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NODES/ST.-IS 

CUANDO VAYAN MAL LAS COSAS C0/\10 A \TCES SULLEN IR, 
CUANDO OFREZCA TU CAMINO SOLO CUFST \S Ql IF SUBIR, 
CUANDO TENGAS POCO HABER. PERO i\.-1UCI ro <JlJE PAGAR. 
Y PRECISES SONREIR AUN TENIENDO QUE LLORAR. 
CUANDO YA EL DOLOR TE AGOBIE Y NO f'UléDAS YA SUFRIR 
DESCANSAR ACASO DEBES ¡PERO NUNCA DESIS rtR! 

POR LAS SENDAS DE LA VIDA, CON SUS \'IROS Y VIREJES 
QUE. A VECES, NOS DESCUBREN EN L'N SOLO APRENDIZAJE 
QUE FRACASOS. A MENUDO, PUDil\·IOS IIABER EVITADO 
CON TAN SÓLO INSISTIR. A CAMBIO DE llAlffl~ CEJADO. 

NO DESISTAS. NUNCA .. NUNCA. PUES AL'N :\ P.:\.'.'.'O LENTO 
LOGRARAS TAL VEZ EL TRIUNFO. AUNQUE NO E!'J UN SOLO INTENTO. 

ESA META QUE. A SEGUIR APARECE TAN DISTANTE 
PARA AQUEL QUE DESFALLECE Y SE MUESTRA T!TUBIANTE. 
NO LO ES PARA QUIEN LOGR.'\., SIN RENDIRSE, PROSEGUIR 
Y EL TAN ANHELADO PREMIO EN LA VIDA CONSEGUIR. 
CUÁNTOS HA Y QUE, YA MUY TARDE CON TRISTEZA SE CERCIORAN 
DE HABER ESTADO A LAS PUERTAS DF LO QUE AHORA TANTO AÑORAN. 

TR.'\.S LAS SOMBRAS DE LA DUDA, YA PLATEADAS, YA SOMBRÍAS, 
PUEDE BIEN SURGIR EL TRIUNFO, NO EL FRACASO QUE TEMÍAS, 
Y NO ES DABLE A TO IGNORANCIA FIGURARSE CUAN CERCANO 
PUDA ESTAR EL BIEN QUE ANHELAS Y QUE JL'ZGAS TAN LEJANO. 
LUCHA, PUES, POR MÁS QUE TENGAS EN LA BREGA QUE SUFRIR, 
CUANDO TODO ESTÉ PEOR, MÁS DEBEMOS INSISTIR. 

Vicky y ,IJ,farce 

ANONIMO 
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INTRODUCCJON 

Uno de los padecimientos mzis frecuentes en las nn1jcn.:s cs el dolor tncnstrual conocido 

como Dismenorrea Primaria, afecta a un gran número de mujer~s en n1ayor o menor grado, 

desde las molestias que se alivian con 1.i administración de un 1nc<licamcnto hasta la 

incapacidad total que requiere que la paciente pcrmenezca cn cama (Vargas. lb<iñez, Colotla, 

1987) . Todas las pacientes que conocen algo acerca de la .._·uuiL~gia. patologta, trdtamiento y 

pronóstico de su cundicion en algunas dl~ estas arcas plJt..~dc carecl~r de infornrn.ctón y co1no 

consecuencia no puede ~cr capaz de- cnmprcndcr y ,1cc¡it.u· lo que le esta ucutriendo, lo cual 

produce respuesta::. excesiva::. 1nadccuaUa~ c inaprupud;1,.; h..1ci.t l.ts LÍl:::ni..ind.b Jl! la :,,ituación 

:--.;u ..:s pdsibk i:nlend.:r .:.::ornpk:tamcntc las en1ociones 

individuales que se prcsent:in ..:n rdacion a este padecin1iento, a n1cnos que uno tenga una idea 

del significado simbolico dt: su dolor y b incap<.u.:tJad que k p1-ovoca Un articulo dasico 

de Georg.e Engels (1959) sobre la patología <lel dolor ayuda particula1 mente a cntendl:!r el grado 

en el cual el dolor puede ser in<lividu.U, en pan:icubr refien: que d factor dd dolor (cualquier 

dolor) puede estar asociado con ideas de castigo, culpa. pérdid..i y amenaza. y por lo tanto. con 

las emociones que cst3.n acornpañ¡1das de estas ideas. los princ1pn\es afectos que se em:::uentran 

con el dolor. incluycndo \.1 dismenorrea. son la ch:prcs1ón. ansii.:dad y enojo, y posteriormente 

puede generar culpa y \.ergul!nza Las pacientes que se predisponen en la:• prin1era.s experiencias, 

el afecto puede ser panicularnu.::ntc 1t\lt.:n:-.u para n.HllJll!r su capacidad dl! usa.r sus acostumbradas 

estrategias de afromamiemo (Citado en Pilo"vsky, 1985) 

Además, cabe agregar aquí que los sintomas que presenta el Síndrome de Tensión 

Premenstrual por un desequilibrio hormonal está aunado a los afectos que están relacionados 

con el dolor y esto da lugar a que los estilos de afrontaniiento que se tengan ante la dismenorrea 

sean menos adecuadas. 



Al observar, que la d1s1ncnorrca es un paJeci1nit.!'nto tan con1ún que un 8(J". u J..: n1u1..:1·cs la 

tienen (Vargas.Cplntl.1. \'l:-0:7) v tP111andu <.:n ...:u...:111.1 qur.: sus cst1h1s de afionLi.ffÜ<.:nto pueden ser 

inefcctiv1..'s al ~r;h.lo d..: 11h:.:p,1 .. 1ta1L1-;. t.) bien ...!1~1nir1u11 :,11 10.·nd1n11e11t.~ p1ndu~·11·~"'· explica la 

particular ~o.:: pu,.,.Jcn hu..;.:¡ff l;1...; dit"ciento.:::; al!L'rn.1t1\.·,1...; do.:: tr~n:in11cntu. v ;~s1 J1s1ninuir la 

SCVer]\J¡1d que p11c.J..: 1 ~·p1 i...·~;o.:nLLI p.t! .1 q\llL'llCS p,tdi..:...:Ct\ l.lo.:: dis111ct1lJI l'tc.'".l 

Fisiológicos del Dolor y la '\,k11~1ruao.:1un. Il - LI Cuadn) C\írnL:o d ... ~ l,1 D1sn1cnorrca y d Síndrome 

Premenstt ual. Il l - Fl .\f¡ 0111a111u.:ntL'. ,;..;t1; -....1p1tu\,, .1 -;u vez o.:onsta de a) r\.Jinntan1icnto. b) 

Afrontamiento al Dolor y e) :\frnnta1111e1ito a !.1 D1sn1c:no1rc.1 

2 
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CAPITULO I 

PROCESOS FISIOLOGICOS 

DEL DOLOR Y DE LA l\1 EN S TRUA C 1 O N 

J. FISJOLOGIA DEL DOLOR 

Los receptores del t..it,\or ~l.)ll. l.is tern1inaciones nerviosas libres que se 

encuentran en ca~i tnJos los te_¡uJos del (1r¡;ani~mo. Los impulsos dolorosos son 

transmitidos al sislcma nerviosn central por dos sistemas de fibras periféricas: las 

fibras C son dt!lgadas. no m1cl1111zatlas. <le \..'.Ont..1ucciún lenta, y las fibras A delta son 

más gruesas, miclm1:rada <Carlson. 19X2; Guyton. l')9:!L 

Los axonl!s dc lo:> nu..::iceptorcs a!cn:ntt:s pr11narllJS entran t;!ll !a n1cJ.ula espinal 

a travCs de la ra1z dor;,al Tenninan t.'t~ L"i asta po~teri-_-,r Je la sustarn.:i.a gris medular. Las 

tenninaciones de lo:> aX.1)ncs ::i.fc1·cr11cs rnn1,u10:. contactan con la:,, neuronas medulares. 

que transn1iten (;) señal Ut! dolor a L.ts .1:onas cen.:brales irnplicadas er:. ~u percepción 

