintoma de inhibici 5n. o
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que inevilablemenie repercute sobre la memoria, dado que la fijacidn de ios
recuerdos se hace en forma superficial o en ocasiones no se hace.

Las ideas de culpa y de fracoso son elementos frecuentes del cuadro
clinico: las ideas de indignidad a veces se acompanan de sentimientos
verdaderos de culpa, apoyados en una falta real. pero trivial.

El paciente tiene una sensaci in de incapacidad gue le impide ejecutar
acciones que produzcan satisfacciin personal y qQue acaben con el

sufimiento.

El pensamiento obsoesivo contribuye o torturar mias al entermo: ideas
su mente

repetitivas ‘o acongeojan con frecuencia: trata de alejar

pensamientos o recuerdos que 10 atormentan. pero su lucha es inutil.

TRASTORNQS CONDUCTUALES

Las alteraciones de (o ofectividad y del intelecto sefaladas. dan lugar
ol enfermo  depritmido < ttostormos de la conducta. La achividad y la
productividad del sujeto disminuyaen, Bl paciente deprimido con tecuencia se
muestra vacilante, dudoso. perplejo: aun teniendo en mente la conducta por
sequir, no puede docidirne a #ovarla o1 cabo. [a dificultad es aun mayor

cuando s trata de influin, ae dingrr o guiar G ohos. | a autoeridad. la capacidad

s se ermtotan,

de mando y de estimulac

Los iMpuBbos suicidas son o aspeacto mds delicado vy peligroso qQue debe

valorarse adecuadamente Gl nicio de o ratamiento.

Curante los CHimos anos se ha observado en atgunos pacientes ei
>as ¥y farmacos Que pueden originar

impulso de ingerr bobicdas alcoh
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dependencio. posiblemente con el fin de utilizar sus efecios desinhibidores

para moderar su angustia.

Con frecuencia, el aspecto de las personas delata o éstas como
depresivas. Su rostro triste. insatistecho, la actitud decaoida y la postura
inclinada son claros indicios de este estado. A medida que la depresisn se
hoce mas profunda. tiene lugar un pérdida progresiva del interés por el
aspecto y el cuvidado de la persona.

Un refardo psicomotor @s un sintoma que se asocia a menudo con o
depresid>n. Implica una inhibicibn aparente y un decaimiento de  los
movimientos corporates y mentales, asi como una disminucidn de  los
movimientos espontaneos y de los gestos expresivos. Como contraste. un
paciente puedoe manifestar un estado de agitacian | en vez del estado de
retardo} y mostrar unao inquietud extrema. tanto fisica como psicolgica; este
tipo de conducta se da con trecuencia entre pacientes aofectados de
depresidn involutiva

IRASTORNOS SQMATICOS

Constituye el motivo de consulta del paciente, quién subestimando su
problema emocional. no fo manifiesio espontdneamente al medico. A cste
cuadro se le llama “depresidn enmascaorada” y en la mayor parte de los
casos pasa inadvertidao para ei médico. quién sin tenerla presente inicia una
busqueda infructuosa de patologia organico. que puede prolongarse por
afos. Esto provoca que el paciente vaya de meédico en médico, en una lucha
penosa porrecuperar su salud.



Se ha comprobado gue los sintomas somdticos tienden a agruparse.

asocigndose varios de ellos en un mismo paciente. Entre estos sintomas

pueden enumerarse los siguientes:

Pertyrbaciones en el syeng. Son éstas un problema generalizado, y
pueden ser tan intensos como diferentes. Los pacientes depresivos se quejan
de la dificullad de dormirse. de frecuente desasosiego, de despertarse
durante la noche o o horas tempranas de: la madrugada. dela imposibilidad
de volver a conciliar el suefo. de pesadillos. Expaerimentan con frecuencia
taita de descanso al despettar por la manona: se sienten como si ¢l dornmir no
les hubiera gprovechado G como si el sueno hubiera sido muy ligero. Otros

duerrmmen en demasia cuando se hallan deprmidoes.

Sintoma cue se presenta en cast todos tos cuadios agudos.,
vadciente | En otras

A Ig=2.51
pero gque puede ser la Unica molesha que aguaeia o
el enfermo puede Teaccionar parad djicarnaente, expresando un

ocasiones
cerento e peso

deseo compuisivo (e Comeer. cor !

cootresponaier

Cta pérdida de g iibido es cormiente en los enfermos

Perdida e 1o !
depresivos. Abarca desde

2 g

COPONTANEo

WICE CHSITUNILA_ T o el ity

actividad sexual hasta una rmarcaaa absos So contra o waxo.

se auuian de sintomaos fisicos

Dolores y males. Los onfarmos depressivos

qQue aofectan a todos tos sistemas de organisma: seQueaedad de boca, dolores vy
males. cetaleas. neuralgia. sensacidn de opresisn en el pecho. dificultad para

enguliir. En ocosiones. una de estas quejas puede Mmanicstane comao sintoma

dominante.
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Aparato digestivo. Con frecuencia estd implicado en las quejas del
enfermo: la dispepsia. aerofatiga. naGusea y otros sintomas que se diagnostican
generaimente como “"colon irritable”. son elementos comunes que se
presentan en el sindrome depresivo.

Alferaciones cargiacas. Paipitaciones, disnea nerviosa. algias
cardiotorGclicas. etc.. son hastornos por los que ¢l deprimido acude al
cardillogo.

Alleraciones  rmensiiug

frecuencia cambios en su ciclo menstival. Bl problema mas frecuenie es ia

ftas  mujoras  depresivas mandfiostan con
prolongacisn del ciclo usual con un flujo Mas ligero. En algin casa. 1a
menstruocidn puede cesar complelamente duranie un perodo de varios

meses.