Cada axón aferente pnn1ano ..:u1nacL1 con niuchas neurnans niedulares. y cada 

n~urona mcclt1lar rccibt>: in1pulsus convcrg~nt..:-; de mt11..:h.1s tlb1 as af'erentcs prirnarias 

(Carlson. 19S:2) 

VL"'S ASCESDE:-.<TES DE DOLOR 

Una gr;1n p .. u1c de las neuronas n1cdularcs qlie c1.-111t,lct.1n con n\lClC!!ptorcs 

aferentes pnn10.u1os cnv1.in ::.us axone.;; al túlarnt) contralatcral. Estos axones fonnan e-1 

haz espinotalániicu contral<ttcral que dt-·sca11s:i en la ~ustar.c1:l. b\~1111.:a antcro lateral de 

la mi!dula espinal. d hord1.: l.Hc1·al del bor.Jc r:u1uidco y la porcion latera_l de la 

protuberancia y el mt.':scncd::do El ha..z cspinotalamíco es cn1-=ial p'1ra la ser1sación 

nocioceptiv:i en los seres hunmnn~ L.i interrupción Je c.:-.la via produl . .-c dCficit 

pcrrnaner::tes en dcscriminacion del dolor y la t~tnp..:ratura ( Carlson. l 982.) 



Carlson ( 198'.!) propone que un área 11nportante a la que se dirige en el 

haz espinotalárnico es la región ventrobasal dd t.í.lamo. Los axones de haz 

espinotalámico conectan con las neuronas qui.! se proyect:-in en la corteza 

somatosensorial. parece ser par1iculnrnwnte 1111¡-H 1ll.llltt..· p.~:,1 \q" a~pectos sensitivos del 

dolor, esto es. su localiLación. su intcnsida<l y su car:n:te1 Lo.s a.xnnc.:s del haz 

espinotalárnico conecta ta111bil:n con la:. reµinnes t.tl.i1111c.1s n1c<l1ales unid.1s con la 

coneza frontal y el sist~n1a hrnbJCO Se- c1ee qu:._· L':..l.1 \'1.1 f.1\.1111.:1.:c.: la d11nen'-'ion afectiva 

o emocional de::>agr;1dable ct.._~¡ d1)lor 1 C~1rlsn11. l ',.S::?., (iu::ton, \ 'J<l:2) 

CI,ASIFlCAClO" DEL DOl .OR 

Carlson \1982) ha clas1t.ica.._hl al d0ld1- i.:n du~ 11pus fund.1r11t!ntales dolor agudo 

y dolor cron1co. Els do\ut- agudu ~q;~ut.:ct.: c::n 111,_·nds dL: una o..::c1111a de ->egundo cuando 

se aplica un estímulo doloroso, 1nii.:n1ras que d dp\or LTómco. se inicia después de 

un segundo o n1as, y ~ cont1nuac1on au111cnta lentamente 

DOLOR AGUDO 

El dL)lor agudo 1C"c1he rnucho:> nnrnb1cs :i!1crna!l'.·us con10 dolor cortante. dolor 

rapido o du\or dectn..:o El d•1lor ¡1gudo, no ~e percibe ..:n lo~ tC"jidos del cuerpo más 

profundos. Stcnrbach ( I 9Sll) pres:::nt:i el cuadro ..:hnu:n del dolor agudo con10 un curso 

temporal caractcristi..:o. por lo tantn, prcvisihl~ Es~e tip~l t.ie dolor se transmite a través 

de las fibc1s /\delta (Guyton, \9')2, Ifarrinsnn. \9'J5J 

DOI,OR CRONICO 

El dolor crónico tiene múltipks denominaciones. con10 dolor abrazador. 

dolor sordo, dolor punzante, dolor nauseoso y doh)r kntn Es.te tipo de dolor suele ir 

acompaflado de destrucción t1sular Puede ser rnuy intenso y conducir a un 

sufrimiento prolongado e insoportable que dura do.! seis o más n1escs, y aparece 

tanto en la piel como casi en cualquier órganc1 tejido profundo 

Este tipo de dolor e~• d n:sultado d~ la esiimulación de fibras tipo C. mis 



primitivas (Guyton. 1992; Harrinson. 1995). 

DOLOR NEUROPATICO 

Harrinson ( 1995) añade a la clasificación anterior, el dolor neuropático y lo 

define como d dolor que tiene tipir.:an1cnk un carácter quemante con hormigueo o 

parecido a una descarga eléctrica y puede desencadenarse por toque muy ligeros. 

Estas carateristicas son raras en L1tro tipo de dnk1r 

Diversos 111cca111s1nos contribuyen al dolor· ncuropatico, las fibras aferentes 

prin1anas, incluidos los noc1ucepton:s, se tornan n1uy scr.siblcs a la estirnulación 

rnecánica y generan impulsos en ausencia <le cst1n1ulacion Las fibras aferentes 

prin1arias tan1biCn pueden <lt.!s,irrollar SL!nsib1hJad a la norac..ircnalina hberada por 

las neuronas simpat1cas po.':>tg.ms,lionarcs Las neuronas medulares transmisoras 

del dolor pueden llegar a aL·11var.je c~pl1nl~HK'a1nenlc. aunque ~e 1nterru1npan sus 

esun1ulos aft:rentcs. De e~ta rnanera, t,lnto los ca1nbios dd Sistema ;-.;ervioso Central 

como Jos del PenfCnco pueden contnbuir al <.ki!or neun)pat1c1.) (fl:lrrinsun, 19':)5) 

DOLOR VISCERA.L 

El Uulu1· pro...:t:denlc de l~is díri.:reracs organus del abdon1cn y del tórax. es uno 

de Jos pocos cr 1terios que se pucd<.:."n uuliz.lr para diagnostic::i.1· inllan1aciOn o 

cnfCnnc<la<l visceral Por Ju generzil, !~is vi~;c..::1as 110 tit.·nen receptntes sensoriales de 

otra modalidaJ qu.: íll) s..:a dnlor El dn!or .,,.¡..,cera!, así n1ismo. difiere Lle! dolor 

superticial en varios aspec..:tos unprntantes (Guyton. 1 e)•)::?:) 

Una de las diferencí.is nü.,; importames L'Iltrc el dolor supcrticial y el dolor 

visceral es qui! rara vez provocan dolor intense) En cambio cualquier cstirnulación 

difusa de las lemunacioncs ncn.:iosas de dolor en toda \"Ísceni. origina dolor que puede 

ser muy intenso Por CJCrnplo, la i:>qtwmia producida p1-'r oclusión del flujo sanguíneo 

a una extensa úrea del intestino estimula a muchas fibras ditUsas de <lolnr a Ja \.eZ y 



puede ocasionar dolor intenso (Carlson. 198::!; ÜlJyton, 1992). 

Cualquier estimulo que excite las tcrnünacioncs nerviosas del dolor en 

áreas difusas de las vísceras puede ocas1c1nar dolor v1sc~ral. dafio quimico a 

la superficies de las vlsC"erJ.s 

En una teoría desarrollada por l\1e\zack y \Va!! (1985) intentan explicar 

algunas de las fornrns t'tl las que d dolor difieren .:..k lus uu os sentid ns Las 

diferencias mas in1portantc:s son !ds fo1 rnas en !,1'.; que la:-. c1nocionc:s u otros 

estimulas cutancos puedl."n altcra1- la pc1·c1..·pc1ün del ¡J, ilni Lu:-. autures su.i,;icren que 

se ejerce un nivel de control cn cl casu d..: !ns ncn:1l1s e:>pinal..:s, en la sustancia 

gelatinosa del cu..:rno dorsal Suponcn qUL' la.,; ncurunas dL' s<.:::gundn orden. qui;;": 

ascienden el encéfalo, reciben t:"st11nulos dc: dl'S puhla...:1l1nc~ Je fibi-:l.s las fibr:is S (de: 

pequeño dianletro) :v l.is fibr·a:;; L (<lt: gran d1 •• ;nt.:t1u) L:1:-. fibr:!s S .._-,111L'::.pundt:n cun 

las fibras C par..i el dolor, rnientras l,\S fibras L COI r<.:::spponden l.:011 la fibras.-\. delt~ 

que median otros sor11atosent1dos l lay tarnhicn fibras en la sustancia gdatinosa que 

son inhibidas por col.iter::ilcs provenientes de J..1s fihr·.is _..; y excitada~ por colaterales 

provenientes de las fibras L Se supone que el encefaln l~).:.-rce control ~:;obr·e este 

sisten1a, pero no se ha e~pccificado la n:i.turalez.a <le Jicho control Cuando las 

intcrneuronas propor·cionan inhibiciun ptesina¡ni...:a sub1c las terminales. tanto de las 

fibras L con10 de las libras S se bloquean de C!:>!c 111lHio la transmisión de mensajes 

dolorosos (Carlson. 198:::!. Guyton, 19'-J:!) 

RECEPTORES DEL DOLOR t• SU ESTlMUL4ClON 

Guyton ( J 99~) dice que los receptores de dolor de la piel y de los otros 

tejidos son todos ellos terminaciones nerviosas libres; están repartidos poi- las capas 

superficiales de la piel, asi como en determinados tejidos intt!rno.:>, como el periostio, 

las paredes arteriales. las superticies articulares y la hoz y la tienda de la bóveda 
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craneal. Los restante tejidos profundos no cuentan con un gran nU1nero de 

terminaciones de dolor; no obstante, cualquier lt!Slón tisular puede sumarse para 

producir un tipo de dolor sordo, lento y cronico en estas arcas 

Guyton tl 9Y::!) y l larrinson ( 19951 pn•ponL"n tres tipos diferentes de estímulos 

que excitan a los receptores de <lolor: mec:.ínicos. térmicos y químicos. La 

mayoría de las fibra.-; de <lolor pueden excitarse por diferentes tipos de estímulo. 

Sin embargo. es probable 4uc algunas fibrds responda al estiramiento rnccú111co 

excesivo, otras, a cxtrt!mos de calor o frío y otras más, a determinadas sustancias 

quími..:.as actuando sobre los tt.·_iidns. s~ clasifican respectivamenti:=, en 

receptores de dolor mecánico. rérmico y qufm1co. Por lo general. el <lolur agudo 

está provocado por los <los prirnt:ros upos, mientras que t"l dolor crónico lo pucdc:n 

producir los tres. Entre las sustancias que cxcnan al dolo1 4u1:n1....:o :,i,: indu~ i:n 

brad1quinina. :.eroton1na. lu~ta111n;l, ll)!H.::> pL•t.J:-.l••. á...::nJo~ •. ;_,,...:::ctlll-,-.¡¡n;~ y e11211nas 

proteolítil:as. Adr.:rnás. l.1s protaglan<linas aumentan sens1b1lldad de la 

terminaciones de dnlor. aunque no las i:xcitan <lirc:cta1ncnte. L•s suswnctas 

químicas son sobre trnJo imponanre .... p..lr<J. la csumulaci~)n dd upo de do\01· crónico 

que sigue a un¡1 ks1ón de •..in tejido tc·arlsL'll. ¡q:-):. Guyton, ilJ'Ci. 

VELOCIDAD DE U,\80 .-\LOS TEJJJ.>OS C0,\/0 C.-\L'Sr\ DE DOLOR 

Una persona nonna\ comienza a sentir Lkilor cuando la piel se calienta por 

encima de .t5 C. ésta es tatnbit!n la ternpcra1ur~t d la que: los tejido_.,, c~Hnu:nzan a 

lesionarse por efecto Lid calor~ de ht=cho, los teJLLlos ac.'.lban destruyt!ndose por 

completo si se manti~ncn la tem.pt...·ratura por cncin•a de este valor de forma 

indefinida . Por wnto. se Cl"lmprenüe inmediatamente que exista una e~techa 

correlación entre el dolor producido y la cap.:icidatl <l\! t!ste de daf1ar a los lejtdos 

(Carlson, 11J82; Guyton. 1 q92, 1-i::u rin~nn. 1 ti95L 
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La intensidad de dolor también se ha corrnlacionado con la velocidad de 

daño tisular por otras causas ademas del calor, como infocc1unl.!s bact enanas, isquemia 

tisular, contusión, etc. (Carl!'>on, 198:2, Gu~'tnn, 1 '~'>~) 

Guyton ( 1992) sugiere tres formas de -.<1us.11 el dnlur i.:n !i1rn1a experimental 

Todas las sustancias qu1n1icas cnumeraLid.s ante1 innncnti.:, cap:1ces <le excitar a los 

receptores dt! dolor quirnicos se encuentran en t::<;!.ns es1r.1ct, '" Nn obstante, Ja que 

parece ser más dolorosa es la hrad1qwnina 

Tainbien se corrclac1onan 1;1 mtt:nsidad de dolor pe1cib1do con d aun1cnto local 

de la concentracion cJe pot..ts10 Debe recor<J.11 se as1 rlll~Hlü dt: la . .:. cnzlin.i.s proteoliticas 

pueden atacar din!ctouncnte a !as tenninaci0nes nc-rv1o~as y p1·.._n.:oca1· dolur al hacer sus 

membranas n1ás permcablt:s .1 los 1onc5 (Carlson. 10S:::. Guy1on, l í)l):::) 

La Jiberaciun de d1versds sustancias qui1111cas no su]¡, csun1ulan a las 

terminac.:iones de dolür qu11r11(.•-sensibles. :_..1n1) que ta.n1biCn di~1ninuycn notablemente 

el un1bra1 para la cstimubc1on Út: los tec""ptorcs rnt:c~u1n-::.cns1bh..-s y termo-sensibles 

B) ~ l!..S1.l.1u ~ ~ .d.s;: .d..QlQ.r Cuando queda bloqueado el riego 

sanguíneo a un tejido se pone sensible en cue~!Íou de n11nutns, y n1as cuando mayor 

sea el ritmo 1netabólico <ld tejido, más rap1darnenre apa1cccrá d dolor En ausencia 

de tejido muscular. el dolor tarda de tres a t.:uatro minuto."> en aparec-.·r 

C) ~ ~ ~ ~ ~ {~ Los espasmos musculares son orra causa 

muy común de dolor y const1tuyi.:n la hase de muchos sín<lrn1ncs dolorosos dínicos. 

Este dolor es, problen1cnrc. resultado en panc de la c!-.tlmulación de !ns receptores <le 

dolor mcca.nosensiblcs. No obst<.ultc, r~unbién es el rL"sultado del eft.'CCo indirecto 

del espasmo muscular para. comprimir los vasos sanguíneos y producir isquemia. 
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El espasmo ta1nbién eleva el riunn del metabolismo en el tejido muscular, aumentando 

así la isquemia relariva y creando las condiciones ideales para la liberación de 

sustancias químicas con Ja capacidad de inducir dolor. 