Rasqos_dde ansiedaa. Aungue saa la tisteza la perturbaci >n central de!
estado de animo. muchos pacientes depresivos obrecen también rasgos de
ansiedad y otros ostados neurdticos. Pucden quejarse de tensidn., indecisi 3n.,
temores vagos o especificos vy rmultitud de preacupaciones. Pueden adernas
sufrir de tembior v los accesos doe sudoraci dn comionmente asociados a los
estados de ansiedadt.
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El comienzo del cuadic depresivo puede ser subito y  estar

aparentemente rclacionado con algan problema seno de tipo econimico.
familior, laboral o sentimental, a este po de cuadros depresivos se les llama
reaclivos. En ocasiones ¢l principio del cuadra es insidioso. sin motivo
aparente que 1o justifiqque; el rmismo pacicnte se sormprendae dae sentirse triste: al
considerar que. por el contrarno, todo ocurre pora -:u,t& feliz; o esle cuadro se
le llama depres DN end sgena,

En olgunos casos el inicio del cuadro no pucde precisatse. ya que el
entermo no fija la atencidn en su estado emocionot sino en sus molestias
fisicas, que con frecuaencia la han venido ori

inando problemas por anos.



3.2.8 DEPRESION Y SUICIDIO

Aunque muchos son los factores que contribuyen al desarrclio de
pensomientos o de intentos suicidas. es evidente que la degpresidn desempena
una funcidn central en este problema. Las ideos de culpabilidad vy
desesperacidn presentes en el depresivo pueden conducino a creer que
merece la muerte {autocastigo} o a ver un futuro tan negro que sea mejor

morir antes de vivir en el estado actual (huida) (Mendels 1582}

Es sabido que las mujeres son mas proclives a ios intentos suicidas que
los hombres {igualmente la depresidn es mds comon
entre los hombres} {Mendels. 1982).

entra los mujeras Que




3.2.9. TRATAMIENTO

RATAM TOQ P31 L 1CO.

El tratamiento psicol3gico que en todos los casos requiere el enfermo.
comprende el psicoandlisis. 1a psicolerapia meédica y la relacidn medico-
paciente, (Cladersn, 1985}, ta relaciin méadico-paciente puede ser 2 mejor
tratamiento que reciba ¢l entermo. Gracias a ella recupera su deseo de
luchar, su interés por la vida y puede esperan of tiempo necesano para ave la
farmocoterapia aclve en una forma aetectiva.

La depresidn es o menudo una enfermedad que tiene sus Cropios

limites. Nno resulla tacil con frecuencia comprobar las estadisticas soore ef

grado de éxito de tas diversas tormas de fratamientao

Algunos pacientes dopresivos  rasponden bien a la terapiac del

iGoan con psicaterapia (Mendels. 1967

electrochoqGue y apenas rec

Ef hospitalizar a1 los pacikentes depresivos depende de vanos factores
que incluyen el peligro de socidcio. la relaa Sn de caracter patoldgico con los

miemtros de ia famitia. @

ridad de la elechochoquetercsa vy las
dificultades que superponen ¢t establecer una relaciin terapéutica.

Aun siendo ta enfermedad muy grave y no existiendo fampcco un
Dekg:o importante de svicidio, ia hospitalizaci 5n puede ser provechosa si se ha
entre el

estapblecido ung relacidn de dependencia. ambivalente y hosti
paciente y su familia.
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Para la psicoterapia. la psicodinamica de los pacientes depresivos aun
incluso entre teraopeutas consideron la depresidn como un  trasiorno
bdsicamente de caracter psicoldgico procedente de una resolucidn
inadecuada de ios conflictos que tuvieron lugar en estadios cruciales del

desarrolio.

Los terapistas conductistas que opinan de la depresidn en términos de
teoria de aprendizaje basardan en estos PFINCIPIoS un enfoque

psicoterapeutico.

La psicoterapia basada en la teoria psicodindmica persigue comao
objetivo la solucisn de tos episodios periddicos y consegquir un cambio en 1os
conflictos de la personalidad subyacente. que es la que proporciona la base
para fa aparicisn de la enfermedad. Los prancipios basicos generales de la

psicoterapia se aplican ol natamiento de la deproesiing

IRATAMIENTO MEDICO.

Los antidepresivos han reducido proboblemente el empleo de 1a
electrochoqueterapia. han hecho posible o mejoria de pacientes
cranicamente enfermos vy resistentes a  cualguier olro tralamiento. han
reducido loc necesidad vy el liempo de hospitalizacidn y han mejorado 1a

capacidad de reacci>n de los pacientes a la psicoterapia.

tos medicamentes antidepresivos se han dividido en tres grandes
grupos: fos ticiclicos v 1os inhiictores e la  monoaminoxidasa {(MAOIL). Al
tercer grupo. constituido por los estimulantes directos. se le concede muy

escasa consideracion en la terapevthca contermpordnea.



3.3 RELACION ENTRE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD Y LOS ESTADOS
DEPRESIVOS.

La cuestidn de las relaciones entre 1a ansiedad y la depresidn estd lejos
de ser un problema Gnicamente ya que tiene unas dimensiones pron dsticas y
terapeuticas que sobrepasan el nivel te Yrico y especulativo. Por otra parie. ia
elevada y estable frecuencia de ambos fendmenos (arededor del 12.5%,
segun Murphy y cols.} y su asociacidn frecuente con otros trastormos (Barlow y
cols.,, 1986} hace de esta cuestidn un problema de primer orden para el
clinico,

En ciertos casos. la ansiedad y a dapresi D0 constituyan sindrames puros,
pero frecuentemente se solapan, de fal forma gque Ne as raro en ia practica
observar depresionas con cran carga de ansiedad o cuadros de angustia
acompanados con sintormatologia deproesiva (Hamilton 1960, 1983; Spitzer y
cols., 1967 Marks y Lader, 1273}, Las dificultades para peerthar adecuadamente
la cuestidn son  muuliples. wsthecialmente

consideramos que tanto ja

ansiedad como a depresion astan ieios cie canstitui entidades cliricas

homogeéneas

El solanamienic ae sintomas es ficcuente en ia cinica. por 1o que el
PUMMIOr dedlesivo e 5 ranG cn los estados de ansiedad v 105 sintamaas ansiosos
contaminan 10s cuadios depresivos. Conaretamente  segun Hamilton {(1983).
95% de depresivos presentan cintomas osiQuicos e ansiedad, v el 85%

aquejan sintomas somaticos. Por el contrario,

B0 de ansiosos refieren humor
depresive. Dosde otra perspectiva. Kendell (1974) estudid ia posibilidad dei
diagnistico en 2000 pacientes y observ> un cambio del diagnistico de
ansieaad hacia el trastorno depresivo en 24% de casos. en tanto que  1a




148
direccidn opuesta al desplazamiento diagn 3stico. s 5lo ocurfid en un 2% de los

pacientes.