PERCEPCION Y TOLER..,!'.'CL\. DEL DOLOR 

Hay una ...:Jara 1...·"1<lcnc1.1 ti,;1nlos1ca par..i <l:sunguir cnt1t: l..i pcrccpc10n y !~1 

tolerancia del dolor J\.1ark,. Erv111 y Yakovlcv ( l9ó2) efectuaron lesiones 

estereotáxicamt::ntc en d tal.uno 1..•n un intento por aliviar d dolor de pacientes que 

estaban sufriendo de et<lpas avanzadas <lt..! ...:anccr La \i..:sion de lo'i núclcos de relevo 

sensorial ( '\:'P!'vl y VPL) produjo una pCrdi<la de sensaciones cut aneas el tacto. la 

temperatura y el dolur cutáneo Sin crnbargn, h1-. p:u..:icntes no obtuvieron ningún ~hviu 

de dolor profundo. cronico Las lt:sion~s en d núcleo parafasc1...:ular y en el nucleo 

intralarninar ubtuvicron exito. el JL)lor ~e p1..·rd1a ri.:10 no la sensacion cutant.:a el t..i.ctD. 

la temperatura y el <lolor cutáncn Finalmente. la destn..Jccion de los nucleos talanli...:o" 

dorson1cdial y antenor deJalian intacta 1.i sen:.1bilu.iad cutancil y L.1 pi:r...:cpc10n del 

dolor Sin emb~irgo. los pacientes no prestaban mucha atcncion .11 <lulor Las lt.:siones 

reducian o pan:c1.111 ,·!in11n . .r :..u con1ponente e11Hh.-1ona.l Estos nucleci-; ::-.r..: ern.:uentran 

intin1anu:nte rela...:1on.1dos con el s1stcrna l1111bicn y k"S núclt!os <lorsorned1ales hacen 

proyección hacrn la cor11..·za prefrontal La tJ-..::ltrpación de:- esta r~!_!.ión (lobotonua 

prefrontal o Jcuc0tom1a prcfrontal) U.mbicn reducen los aspectos cn1oci0nalcs de la 

percepción del dolor (Carlson, I 9~:2: Guyh-,n, J 0•J2) 

:!.-PROCE.\"(J.\' F/.~'l<J/J)G/COS /JE LA .\JE.'V.\'TR['.-tC'UJ.V 

L SISTE1'-1A NElT{OEJSDOCHl:"OO 

Las hormonas t:jcrcen ctl:=i:tns dL" l.1rgu alcance 1) Prornovicndo la 

prolifc:rac1on, c::l crccm11ento ~· la difrrenci:ición de células 2) l\.todulando la 

activa.don celula1- Aunque la prolifcraci0n ~- difcrenciacion neural tiene lugar 

fundamentalmente durante el de~arrol\o temprano, las ce!ulas de algunos órganos 

tambit!n se dividen y crecen en etapas rn.is tardías de la vida, por ejemplo. las 
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hormonas masculinas y femeninas (Carlson. 1982). 

REGULACION DE LA SECRECION DE HORMONAS 

Algunas glándulas cndócrinas secretan hormonas con un ritmo bastante 

estable a lo largo de granJ.cs pedodos d1..· tie111pn, mientras que ut1·as varían con la 

estin1ula.ción. En cualquier 1.:a:>o. l.i secrecil"in es controlada :;.· regulada para que 

se adccúe a las continuas activ1dade~ y nccc.:>iJ,1Jes cnrpo1 ale s. El cont1 ol básico 

empleado c:s d Si.stc1na de g,ctroalirncnt,1...:1nn Nc.:gativo - La acción de 

retroalin1entacion negativa de una honnona t.!S s1n11\~1r a un tennnstatn en un 

sistcn1a de calct:-iccion, cuando la ti.::111pcratura dt.!scicndc por ddHlJO de un nivel 

deterrnin:.ido. e-\ tcnnnsLltn pl..'nc en n1ar .. :h:1 el <lpara11) c·uando \a te1npcratu1a se 

eleva unos cuantos !nados. el tcrnu"Jstato "\ l.h.:l·~·l.! :i. ar.1gar d aparato, y la tcn1pcratura 

tiende a mantenerse CLlnstante- Del n1isn1u nn.'JLl que el lt.'!rlTI<):->talo puede 

programarse a difct ent!.!s ternperaturas, en 1..hfi.:rcntes horas, lo.:; punt0s prQgramados 

de los sistemas de rctroalin1cntacion endocrino tatnbit.::n pued..:n n1odifi..:arse al 

encontrar circunstancias distintas (Rosscn"\veig. \993) 

PRl~ClP.-\..LES GLANDL1LAS E~DOCIUNAS 

lllPOTALA.MO 

Las secreciones de la hipófisis antenor son controladas por hormonas 

liberadoras producidas en neuronas del hipotálamo. incluyendo la Eminencia 

Media que está rodeada por uc1a e!<.lborad;\ profusión de capilares {los 

capilares y venas porta hipofisiarios) Las terrn.inaciones de las neuronas de la 

eminencia n1edia se hallan cerca de los C<.l.pi\arcs Estos axones transportan abultados 

gránulos que contienen hormonas El contenido de los gránulos se liberan en los 

capilares adyascentes. y tluye a travcs de la sangre ha:>ta la hipófisis anteriur De t!.Ste 

modo, el riego sanguinco de la hipófisis anterior contiene rnu1..;has hormonas que han 
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sido transportadas a través de la circulación portal de la eminencia media ( Carlson, 

J 98::?; RoseílZ'-Vcig, 1993 ), entre ellas están la Hormona Liberadora de la Hormona 

del Crecin1iento, la HornH)fla L1bt.!radnra Tirotll)pica y la I-Iorrnona Libe1-adora de 

Hormona Lutein1zante 

Rosenzvvcig ( J9l)]) propone que las hormonas hipotala1nicas supone un nuevo 

elemento de control l'rl la regula..:1L•fl Lle las :-ccrec1nnes cndócdnas .-\.dern.:is, dice que 

las neuronas gu~ sintet1L:.in est.1s h(1f"t1lLln;l!-> J l'gulaUoras cstan sujetas a dos tipos de 

influencias 

J) Reciben iníluem .. rns IH:ura!t·s de ntras 1cgionL"s t:n•._.efaJicas a travCs Lle los contactos 

sinúpticos de estas cclul.i.-.. De c:c.tt: mndt• d Si:-11...·ma r:ndncrino c:·a~·1 influido por 

amplio ra11go de s~iiJ.l<.:." .... r11..·ur.1k:, e>nginad:1s d ¡i:1n1r dl." ¡¡cnnrecinliL"n!t)S 1nt1..·rni)s y 

externos .·\~1. los ourput:-io Je las glandulas cnJo~nnas pueden ser regulados de 

acuerdo con los eventos que: esian succdienÜl) ..\.dcm~1s, la sccrec10n cndocri!la puede 

estar sujeta a controles 3prend1dPs 

2:) Las cclulas que sintetizan las hon11onas lib~radur.ts snn afectadas cJ1rcctamente por 

otras señales, con10 las hormonas y t.:"! nivel de g!ucnsa s,mguinea, ya que nn estan 

protegi ... ias por la barr~ra hcmatoencefa.l1ca 

HIPOFISIS 

La Hipófi!iis consta de dos partes principales. teniendo fUnciones totalmente 

:;eparadas y poseen ongenes embriológicos diferentes, bs dos partes son· la Hipófisis 

Anterior o Adenohipofis1s que se origina a partir del tejido glandular. y Ja Hipófisis 

Posterior o Neurohipófisis derivada del lt!'jido neural (Carlson. 1982; Rosenzweig. 

1993). 
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LA HIPOFISIS POSTERIOR 

La Hipófisis Posterior tiene su ori~o.:n ncural "." 1.1,::; principales hormonas 

que contienen son \a Honnona Ant1diurt!tÍCa ( tan1bien \l~unada Va~oprcsina) y la 

Oxitocina que está itnplicad.\ l!n la producci1..)I\ "d..: k1. ... hi:". es de...: ir. cn l.t cuntracción 

de las células de la g\<:rndu\a:; 1namaria.s (Carbnn. l c1~2. Ros:-.t..'11\Vt.:ig l q93) 

LA HIPOFISIS ANTERIOR 

Las células de lobu\o antcri1..n de l.t h1pn1·1~1::; SL't:ro.:tan gran variedad de 

hormonas, la ni.ayo1-ia de ellas son las llamadas trúpit:;:,s, dcbid.() a qt1c su papel 

principal es el contrü\ Lle \,1 gbndulas t:n.Joc11n:'.:. -.1tu:1cL.1:-. j.l(ff ¡.-,Jn d <..'.lH!tpo. cntri.: 

dlas estan L.\ I--l1_)n11,,n,1 dt.•l t~r .. ·i.:1rnio.:nL). t.11nh1~n L1._)nCh:ida Cl\OH_l s .. 11natotropina y 

la Hom1ona Son1atot1op1ca L.11-Ionnon:i r\drcnoconi1,;otropica (:\..CTH). c..._introla la 

producción y Lb.:rat.:ión de \a_ hormona de \a concza adrenal Dns honncH1as de la 

hi.pótisis anterior influyen sobre las activida1.ks ih)nnunal...::-> dt.: \,\:-,~..._)nadas (Cnrlson, 