La dificultad de separar ta ansiedaod y la depresi 3n bien ilustrada por el
estudio de Woodruff y cols. {1972), en el que la mitad de los sujetos con
neurosis de ansiedad se diagnosticaron de trastornos afectivos secundarios,
distinguiéndose las depresiones primarias s>lo por las neurosis de angustia
preexistente, no por diterencias de sindromes depresivos.



3.4. RELACION DE LOS TRASTORNOS EMOCIONALES Y MIGRANA

La relacian entre los trastornos psicol dgicos y los trastornos somaticos es
muy amplia. La prueba de esta relacidn es o prueba de observacidn
frecuente en todos las ramas de la medicina. primero integrada con el
término de medicina de alteraciones
y finaimente ia interrelacisn entre
EN muchos de astos cuadros se

psicosomdtica, después con el
psicofisiol dgicas, lactores psiquicos y
trastornos somdaticos con o sin alleracisn lisuiar.
puede identificar uno depresiin como factor determinante o
en ofros esta relaci Hn no s tan direcla y ot

desencadenante del cuadro:
psicopatol dgicos

problema  es causado principalmente  por  factores

diferentes.

Lo posibilidod de diagnosticar en estos entenmaos un sindrorme depresivo.,

es de frascendental importancia ya que su tratamiento ey sencilio y puede

resultados terapduticos  muy satisfactorios en un tiermpo

de problemas medicos que generalmente tienen largas
a1 ansiolitica

obtenerse
reiativamente breve
evolucidn o lienden o repoetuse. vy

en tos cuakis la omedicac!
mejorg, pero No cura el padecimianto.

Uno de tos sintonids Que Con mayor frecuencian se prasenta en la cinico
es la cefalea. Los enfermaos quer la padecan aronicamente, recurten prmero al

medico familiar o al intermista quisrnes. al No encontiarn Halologia orgdnica que

justifique el sintorna, tos remiten al neurdogo vy aste. a su vez al psiquiaira

{Calder 5n. 1985).

Ante lainfluencia de tactores psicoldgicos diversos. se presentan varios
tipos ae cefaleas, antre las aue destacaon la vascular o migrafa v io tensional,
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La migrana con o sin gura  es asociada con depresidn. enfermedades

alfectivas bipolares , episodios maniacos y todos los des drdenes de ansiedad.

Oftros investigadores aseguran que existe una relacidn entre la migrana
vy los desdrdenes alectivos, en las investigaciones que se llevaron a cabo, los
des drdenes psiquiatiicos tueron diagnosticados de acuerdo al criterio del
DSM-L, ¥ se encontr > que depresi >n mayor. episodios maniacos v des Srdenes
bipolares fueron Mmas comunes ¢n Personas Con MIGrNa, que en aqueilas gue
no tenian migrana.

La relacidn de migrana con  depresisn mayor % cormnmunmaente

caractenzado por des dSrdenes de ansiedno cooaistentes. (n oun estucha on

Detroit, el B8 de prasonas can histonag e migrone y  Jdepresi on imayor
también reportaron una historios de: PO o Mmeaenos una hstora de un desorden
de ansiedad. En Zunch un estudio repor 5 una otasaivadc dn sirmilar, Sobre 1o
bases de 1os reportes retrospechvos teunicron an amibos estudios, 1os patrongs
predominantos de 1la iada doe des dradands involuarando el comiensa de
ansiedad antes doel comieneso Jde maciana y @ comienso de depresi Hn mayor
siguiendo el comicenzo de miarana [Ancgst 3. et all, 1990 y  Andresk, |
1991)

et gl

Lo coexistenaia de daoperest by ansiecdad Gn parsonas Con miQrana no
es UNico. COMo  GLoCiaGiond:, «nfre:  demesian mayor  y  desardenes de

ansiedad  ospocificos. inciuy

NAdo  des rradenes e panico. doesSrdenes
opsesiva-compulsivo, des Srcdeneas de ansiedad genoralizados y fobias han sido
documentados en rmueslras psiquiatricas v epidemiol dgicas | Breior., A, 1984;
Bresiau. N. 1985 teckman 4. £ 19841, 1a coexistencia de desordenes de
ansiedad en pesonas con migrana  y  depresibdn mayor pueden tener

importantes implicaciones clinicas.
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Aungue lo asociacidn entre migrana y desirdenes afectivos ha sido

observada en estudios clinicos y epidemiol 3gicos. poco es conocido sobre los

mecoanismos gue los unen o la historic notural de su co-ocurrencia. Dos

explicaciones olternativas podrian informar de la asociacidn: {1) la migrana
puede causar depresisn mayor, o viceversa. puede ser causada por esta. De
lo depresidn en personas con migrana ha sido

este modo. por gcjemplo,
la reoaccidn psicolbgica ol recurrente e

sugerida como una causa de
incapacitante ataque de dolor de cabeza: o {2) migrana y depresidn mayor

podria parlir de cualquiera de los factores etioldgicos: genéticos o

ambientales (Boeden, et all.. 1924},




METODO DE INVESTIGACION.

PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA.

La cefalea es la causa de consulta Neurol Xqiea Mmas recuente. como
sinfoma se encuenira dentro de las 10 primeras causas (Donaoldson 1980) de
atencidn en cualquier medio hospitalatio. &l Y0% de 1oy casos de consulta
neurol3gica padecen cetalea vascular o tensional o bicno la combinaci 2n de
ambas {Friedman 1990}, Generalmente a oste bpo de paacientes se les da
tfratamiento tarmacol>gico. desapareciendo asi la sinfomatologia: se ha

encontrado una clarm AsacaeTisn entre.