1982, Rosenzv,:eig. 1•1931 

Una de clbs se con1.1ce cc•n-10 l-lurmon., Lu1t:m1zuntc (Li-l) en las hcn1bras y 

como Hormona Est1n1ulant<! de la.:-. Cduta~ lnt <-'í~tlci•1\cs ( lCSH >en lns 1nachos L<l 

LH estunula la hbera1..:ion de \1Js ovulo~ 1naduros <!n \ns , )\.-~\rtos ;.: p1 cpdra al 

útero para la in1plantac1on d..: 1111 ó,·u\n f..:cundadc1 l.n lo;..; n1,1chns esta horn1ontl 

estimula la producción d.~ tcstot.....rona por }t1" test1c11\ds L.1 c,u-:i hc•nnuna trópica que 

in.fluye sobre las act1vicJades horm1.1n..ih:s gonad:i.les c:-> \;1 Hnrmona Est1n1ulante de 

Foliculo (FSl-1) Esta hormona estirnula \..1 s..:cr..::ckm d~ cstrógcnos en las hembras y 

de testosterona en lus 1nachos. tanibién actúan sn\lrc la produ..:..:i(in de 0-v-ulos y de 

espermatozoides 

La secrccion d~ \~\ hormonas tropic::is esta parcialmente determinada por 

las "hormonas liberadoras" producidas por el hipotibmo y transportadas a la hipófisis 



anterior por los vasos saguíneos que circulan por el in.fudibulo (Carlson. 1982; 

Rosenzweig. 1993). 

GONADAS 

Rosennveig ( l CJ93) dice que prilcticamcnte todos los aspectos de la conducta 

reproductora. incluyt:!ndo el apareamiento y la conducta paternal, depende de las 

hormonas siendo las responsables d~ éstas. las ganadas. las cuales producen 

espermatozoides y úvu\os Las gónudas son las siguientes· 

L.o..:i Testículos 

Son !.is ¿.Lu1Jul.J.s n1a:>i..:uJin,1;,; que sei..:1-c.:t.:in la l{orn1ona Tt;!-stotc.:rona. y las 

demás hormona~ rnasculinas ~e Jenominan andrógenos y están intercaladas con !as 

células productoras de espenna La produccion y liberación de testosterona esta 

regulada por una hormona de l..l h1pofis1s anterior, esta hormona se denomina 

Hormona estinrnlante de las Celulas Intersticia.les (ICSH)_ y tarnbit!n Hormona 

Luteinizante (LH) La hc1nnona h1pofisiana esta controlada a su vez por un factor 

liberador· hipotal<imico, la Honnona Liberadora de Gon.idatt·opina (GnRH) tambiCn 

llamada Hormona Liberadora de Hormona Luteinizante (LHR.1-() La testosterona 

controla 

pubertad 

gran variedad de cambios corporales que se hacen visibles en la 

La pareja de gónadas femeninas. los ovarios. también producen gametos 

maduros (Ó'vulos) y hormonas. La producción de hormonas ovó.ricas se realiza 

en ciclos. alrededor de cuatro semanas (veintiocho días). 
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Carlson. ( 1982) y Rosenzweig ( l 993) mencionan que el ovario produce 

dos tipos principales de hormonas· los Estrógenos y la Progesterona; la 

producción ova.rica de estas honnonas está bajo el control de dos hormonas de la 

hipófisis anterior: la Hormona f'olículu Estimulante ( FSH ) y la Hormona 

Luteinizante ( HL ) 

DESCRIPClON DE.L CICLO :'\"tENSTllUAL 

Durante el ciclo n1cnstrual de '>.Ctnttochu días l3 FSH de b hipófisis anterior 

comienza a autnentar ante::. de la nl<!'nstruacion v esti1nula el crcc1m.iento de un 

folículo con su ovulo. La FSl l c:-;timula tamb11.::n al ovario a secretar estr6genos, 

especialmente. estrad10\ que actua sobre el útero para producir su revestimiento 

interno. Los estrógeno::; ~ÜcJ.nzan su punto 1na:-:.in10 alrededor del d1a doce. lo dispara 

un incremento en la producc1on t.h.: la Ll t que ~l.! proJuct: .1\ <li<l s1guit.:ntc. la <.JVUlacón 

se produce a las veinticuatru hor~;:; (Cadsun, \ •)S::::.: Roscnz'\\·eig, 19CJ3) 

El folículo que ha libcr.:1do al óvulo se ..:on-..... iertc ~Üh)ra t.:n 1t) cuerpo tuteo. que 

secreta la hormona prosc!'.steron.t La progc:sn!rolla p1oduct! t!\ desarrollo aJicional de 

la pared uterina que Ja prep.1ra para la 1mpbntac1on d..: un o'\1..1\0 fecundado 

Si se focunda, tn\S haber exp~rimentado a\gun..i::. divtsiom:s celulares secretan una 

hormona que mantiene la produc.:ic)ll de progcstt.:rona por parte del cuerpo lúteo; 

más adelante l,1 pla..;enta ~ccrcta prog,csteron.i. si no se produce la fecundación. la 

producción d~ progestcrona d1s111inuye nlrededi.Jr dd d1a veinticuatro, 10 que lleva al 

desprcndinllt!nto de la capa que rcc:.Jhn: la pared uterina, es dt:c1r. lo que llamamos 

menstruación (Carlson. 198~. Rosenz..,, ... eig. l 093) 

Cuando la n1ucosa uterina sale al exterior (menstruación). las dos hormonas 

están en sus niveles n\ás bajus, pero entonces la falta de progesteronci induce al 

hipotálamo para que libere la FSH, con lo cual se inicia un nuevo ciclo (Carlson. 

1982; Roscnzweig, 1993) 
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CAPITULO 11 

CUADRO CLINICO DEL SINDRO!'>IE l'REI'>lENSTRUAL 

Y DISI\-IENORREA 

SJNDROME PREMENSTRUAL 

La sintomatologia <lt! la mi:nstruación tiene sus primeros estudios en los fenómenos 

fisicos y psicológicos Las m.uJeres ticne;1 pensanuentos y expresiones negativas, tanto por la 

incomodidad fi.s1i.::a qut:: se prc:.i..:nt...t. como por lo:-. .:.unbio:> i.::onductuales, las cualcn V;;\O 

precedidos o surgen durantt: la mcnstru'1...:u.._in ( Brooks, Ruble.Clark. 1977), por lo que se ha 

estudiado al Síndrome Prcn1enstn.1al 

DEFL'\ilCIO,"' Y OESCRIPCIO:."il 

Durante el ciclo n11o·nstn..1.tl e">;:1Stt:n ...:a1nb1n:~ en 1~1 s..:c.:reciún hormonal, gencralrnente 

durante la primc1·a tnitad Jd ..:ido menstn1al bs n1u.1ercs son mas activas y reportan sensaciones 

de bienestar, mientras que en b scg.und<l mitad dd cido la conducta s1.1n pa:,;1vas y re..::eplivas 

(1\..1arván, Contreras, 1993 ). pur Jo que en lo~ 1...lias an;:crion::s de la rncnstn.iación pc1·t'"necen al 

Síndrome Premenstrual (SP'.\.j) 

El SP!\t se define como el 1..:onjuntu de sintomas que se inician de dos a doce dtas antes 

de la mcnstn.iación, por In regular d SP!\f alcanza su nivel ma.xirno justamente antes de ta 

menstruación y declina al iniciarse ésta, (Bancroft y col, 1985~ Iglesias y col .. 1987, \~/itkin, 

1987. Boston. IG89; Colston. ICJ93). Aunque algunos autores incluyen todo el periodo de la 

menstruación Cl\farriott. Faraghcr. 1986) 
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~1arriott. Faragher (1986) han incluido los siguientes los síntomas del SPM· 

ESTADO El\iIOCIONAL Y AFECTIVO ALTER.A.DO Tensión, ansiedad. irritabilidad, 

hostilidad, tristeza, labilidad c:mocional, crisis de llanto 

CA.IWBIOS EN EL COI\lPORTAl\llENTO: Aislam1enco. cambios en los háb1tos de trabajo. 

inadecuado control de impulsos, aumento o reduccióm de la libido, disminución y eficiencia 

de las actividades. 

ALTERACION COGNOSCITIVA: Disminución de la concentración, dificultad en coma de 

decisiones. 

ALTERACJON SOI\.IATJCA: Cefaleas, n;Júseas, edema, hipersensibilidad mamaria. dolor 

muscular y de aniculaciones. 

ALTERACION NEUROVEGETATIVAS: Cambios en Ja libido, hlpersomnia, fatiga y 

Ietargia. 

ALTERACION DE APETITO: Antojos o rechazo de ciertos alimentos. anorexia. 

RETENCION DE LIQUIDOS: Distensión abdominal. aumento de peso. inflamación. 

EFECTOS MOTORES: lncoordinación motora. 
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FACTORES CAUSALES 

Las causas del SPM no pueden ser explicadas por un sólo factor. Osbom (1981) 

sugiere que existen dos tipos de factores etiológicos del SPM que son los Físicos y los 

Psicológicos.: 

A) FACTORES FlSlCOS 

- Las Honnonas Ováricas: los estrúgenos y la progesterona. 

El trabajo que se ha hecho con las hormonas ováricas sugiere que la tensión 

premensrrual puede ocurrir por un exceso de estrógenos o por una deficiencia de progesterona. 

- La Hormona Pituitaria: prolactina. 

La hipótesis de que !a producción excesiva de prolactina es la causante del trastorno 

premenstrual t!Stá siendo invesugada lBácksuom y Aakvaag. 1981 ). Se descubrió que esta 

hormona oscila de un día a otro, se elt!'va notablememe en los días de ovulación y, después 

durante tod.1 la segunda mitad del ciclo mt::nstrual permanecen mas elevadas que en la primera 

mitad. Al parecer la prolactina contribuye s{)\O ocas1onahncnte al SPM. aunque <le acuerdo con 

Kinston ( 1984) muchas mujeres que padecen SPM tienen un alto nivel de prolactina. 

- El SLc;tema Renina - angiostcsina - aldostcrosa. 

La actividad <le\ sistema Renina - angiostcsina - a1dosterosa puede causar la tensión 

premenstn..ial por 1a producción de sodio y la retención de agua~ ésta es una evidencia objetiva 

en mujeres con síntomas premenstruales (Osborn, 1981 ). 
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B) FACTORES PSICOLOGICOS 

Existen una relación mutua entre el SP~1 y algunos lrastomos de la personalidad. A 

menudo el SPf\..1 está asoc.:1ado a fobias, trastorno obsesivo-compulsivo, abuso y dependencia 

de alcohol y otras drogas. 

A pesar dt! la pnstura que nene el DSl\.1 IV. en una considerable proporción de mujeres 

que padecen el SPf\t1. lu:,. síntom;.1!> constituyen una exacc:rbación premenstruo.11 o menstrual de 

cienos rasgos de personalidad: en <.X:a!>ioncs. ~e tr..it.a de unos rasgos de upo ncuró1ico, y otros. 

de niveles elevados de ans1ctlad. :\sí mismo, en las mujeres que padecen SPf\.t es frecuente 

encontrar una historia úc cp1sodiL"S depn:s1vos. en general. trasrornos afectivos (Price. 1986). 

En un estudio long1tud1nal se lo!!rÓ de1nostrar qt1<.: las mu_1t:rcs c.."on pu1H<.1Jc..·s c.•levados en la 

escala de Dcpresic'ln del Cucst1c..1nJriu d..: E'-aluac..:ión Pn.:men~1n1al !.Udcrl pn:scnrar periodos 

<le <leprcsión 1n::.i.yor lGraczc ;-.. 1.:ol. 19901. Por elln se ha sugendn que los .sin[nmas 

prcmenstrualcs scvc:ros de narnra!t.:z:..1 depresh·a son las 111¡1111fcsrac1oncs subyacerHes de un 

crasrorno depresivo. 

TH.A.T.-\:\.IIENTO DEL SP:'.\I 

Existen vanos tratamientos aplicados a las mujeres que sufrt!n SP!\.1. los cuales 

disminuyen las 1nolcstias t:mpk;.u1do varios n:cursos por lo qut: se sugiere que tengan arcnción 

individualizaUa ya qut: rH1 toUas l..is 111u.Jcres padecen los mismos síntomas. 

TERAPIA i'<UTRICIONAL 

Algunos estudios indican que la piridoxina tiene efc:c1os benéficos (Brusch l'VL y col.. 

1988; Dol .• J 989). También se ha intentado proporcionar un suplemento dietético de calcio, 

reportándose la disminución dt: varios síncomas corno la depresión, la re,encíón de agua y el 

dolor ( Wurtman. 1988). 
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TRATAMIENTO HORMONAL 

En general, la mujert!S que usan anriconceprivos orales presentan menos sin comas 

menstruales, o bien, cuando aparecen son 1ncnos severos (Grahams y col .. 1987). 

Magos y col. ( 19861 y Watson ( 1989) obtuvieron resultados alc11radores en la supresión 

de la ovulación en el SP!vJ parad control del dolor t \\'t.'st, J 990). L,;._1 Dihidrocspirinoua es un 

anovulatorio progestageno de n.:c1t.:=ncc síntt.!sis que debido a sus ;;1ccioncs sobre el mct~tbolismo 

de Jos mdergos-corucoidcs. reduce algunas de las moh:stias prcmcnsrrualcs relacionadas con 

el edt!ma (Oelkcrs y col., 1991). Sin embarg0. este farmac:o disminuye algunas de las 

molestias que acompaf1a el SPl\f . dc.iando otros síntomas de: lado. El Danazol. un cstcroide 

sintético. es de u1il1dad para conrrnlar la mastalgia. la letargia y aumt."ntar d aperit~") (\Vaus, 

1987). pero no se recomienda usarlt' en llHJJcres que sufren de depresión pnrnaria o de 

ansiedad Ja c:....;.al limita nowblemcnrc su uso l Dcrzko, 1990), ya que puede acelerar la 

simomatología. de cs1os padecimientos. 

TERAPIA PSICOFAR~IACOLOGICA 

El estudio reciente de la~ propi1.:dades de los TlUt."\ os agonistas de la scro1onina (5-HT). 

ha abieno opciones par.i el rraram1cnto de h1pertt!nsión anerial, migrafla, depresión y ansiedad 

(Bonatc, 1991). ya que los reguladores de los neurorr~insmisorcs 5-HT se han relacionado con 

estos síntomas; por lo tanto, Jos tratamientos fannacolúgicos agonistas de Ja función 5-l-IT 

tienen efectos rcrapclHicos en esros p.:i(kcimientos (l\1an:a11. 19931. Inclusive la admmistración 

de Ja fetlura.mina que es un liberador prcsinúplico del 5-J-IT (Rowland, 1986). durante la fase 

lútea reduce los síntomas de depresión y el consumo elevado de carbohidraros y grasas 

(Brczezinsky. 1990). La nonriptilina, bloqueador del 5-HT. lambién es eficaz en el 

tratamiento del SP~r (llarrinscm y col.. 1989). y el bloqucdor más potente dd 5-1-IT que;: se 

conoce como la cloriinipramina administradas en dosis rel;1t1va1nente bajas por un tiempo 

prolongado ha producido alivio en Ja irritabilidad y tristeza prernenMrual (Eriksson y col.. 

1990); en esre esrudio se descartó que estas mujcn:s tuvieran depresión que se incluyen en los 

criterios diagnósrico del D S f\.f IV. 
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DISMENORREA 

Uno de los transtornos más comunes es la dismenorrea, es decir, dolor menstrual. 

Novak..Jones yJones t1993). O<lgen (1970J, K\cin y L11t ll981¡ la han descrito como una<le 

las quejas más co1nunes t..'ll mcda.:1na y, probabkntcn1c. el rn<i.s frccucntl~ (.h: lo síntomas 

ginecológicos (Chcsncy. !975aJ. 