Cepres Dy ansiedad con a
migrana: por lo que varios  estudios. sugieren que un tratamiento no
farmaocol 3gico para sutndores de dolor doe cathesa es acompanado con la

reducciin de ansiedad. depresi n y somuatizactin, De aqui laimportancia de

observar la relacid>n Je 1 aentes N y ansiedad con ke migranca. la manara
de interactuar de estas varnanles y obsorvar st a traves de un trataomiento
tarmacoldgico la distunea bn de ios sintormas conlleva a una reduccidn de
tos niveles de ansicdad y depresisn, asi corno a una mejora en et estado

general do salud de {os paciontes. es decin en las relaciones interparsonales.

conducta. sintomas somaticos, disturhios de! sueno. Y coroborar aue axisten

factores psicol DXQICOsS qua intervicenaen Sn o mugranda. para ani. poder brindar

una atenctin multidisciphnana a este hpo de pacientes.

tas investigaciones encontrados se han realizado en el extranjero por
o que es importante la realizacisn de investigacicnes con  poblacidn
mexicanga, para poder comoborar Ics resultados de dichas investigaciones y
poder explorar esta area en nuestro Pais.
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HIPOTESIS,

HIPOTESIS DE TRABAJO

Lta migrona se encuentra relacionada con un nivel de ansiedad vy
depresidn elevados. Como se sabe la sinfomatologia de ta rmigrana
puede llevar a estos estados de depresi dn y ansiedad. por ' aue se
puede pensar que desapareciendo la sintormotologia de la migrana.
por medio de un tratarniento {armacol Sgico. distmbund jamoien el

nivel de ansiedad y depresi 5n.

La simtomatologia migranosa puede Hlegar o afectar ! estado
gencral de salud e la padciente. provocando desordenras en el

interpoersonales. @Sy

sueno. relaciones sinfomas  sornaticos v

conducta.

HIPOTESIS ESTADISTICAS

Ho: No existen diferenciuas estadisticarnernte significativas en el

nivel de ansiedad vy depresidn antes y después del tratamiento.

Ho: No existen diterencias estadisticamente significe’ ~as en el
estado generatl de salud de las pacientes, es deci. conducta.
relaciones interpersonaies. sintomas somaticos, disturbiss del

sueno y la sintfoamatologia migranosa.
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e« Hi: Existen diferencias estadisticamente significativas en el nivel

de ansiedad y depresi d>n antes y después del tralamiento.

e Hi: Existen diferencias estadisticamenie significativas en el
estado general de salud de la paciente: conducta. relaciones
interpersonales. sintfomas somaticos, disturbios del suefio vy la
sintomatologia migranoso.

VARIABLES

VI. Tratamiente tarmacoldgico. instrumentos aplicados: Escala de
avtomedicidn de la deopresidn {Zung). Inventario de Ansiedad Rasgo-
Estado (IDARE) y Cuestionario General de Salud.

VvD. Sintomatologia migranosa, niveles de depresidn.  ansiedad.
retaciones interpersonales, conducta, sintomas somditicos. disturbios del
sueno: obtenidos en 1os nstrumentos aplicados.



DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES

DEPRESION: Estado emotivo de actividad psicofisica baja y desagradable.
mal humor. con inhibicidn del curso det pensamiento, debil voluntad e
incapacidad de decisidn. {Dorsh, friedrich; 1976)

ANSIEDAD. Corfientemente. s emplca on < senudo de desasociego on
espera de algo. gencralmente asaciado o rmiedo. tn psicoleogia se usa
muchas veces Como s imo de angusna. 12 angustia se define como el

sentimiento vital asociado @ tensiones s

O ddesesperacisn, Que

presenta 1a caracteristco de paerdide as saciciad de dingic voloentaria

y razonablemente la personalidad. Se comictera tambidn 1a angustia como

un sentimiento o afacte originado por <l

1o de protecciin contra et
peligro que Provoca una pontulbaci > det amnmo clemental, en parte de un
modo agudo y brusco (emparentado cor el sujelo) y an parte n una
torma lenta, continuada vy atormentadora. se dice que a veces en ol

sentido de miedo. pero ¢n este oy bion conadilda la causa del seniimiento.

que ticne una explicuci S>n tacional. 1a ans.ecad sicve como senal de un
peligro potencial & implica la accidn ada provenr o entrentar una situacisn,

{Howard . Warten, 1984, MExICO),

CONDUCTA: Resultadio de los procesos mentales gque se manifiestan fuera,

es decir. las accicones. {Dorsh, Faedrich: 1§7¢)

RELACIONES INTERPERSONALLS: Denominacisn de las retaciones
interhumanas  gue e crean en  activiocoses laborales, comerciales.

tamiliares. et {Dorsh, Friedrich: 19746}

SINTORMA SOMATICO: Signo. caracteristica manifestacisn del cuerpo en

base ge la cual se infiete una conclusi dn. (Dorsh, Friedrich: 1976}
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DISTURBIOS DEL SUERO: Alteracidn de la renuncia consentida o sufrida a la
actividad vigilante en orden a obtener un resulfado manifiesto de
restauracibn. (Dorsh, Friedrich: 1976)

SINTOMATOLOGIA MIGRANOSA: La cobeza es sin duda el lugar donde
rodica o sintomatologia mas comun de la migrana. pero no constituye el
Unico. Todo un conjunto de sindromes es generatmente reconociddo como
el sindrome de ta migrana. Sintformas como ndusea, v mito, diarea. fiebre.
dotor abdorminal  y tambien  circunstancias emocionaltes  tales como

cambios ael tatante, etc.. forman parte det complejo de fa migrana.

Los trastormos detl talante que anteceden a algunas aigranas son: O
paciente a menudo presenta deprresi dn intensa. es muy Hoco sociable y se
encuentra mtitable ¢ irascible. no pucde tomar decisiones  y sechaza toda
responsabilidad. Es impulsivo, hostil y muy destructivo. {Blanchard. et al,

1991}

TRATAMIENTO FARMACOL OGICO: Conjunto de medios a base de tarmacos,

empleados para la curaci dn de una enfermedad.