DEFI~ICI<_l:"". CL:\..SlFICACl<l~ Y Sl:".:TO'.\l.-\.T<lLOGL\ 

La dis1ncnorn.:a c:sr.j clas1r1caJa l·l11no D1s1n::1H1rn:a Secundaria. que es el dolor 

menstrual resulcado tic un L.!csnrden urg:.i1ucn. ~tp<H<:1..'l! cn prcscrh.:ta de otra~ cnft!rrneda<lcs 

pélvicas co1no la c1HJomc-tr11)SlS, nuornas 1ntr~11nur:11l''-. c.<.li ... ' upn de di:-,mcn1H·rc:.1 ::s adqu1nJa 

y se produce por un factor dc-1nnstrabk:. L.l DisnH:norreu Pr1111ana. LJUC cs tJ¡,_•f\n1<la co1nu c:l 

dolor en el que no se s..:ibt: el drt~cn lle i:.i:i 1 .. :au'.-.<!,:,. y tn ... ·:.:ut.:!il<.:!Ilt.:111< .. ." t.;":-, ~H .... 'l.\JI1p;..i11..i.d,1 Lie 11...J.U~cas, 

dolor de cabeza, innab1l1c!ad ~· prnbk111as gasln"'l111tesun::ks tChesney, Jl)"'7:": '.".:n\'ak. l9ll3L 

Por ntrn lado. Colston < 1993) defirn: <L la D1:-.n1enurrea Pnn1aria , .. :Pmo e! dolor 

menstrual en aun.'><:!ncta de lc·s1ón p1...·!v1._:a uknun...:ab\e ~· :-,r• dc-!1e a :ac!l..,re:i 1n1rí.-,ccu:-. de-! ú1ero .. 

En fonna car.u .. :tcrísuca L"I dnh1r ~e- 1n1c1a al ...:111n1cn.rn '-k !.1 111e11str.1ai.:1on y du:a ,·arias horas .. 

y en ocasiones, puede conu11uar dur:int.: dia.'>: suc-k: s-.:r e~pasrn0Ll1c~1 en tnrrn:1 de cólico y 

snnilarcs a los dulorc-s de rK1rt1..1. P'-·ro :1 \'e{.TS .'>t.' 1..h..:~nhe ..:0111t1 una moli:.-st1a 1..:n !;:1 flaík' inferior 

del abdo1nen .. Este rnismo aut("í descnhe que nent.h~ a <.:entrarse en l:l l;nca n1t:d1a 1nft..'.'rinr. pero 

puede rad1~1rse a la rcg1l"in lu!T1bar u 111Llu::.11 ha~r;.1 l·J~ 11111slo'>: al,:;unn:-. :.írHd1nas qul! riucdl!ll 

acornpaflar d e:..;te Jolor pél\.1Co Sll/1 nau:_,c.i:.. vu1n1~0. an ... lr<.:xla, t!tarrca, c:.:lalc~;.. 1nareo, fauga 

y nerviosismo. 

Dalton ( 1969) das1fü:a la D1smenorn:a Priman a en dos ttpos ditcrc-ntcs, conocidos 

como Congestiva y Espas1nódica. l__,¡i Dismenorrea E:.pasmúJica. se rcrien: a los e~pasrnos de 

dolor semejantes a los l.k: parto qu~ comienzan l!n el primer Jia dt! la tncnstruación; la 

Dismenorrea Congestiva . cs definida como la variación de un símoma dt:I SPtvt. que es un 

dolor menstrual embotador. acompañado de letargo y depresión • siendo previo a la aparición 

de la menstruación. 
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FACTORES CAUSALES 

DISJMENORREA PRIJ\.tARIA 

FACTORES ANATO!\HCOS 

Una de las posibles cauas de la dismenorrea corresponde a un trastorno anatómico, 

concretamente a b conslricción ct:rvical (estenosis), que es un factor que parece estar 

relacionado con la dismenorrea. es Occir. cuando la mujer tiene el cuello del útero 

anormalmente pcqui:fi.1.). o cuando éste t:stá bloqueado poi· co:igulos de sangn::, se produce dolor 

menstrual. (Calhoun. líJ8..l: Gompel, 198..+) 

FACTORES l!OR:l.IO;-o;ALES 

En ocasiones la d1:-.menorn:a pnmana aparece con la primera menstruación, pero en la 

tnayoría de las pacientes esto no su.:cdt: sinlJ hasta meses o años después de la menarca 

(Colston , 1993). En un estudl(_l n:ahzado por Anúcrsch ( 1982), demostró que cerca del 8 % 

de las muJc.:res qui: prcscrHan d1.srnenorrea lo hacen dentro de los pnmt:ros trt!s ai\os después 

de la mt!narca y es raro que apareLcan sintorn~ts intensos posteriormente. Una explicación a 

la falta de sí momas durante el pr11ncr ail.n, In hace Cols1011 t 1993), y dict:: que más del 60% de 

los ciclos 1111ciak~ son ;:rnnvularcnos e ir11.Jok)ros. o bien st:" ai...:ompañan Je una tase lútea 

inadecuada y una reducción en la ::.ccn.:L:t...Hl Lh.!" progcsten..1na: p...:rü cu..i.ndo .s..: 1111c1a la ovulación 

y el funciona1nicnto del cuerpo lúteo pucd~ aparecer estc padr:cimi<.."nto. Esta sccucnc.:ia de 

acontecimientos no sud<.:: suceder sino h;:tsta 6 a 12 meses después de la mcnarca, cuando hay 

un antecedt!nte de menstruación dolorosa. Al iniciar!>L' la menstruación cíclica rr;:gular se dehe 

estar alerta por la µrob;:ibilidad de alguna ~normalicfod pélvica coexiqente. Además cabe 

señalar que casi siempre que la dismenorrea inicia dcspui.:s dt: los 25 anos de edad sude ser 

se<.:undaria a otro problema pélvico (Colston, 1993). 



Ahora bien. Dalton ( 1969) propone que la dismenorrea primaria se relaciona a un 

desvalance hormonal ovárico (estrógcnos y progestcronas). Las mujeres cuyos niveles de 

progesterona se eleva marcad.arncnte están más propensas a sufrir la dismenorrea espasmódica. 

De acuerdo con la ccoría de Dalton. csLc padecimiento lienc relación con el exceso de 

progesterona y del cérv1x más estrecha que lo normal. Se cree que los dolores tcalan1brcs) son 

el resultado de las concra(.;cioncs uterinas que se da al pasar el flujo sanguíneo por la apertura 

cervical (Tindall, 1971; t-.tarin. l9b3; Davis. 19651 

2.3 LAS PROST.-\.GLA:'.'iOI:"AS 

1\.1ás recicmcmcmt:. la pro:-.taglandina (PGS), ácido graso producido por el útero . así 

como por otros tejidos del cuerpn. han sido 1mpl1cados en Ja etiologb. de la dismenorrea 

(Amodci. Sigmon. 1987); Pickles ( 1965) descubriú en el tluído menstrual una sustancia 

liposolube que aun1cnta el tono uter1r1u con espasmos, isquemia (reducción o supresión total 

de Ja circulación arti:rial en el úteru) y dolor; mo:ís r.an.le ( 1979). las idc:nt1ficó como 

prostaglandinas (PGS). De~:de entonces, !>t! ha pensado que la formación excesiva o el 

metabolismo rnsuficiente lic estas PGS en el cnlh>1netrio podrían ser ta causa principal de la 

génesis de la dismenorrea ICnrnci; y col., 1986). Parece que las PGS que sc cncucniran en 

diversas estructuras. Juegan un papt.•l de rntcrmc:U1;1nus en In integración de la función neu

rocndócrma y que .su símesis y l1hcr..ic1ún en el cerchro est;.i mechada por los t:strógcnos (.-\.sso, 

1983). Las PGS paruc1pan también en el mecanismos homcostát1co que sirve para regular el 

tono muscular y el f\U_ll' ~angulrn:o íA!zrna. ll)SJ; B1rkc y col .. 1979; Friedench. 1Q83). 