IDARFE: Instrumento constituido por escalas separadas de autoevaluacidn
que se ulilizan para medir dos dimensiones distintas de o ansiedad:

Ansiedad-Rasgo. Ansiedad-Estado (Spielberger 1964).
ZUNG: Escala de automedicidn de la depraesidn {Zung. 1965},

CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD: Instrumento Que se utiliza para detectar
posibles desirdenes psiquiGtniicos y desirdenes del comportamiento:
relaciones interpersonales. conducta, sintomas  somdaticos, depres dn.
ansiedad, disturbios del sueno{Goldberg. 19465).



DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES
DEPRESION: Puntaje obtenido en las pruebas: Escala de Automedicidn de la
Depresidn y Cuestionario General de Saiud.

ANSIEDAD: Puntoje obtenido en las pruebaos: Inveniarno de Ansiedad

Rasgo- Estado y el Cuestionario Generatl de Salud.

SINTOMAS SOMATICOS: Puntaje obtenido en el cuestionaric Generat de
Salud.

DISTURBIOS DEL SUENQO: Puntaje obtenido en el Cueslionario General de
Satud.

RELACIONES INTERPERSONALES: Puntaje obtenido en el Cuestionario General
de Salud.

CONDUCTA: Puntaje abtenido en cl Cuestionario General de Salud.

SINTORMATOLOGIA MIGRANOSA: Todas oqguetas molestias como dolor de
cateza, mal hurmaor. punsadcas en  tas sienes, baja tolerancia a la luz vy al
ruido. tendencia a aistarse. v 2o, efc.. que refieran tener 1as pacientes en

el momento del dolor de cabeza.

TRATAMIENTO FARMACOLOG!ICCO: Medicaomenitos que dord et neurdlogo a

la paciente para el control de (e migras

IDARE: Puntaje obtenido de ansiedad-rasgo, ansiedad-estado.



IUNG: Puntaje obtenido en este instrumento de depresisn.

CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD: Puntajes obtenidos en cada una de !as
escalas: relaciones inlerpersonales, disturbios del sueno, sintomas somdalicos.

conducta. ansiedad. depresidn.

SUJETOS

30 mujeres con diagnstico de migrana, que sean pacientes del
institulo Nacional de Perinatologic vy qQue no padezcan ofra patologia

neuroldgica de base.

MUESTREO

Es un muestreo no aleatoric. de tipo intencional. ya que las

participantes deben de contar con las caracteristicas especificas que

requiere la investigacidn: que padezcan migrana, en cualguiera de sus
manifestaciones y que acuden en busca de atencidn al Instituto Nacional

de Perinatologia.
TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio de tipo explorateorio. cuasi-experimental. descriptivo.

expost-facto, de campo.



DISENO

£! diseno utilizado es pretest-postest ya que es un soloc grupo vy se
pretende observar si hay cambios significativos de una primera aplicacidn
{linea base) y en una segundo aplicacidn que se realizard tres meses
después.

INSTRUMENTOS

Los instrurmentos que se utitizaron  para medir el nivel de ansiedad y
depresidn son el Idare. Zung vy el Cucstionario Generat de Salud: con este
Olitimo se midi5 también el estade general de salud. es decir. relaciones

interpersonates. disturbios del sueno. conducta, sintomas somdtico

ZUNG.

La escala de automedicidn de la Depresidn de Zung (EAMD), fue
elaborada y usado por Wiliam Zung en 1965, Esta prueba mide
cuantitativamente la intensidod de depresidn sin tomar en cuenta el
diagndstico. Comprende 10 reactivos positivas y 10 reactvos negativos: en
cada uno de 1os reactivos existen cuatro posibilidades de respuesta y estos
son contestados inmediatomente ante la lectura de la pregunto de la
pregunta. Se considera  existerte un cuvadre deprasivo. ciando  la
puntuaci dn en bruto es igual o mayor a 44 puntos.

La prueba tué normatizada en la pobiacidn del Institvto Nacional de
Perinatoiogia en 1993 por: Guillermo Gonzaler Campilio, Francisco Marales
Carmona.
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IDARE

Fue desamollado en 1964 por Spieiberger y Gorsuch. La traduccisn al
espanol es de Diaz Guerrero. Es un instrumento que ha probado ser efectivo
con adolescentes y aduitos normales. asi como en pobicciones de

pacientes {Morales, 1990).

Este inventario, versi 5n en espohnoil de STAL {State Trait Anxiety inventary)

esta constituido por escalas separadas de autoevaluacidn Que se utikzan
para medir dos dimensiones distintas de la ansiedad: !) La Hamada

Ansiedad- Rasgo y 2j La lamada Ansiedacd- Estado
La escala A. Rasgo consiste de 20 atirmaciones en las que se pide al
ta escala A. Estado también

sujeto describir como se siente generalmente
consiste de 20 ofirnaciones. pero las instrucciones requicren Quee 1os sujelos

indiquen como se sienten en un momeaento dado

CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD

£l Cuestionario Genaral de Salua {(CGS). fue elaborado y usado por

Goldberg en 1965, Lta versin nriginal consta de 60 preguntas: de ia cual se
paregunitas y 6 escalas. Las escaias son:

deriva una versisn corta ¢

A= Sintomas Somaticos.
B= Disturbios del sueno.

C= Relaciones Interpersonales
D= Comportamiento observado.
E= Ansiedog

F= Depresidn severa.
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Cada escala comprende 5 preguntas. que en investigaciones previas,

obtuvieron los mayores pesos para cada factor.

£s un instrumento que ha probado ser efectivo para detectar posibles
desordenes psiquiatricos y desidrdenes del comportamiento. Para cada
pregunia se le pide al paciente que compare su estado actual con su
estado habituol: y una pregunta se toma en cuenta si el paciente dice

haber experimentado ia sensaciin mas de lo normal.

PROCEDIMIENTO

Las aplicaciones de 'os instrurnentos sa realizaron en un horano de 8 a
14 horas en las instalaciones del instituto Nacional de Perinatologia. Las
pacientes acudicron en base 1 una Cita Que & oS Otorg s Para valoracidn
neurcldgica. una verzr dado el diagn dstico de migrana se tes aplic 3 los
instfrumentos {Idare. Zung y Cuestionario General o Satudl, Despuds de
haber iniciado su tratamicento. a segunda aplicaci 3n fue 3 Mmaesas despues,
o una vez que el padecimianto estuviaero controlado.  cuando la
sintomatologia hubicra aesaparecido o disrminuiddo,

£l diagn dstica de mmugrana se realizd en base a o ctassification and

Diagnostic Criteria tor recaache Disorders, Crania! Newuralgias and Facial
Pain: editodo por I Headache Classification Committes of the imternational

Headache Society. Vol 8, 5 7, 1538,

ANALISIS ESTADISTICO

El andiisis estadistico que se empleo tue o prueba t de student para
ver si existian cambios significativos entre [a primera aplicacidn v 1o segunda

en ias tres pruebas aplicadas
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ANALISIS DE RESULTADOS

ANALISIS DESCRIPTIVO

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Se trata de una muestra de 30 pacientes medidas en dos momentos
diferentes: la media de edad es de 30 afos, en donde e! 33% de la muestra

se encuentra de los 16 a los 25 afos. el 37% de ios 26 a los 30 y el 30% restante
de los 31 en adelante.

£0aD
1925

2830
Irapen 0%




En cuanto a escolaridad el 10% solo tiene la primaria, el 40% cuenta
con la secundaria, 23% con preparatoria. el 13.33% con Licenciatura. el 6.7%
estudi b comercio y el 6.7% restante realiz3 una carrera técnica.

EsCOLAR
PRAMARIA 10%
SEC e
PREP 23%
ue 1333
COMERTIO 70w -
CARR TEC 6.7o%

En la ocupaciin de las pacientes se encontr que el 76.7% se dedican

al hogar y e! 23.4% restante trabajan.
OCUPACICN

HOGAR reTCwW.. . [ e
TRABAIAN S3.a0%

OCUPACION ;
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En cuanto a el estado civil de las pacientes et 23.3% son solteras, el

43.33% son casadas, el 3.3% divorciadas, el 6.7% viudas y el 23.3% restante
viven en unidn libre. .

€00 crvit
SOLTERAS 23%
CARAGAS E
OIVOR. . - AR - - - - -
VIUDAS
UNiON LB

CASADAS
aa%

£l 50% de la muestra tiene hijos y el otro 507 no tiene hijos.

oS
= so0w
wo 0%

HIOS
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Haciendo una relacidn de medias entre la primera y la segunda

aplicacidn, en cuanto a cada uno de los instrumentos que se manejoron en
et trabagjo los resultados son 1os siguientes:

Instrum. 1°. Aplicacian 2°. Aplicacidn

IUNG 43.233 (Std dev. 6.922) 39.267 (Sid dev. 7.961)
iDARE-E 42.700 (5td dev 11.585) 37.333 (std dev 2.308)

IDARE-R 48.000 (Stdd dev 10.599) 43.867 (5id dev 10.224)
CGs-C3 2.733 (Std dev 5.252) 3.100 (Std dev 4.436)

CGs-Ca 1.700 {Std dlev 2.480) 1133 (Sid dev 2.649)

CGs 11.433 (S1ct dev 5.829) 4.233  (Std dev 6.044)

CGS-A 14.600 {Std dev 3.500) 2.800 ({Std dewv 3.845)

CGS-B 8.933 (Std dev 3.463}) 7.867 (51 dev 4.108)

CGs-C 8.033 (Std dev 1.752) 7.200 (sid dev 2.058)

CGS-D 8.800 (Stcl cdev 2.140) 6.767 {S1d dov 2.029)

CGS-E 11.100 (Std dev 3.078) B8.567 (Std dov 3.05%)

CGS-F 12.800 {Std dev 3.845)

10.5040 (Std dev 3.511)

En donde CGS-A: Sintormas somdticos: CGS-B: Disturbios del sueno:

CGS-C: Relaciones interpersonales: CGS-D: Conducta ovservada; CGS-E:
Ansiedod: CGS-F: Depresidn severa.




ANALISIS INFERENCIAL

Como se planie3 al principio del presente trabajo para el andiisis de
resultados se utilizd 1o prueba t de Student para dos muestras relacionadas:
ya Que es una sola muestra 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 APLICACION DE LA t DE STUDENT.

Se observa una claora mejoria en cada uno de los instrumentos
aplicados: en cuanto al CGS, se ilevo a cabo la aplicacidn de la prueba t
por separade enlas columnas 3y 4, CGS Total. asi como en cada una de las
escalos: obteniendo en cada una de ellas. mejoria significativa: excepto en
la Escala B (Disturbios del sueno).

A continuacidn se presentan una serie de graficas que muestran los

resultados de 1a prueba t, con surespectiva explicacisn.

ZUNG se observa que si hay diferencias estadisticamente significativas
entre los respuestas de! Zung antes det trotamicnto farmmacolbgico y kas
respuestas del Zung después del mismo tratamiento. La medida antes del
fratamiento fue de 43.23 (DS= 4.92) y io media después fue de 39.26 (DS=
7.26}. Se obtuvo una
t {29)}= 3.10. con una p= 004
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IDARE se observa una clara mejoria antes y despues del tratamiento.

En Ansiedad Estado s observa que sl hay diferencics
estadisticamente significativas ya que en la 12, Aplicacidn la media fue de
42.70 (SD= 11.58) y la media en la 2°. Aplicacisn fue de 37.33 (SD= 9.30). Se
obtuvo unat {29)= 2.95, con una o= .00s

En Ansiedad Rasgo también se encontraron diferencias
estadisticamente significativas ya que en la aplicaci 5n antes del tratamiento
la media es de 48 (DS=10.59) v la media despuds fue de 43.846 (DS= 10.22). Se
obtuvo unat {29)=2.65. con una p= .013



165
BT azy
SRE OES 3r»
T A8 e e e - —_— - — - i
axp OES «pm |
PRUEDA T
i RE

o
Preryy

Esta prueba {t de Student) en et Cuestionario Generot de Salua (CGS),
se llev> a cobo aplicandola por separado en la columna 3. columna 4, TGS
Total: asi como en codc una de las escalas. <on la finalidad de darnos
cuenta si hay diferencias estadisticamente signitficativas en cada una de
estas medidas.

CGS-C3 se enceontraron diterencias estadisticamente signiticativas ya
que tc media anfes del tratamiento

fue do 2.72 (DS= 5251 v la media
después del tratomiento fue de 3.10 {DS=4.43). Se cbituvo una t{29)= 6.12. con
una p= .000

CGS-C4 no hay diterencias estadisticamente significatives ya que 1o
media antes del ratamiento fue de 1.70 {DS= 2.48) v la media despuss del

tratamiento fue de 1.13 {DS= 2.64). Se obluvao una t {29)= 91. con una p= .37
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CGS Total si se encontraron diferencias estadisticamente significativas
ya que la media antes del ratamiento tue de 11.43 (SD= 5.83) y la media
después del tratamiento fue de 4.23 {SD= 6.04). S¢ obtuvo unat (29)= 5.05 con

una p=.000
ans moTac
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of st a1

PRUEBA T
C€GS TOTAL

MEDIRS

DESPUES
i MEDICIONES i




167

CGS Escala A (Sintomas somaticos) se observo que si hay diferencias
estadisticamente significativas yo que en la aplicacidn antes del
tratamiento se obtuvo una media de 14.60 {SD= 3.50) y la media después del
tratamiento fue de 9.80 (SD= 3.84)}. Se obtuvo una t (29)=4.53. con una p= .000

CGS Escala B {Disturbios de! sueno). NO hay diferencias
estadisticamente significativas ya que ia media de ila primera aplicaci n fue
de 8.23 {SD=3.46) y la media en la segunda aplicacidn fue de 7.846 {(SD=4.10}.

Se obtuvo una t (29}=1.26. con una p= .21

escaa
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CGS Escala C (Relociones interperscnales). Si hay diferencias
estadisticamente significativas ya que la media en ia primera aplicacisn fue
de 8.03 (SD= 1.75) y la media en la segunda aplicaciin fue de 7.20 (SO= 2.05]}.

Se obtuvo una t {29)= 2.65. conuna p= .013



168
CGS Escala D (Conducta observada). St hay diferencias
estadisticamente significativas ya que Ia media antes del tratamiento fue de
8.80 {SD= 2.14). y !a media después del tratamiento fue de 6.76 (SD= 2.02). Se
obtuvo unat {29}= 5.09. con una p= .000

LEDAS

oA oons

s €
MEDICIONES

CGs Escaola E (Ansiedad). S hay diterencias estadisticamente

significativas ya que la media de la primera aplicacisn fue de 11.10 (80=3.07)
vy la media de la segunda aplicacidn fue de 8.56 (SD= 3.06). Se obtuvo unao
H{29)= 4.69. con una

p=.000
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CGS Escala F [Depresidn). Si hay diferencias estadisticamente
significativas ya que la media de la primera aplicaci 3n fue de 12.80 (SD= 3.84)

vy la media de la segunda.aplicaci3n fue de 10.50 (SD= 3.51). Se obtuvo una t
{29)=3.05. con una pP=.005

E3G £ aANT 111
ESC E-OES 8 e
aC F. ANT 128
£3C £ OES W8S

MEDIAS

esct cex By At
MEDICIONES




170
DISCUSION

Lo presente investigacisn tuvo como prop sito medir el nivel de
ansiedad y depresisn en pacientes con migraria antes y después de un

tratamiento tarmacolbgico. asi como observar los cambios Que se pudieran

presentar en su estado general de solud.
Los resultados descritos con anterioridad identifican una seric de
condiciones psicolbgicas que presentaron las mujeres estudiadas en esta

investigacisn.

Se comprobaron parcialmente las hip Slesis alternas. asi comao las

hip Stesis de trabagjo. vy se observa claramente fa relacis
lo son la ansiedod y o

exxistente ontre o

migraia y dos condiciones psicolbgicas como
depresisn.

Noemi Breslau., ¢t al. (1994) mencionoa Gue algunas estudios han

reportado la relacidn existente entte la fenomenologia de la migrana y

des Srdenes psiquiatricos destacancio la deprest bn y la ansiedad.

Recientes osiudios epidemioldgicos han  enconbrado evidencias de
una relacisn entre Ia Migrana y des rdenes de amnsiedad (Lipton. et al. 1994).
En estos reportes s¢ muestran dos estudios epidaerniol dgicos longitudinales
sobre la asociacidn enti¢ la migrana vy los desyrcdenes afectivos: Uno en
Zurich, Switzerland. y otto en Detroit {Michigon) area melropolitana. Ambos

estudios estimaron la asociacidn entre migrana y un amplio rango de

des drdenes psiquidtricos en una Mmuestra do adultos | Svenes.

La relacidn de migrana con depresidn mayor es comunmente

caracterizada por la coexistencia de desSraenes de ansiedad. En et estudio
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en Detroit, 88% de personas con una historia de migrana y depresidn mayor
también reportan una historio rmenor de aigunos desSrdenes de ansiedad. El
estudio en Zurich report> observaciones similares. En ambos estudios se
observa la relacisn entre tos tres factores {ansiedad, depresidn y migrana).

La coexistencia de des srdenes do ansiedad en personas con migrana

y depresi 3n, podrian tener implicaciones clinicas importantes.

Se observ) la relacidn enire 1os niveles de ansiedad. depresidn y la

sintomatologia migranosa de las pacientes: y¢ gue al disminuir dicha

sintomatologia se reportan niveles mas bajos de ansiedad y depresisn.

Este hallazgo es importante Smits, et al (1993). menciona que ia

migrana es exacerbada por la ansiedad y ta depresion,

Lipton.M. D {1994] menciona que ia presencia de la migrana podria

incrementar. no reducir. 1a posibiidacd de que otros desrdenas como

ansiedad y depresidn pucdan ser presentados: sin dar a entender una

relacid causal entre estos dos fen bmeenos

Como ya se mencion) existen estudion qua dejon ver la asociaci dn

enfre ansiedad. depresidn y migrana en nuestio caso abatiendoe  la

sintomatologia migrahosa  podermos darnos  cusnta de que también se

disminuye el nivel ge ansiedoacd y doeoiesi bn en torma sigrific anve.,

Aunque ¢l modeic ade noostia investigaci 30 no parmite afirmar una

emocional y el sintoma (BICO nos

relacisn causal entre

atrevermos a considerar o hip Stesis Que la croniticaci dn el padecimicento

migranoso entra en el circwilo migrana reaccisdn ansiosa v depresiva -
migrana en donde o reducir uno de cllos llega a incidir en  las
manifestaciones det otro. Por lo que s¢ podrna deducir que en este tipo de

padecimiento os importante un frotamiento muttidiscipinarno con la finalidad
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de abordar tanto tos trastornos fisicos como psicoldgicos y lograr mayor

control de la enfermedad.

En cuanto a los resultados oblenidos a taves del Cuestionario General
de Salud {CGS) se ve ofectado antes del rratamiento notdndose una
mejoria ung vez disminuido fa sintomatologia migranosa. Lo antertior tomando

Que se manecjan en éste rubro son: sintomas

en cuanta qgue tas areas
somadticos. relaciones interpersonates, ansiedad. depresidn y distuiios del

sueno: es importonte senalar que en el darea de disturbios del sueno Nno se
por lo cual seria

encuentron diterencias estadisticamente  significativas,
necesario investigar Mmaos puesio Que ¢l sueHo va asociado con ansiedad y

depresidn. por 0 que se podria pensar Gue quiza ios disturbios det suerno
tienen otros tipos de factores Como ambientales. sociches, o 1al vers el tomano

de muestra ulilizoda en este ttabajo.

Lo antedar se corrobora con las investigaciones hecheas por Barne!

s deci. e impacto que o ade

f1983) v Passchier {19920} los cuales concluyen Que 1O s simporfante ©s o

carga econimica del dolor de cabezu. ¢
tener en el bienestar v o coldad de vida doet paciente que sufre el dolor

Muchas personas ofteran supstanciattnoente sus estilos da vida ol enfrentonse
dex vida se reduce

al dolor de cabera. como rasvitado o catickod
Henen sl [elgetatay

considerablemente. nE cler racCientas

Este
B CICO oy SOCICH, SROINENTan mds Grsesciacd

significativamente roenor

y depresi 3n.
Un estudio realizacto oor tacroix (198%) muestra doetaliadarmente
aspectos  esenciales det estiio o vida auee son atectados por ol dotar de
cabezo. Lacroix uliiz> et Pain Behavion Questionnaire enconfrando que el

= 2 Su

65% de los entrevistados moens:onan que el dolor de cabeza interfie:
trabajo. Combios interpersonales fueran reportados en &l 26% de la muestra,
o cud! concuerda con un estudic realizado por Peiz y Merskey (1982 en
83 pacientas sufridores dol dolar de cobera. e 26%

donde una muestra de
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indic 5 una reducciin de sus pasctiempos y diversiones y un 28% dijo reducir
~ sus actividades sociales también, a causa de los dolores de cabeza.

Volviendo al estudio de Lacroix en relacidn a el drea de salud el 50%
de la muestra mencionan cambios en su patrdn de sueno atribuidos al dolor
de cabeza lo cual concuerda con dos estudios de Parkes {1985) y otro de
Dexter {1979), en donde los pacientes reporfan incapacidad para obtener su
patrdn de sueno normal.
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CONCLUSION

En base a lo anterior. se puede concluir lo siguiente:

= la depresidn es una condicidn psicol3gica que esta presente  en la

poblaci3n femenina migranosa de ésta muestra.

e La onsiedad es una condicidn psicolrgica que esta presente en la

poblacisn femenina deo asta muestra.

= En este tipo de pobiaciin se retiejan conductas de aislomiento social, que

puede limitar su desarrollo y sus reflaciones interpaersonales.
e En ésta muestra sc observa una distunci an en el patrn de sueno.

e La migrana tiene una fuerte repercusidn en el estado general de salud de

la paciente.

e En ésta muestra. existe una clara asociacidn entre la migrana vy los

trastornos psicol 3gicos (ansiedad. depresisn).




LIMITACIONES Y SUGERENCIAS.

Es de suma importancia mencionar que los resultados obtenidos

pueden ser generalizados unicamente a la poblaci3n del instituto Nacional
de Perinatologia: lugar en donde tue recabada la muestra.

La principal limitacidn en éste estudio fue el fiempo paro la

recabacidn de la muestra; ya que algunos de los problemas encontrados

fueron la inasistencia de las pacientes a sus consultas. o incdecuvada

ingestidn de medicamentos; es decir. no se tomaban 1os medicomentos en la
forma senalada por el medico. o simplemente 2l no obloner mejoria, Depido

a lo anterior ef liempo que se necesito para obtener una Muestra de 30

1 ano. tn dicha poblaci in e forma dosarptivae hubo

sujetos fue de
mdas no  corroborado con

diferencia en la escala de disturbios del sueno
signiicancia estacdistica, quizas por e mitado tamano Jde 1a mucstra. © por la
iales. Se sugiere la

tactores como ambiantaies o

influencia de otros
Con este temar y con uno muestra

realzacidn dec otros estudios retfacionados <

mayor con la tinalidad de podar cotnoborar [os resuttados arojados en ia
MO e INCCIQoT aas OSerca de 1oy tactorss Que

presente investigaci 5n. asi
pueden incidir en oy disturhios cdel sueno enooantiacion Caqui.

1 otros rmodelos

De igual manara so ropone el Qbdorciays: del 12ma co
de tipo mwultidisciplinario a fin do esclarecer < uno ada los dos factores esta
asociado como descencadenante del otror con la finalidad de flegar a una

mayor comprensi 3r de dicho taen Smeno
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