Friedcrch ( 1983) y Calhoun y c(1!. (1984) consideran que existen rres mecanismos por 

medio de los cuales las concentr;.i,c1oncs ckv:uJ¡is dC" PGS pueden pru-ducir los síntomas de la 

dismem.)rrea: 

1) Causando conci..:ntr:::iciones t..•n el miomerrio que producen una disminucil>n en la 

sangre uterina y la subsecuente isquemia del tejido cndomctrial. 

2) Aumentando la scnsibiliUad de las fibras receptoras del dolor, situadas en el 

endometrio. frence a los estímulos inccánicos y químicos que causan dolor. 

21 



FACTORES PSICOSOCIALES 

Existen 1nujeres que no reportan molestias durante la menstruación; la prt!sencia de 

cierta pesadez pélvica y de cóllcos leves pueden ..:u11s1dcrar~e dentro de los límites normales. 

Cuando las molestias normales se convierten en una verd~uJcra d1sn1enorrea, la paciente lo 

refiere con base en la incapaddad que le produce; por lo tanto, el factor psicológico no debe 

menospreciarse en el tratamiento de la dismenorrea. Se han hecho estudios al respecto, Jones 

111. Wentz y Burnett ( 1993) refit:ren qut.'!' las jóvenes cuyas madres les enseñan que la 

menstración es un n101nento en el que deben considerarse "entennas" muchas veces así lo 

sienten. Por otra parte, \Vidholm ( 1979) estudió la correlación entre madres con dolor 

1nenstrual e hijas adolesce11h:s. y uhsL•rvú que las últirnas uenclt-•n a reaccionar hacia la 

1nenstruación con10 ll> hu.:1eron las pri1nt.!r:.is. Si las n1adrt:s nunca luv1eron 1nenstruac1on 

dolorosa. sólo el 6.8';(, de: !..i.s hi_¡as Ü.I.! las 1nad~·L:-. disi-::1euuri:o:1c:1s pat.lt:cer;_i_n <le menstruación 

dolorosa. En un a1nb1cntc familiar en L'I que una o much:::ls tnlljt:fl!S sufren de <.hs1nenorrea, la 

transición de una niñ:a a L.1 111va!1dcz mcnstn.~;\] es muy f~ícil. 

T R A T A :\1 1 E '." TO 

El traran11ento dt! la crisis por dismenorrea d..:penJ.:: <le su gravedad: una Vl!Z que se 

inicia el dolor. lo m;:'i.s prudente es :\tender su e'\:olución natural. puesto que la prevención del 

dolor puede ser más fácil que detenerlo. Una vez inic.;1ados los fármacos son mas eficaces, si 

se toman antes que se estabkzca la cns1s. 

Por lo general, la di~menorrea ag:u<la responde a la aplicac1ón de calor. analgésicos y 

sedantes antiespastnódicos. En ocasiones. se rccom1enda diuréticos que provocan un gran alivio 

al movilizar el líquido y reducir la congestión pélvica. El simple ejercicio put!de aliviar un 

poco la molestia y sirve como diversión. Lo. dismenorrea debe considerarse una enfermedad 

crónica. Cuando menos el 30% de las pacientes que se tratan con cualquier medida responden 

favorablemente. aunque sea en forma temporal. así que vale la pena apoyar el efecto del 

placebo con confianza (Colston. 1993). 
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Con lo que respecta a la dismenorrea primaria, Mondragón ( 1988) expone diversos 

puntos terapeúticos que se han empleado: 

a) Dietas y ejercicio especial. 

b) Psicocerapia. cracando di! explicar a Ja pacience Jo que es Ja menstruación para suprimir eJ 

cemor. 

c) Administración de ps1cofarrnacos para el mismo fin. 

d) Empleo de calor local en la parte baja del abdomen para trarar de aliviar el dolor. 

e) Uso de analgésico comn el :ic:do acetJ/salicílicn 1asririn.1::;1 

f) El trata1n1cmo hon-nonal son los : . .u1ovula1onos. La supresión de Ja ovulación con hormonas 

gonadales. a menudo. al1\'10.1n d diik'r de la disrnt:-norrea priinana. 

g) lnhibu...lon:s de Ja Prns1~1t:.LrnJ111a.. fns datn'.-- que dt:mlh.:srran que la dismenorrea primaria se 

produce por la PGS h;in cnnJuc1(.1L1 i.:J dt.!sarrnl/o ck medH..:::mernos pOtt!ntcs dist.~i"lad(.>S para 

interrumpir o 1nh1b1r sus acciones. 

D:.::t"-"OOd )' col. ( 1985 J n.:f1eren que Ja dis111CJ1L)rrc:.i rnniana ricni: una gran 111tlucnc1a 

psicológica <Je la d1smenorn::a pninana y esto implica una evaluación crítica de Jos diversos 

mérodos de rratam1enro. Esrc mismu aulor dice que gran parte del al1\'io puede s..:r arribuible 

a !a sugcsrión <lcbido a qur..· los factores p:>icolóbicos dest.~mpefian una gran parte para que .sc 

dé la dismenorrea prin1;:1ria. finaliza ex;)onicndn lo i1nportan1c que es nt.Hc:nc• un periodo sin 

dolor. lo m;:ís flrnmo po:-.iblc; una \·c..::: que l;.1 pac1efl[t.: e:'{pcnir:enr.a una mC"nstnJac1ón libre de 

dolor y ella .se puede dar cuenra 1..k que L'! alivio es pnsiblc. cntnnct:!> d ro.::mor recurrt:nte <Je una 

crisis puede de!.:1p;1rc:..:cr. Adem.í.s, de ia !:.ugc::.tiun y lllS tranquil1zanres los rcgírnenes 

terapeúticos para la dismenorrea prunaria incluyen anal~és1cos, hun1H111;ls. y de la terapia 

cognitivo-conductual (Colsron. 1993). 



INCIDENCL.\ DE LA DISME.VORRE.4 PRl.\JARL.\ 

A pesar de que la dismenorrea pnmaria parece ::.cr uno 1..h: los tr~rnstornos ginecológicos 

que más se da en la población femenina, resulta difícil obtener (fatos concretos acerca de la 

incidencia de este síndrome ya que. a menu<lo. 1amo las pacientt:s 1..·omo los terapeutas 

consideran que los síntomas de dolor est.ti.n dentro de la normalidad. Esta actitud di! considerar 

normal el hecho de padecer dolor cuando se tiene la menstruación, unida a la falta de una 

definición clara y objetiva de tr~uistornn Llr.:nommadn dismenorrea pnmaria. hace dificil hablar 

con exatitud de un porccmaje de aft:ctados. 

La incidc.:nc1a de la d1s111enorrea \!aria cnnsidcrahlt:nicrnc de unos .autores a otros. En 

general. se podría s11u.ir la frL".._·ucncia de !a dismenorrea en el 50 e;, de las 1nujerl!S que 

menstnían, siendo 111:.is frecuente en las mujcrc.!"s 111as.1óvent:s. Entre un 10-15 •:;,de las mujeres 

afectadas de dismenorrea son in¡;apaces de hacer una vid.a norn1al entre doce horas y tres día 

de cada ciclo. La dismenorrea primaria alcanz;:i su mayor incidencia entre los 18 y 2.4. anos. Es 

excepcional que se inície entre los 25 y raranientc pt!rsiste más allá de los 30 a.i'ios. 
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CAPITULO 111 



CAPITULO III 

AFRONTAIHIENTO 

1 - - DEFINICION DE AFRONTA.MIENTO 

El concepto de afrontamic-nto ha l..:ntdo 11nponanc1a en el campo de la psicología más 

de cuarenta años. pues actualmente constituy.e el cenero di.: toda una serie de psicoterapias y 

programas educativos que t1en..:n i.::omn objetivo desarrollar n.!cursos adaptativos (Lazarus. 

1986). En la cx.penmentación animal puede considerase debido al pensamiento darwiniano, 

según el cual la supcrv1venc1a .Je! animal depende úe su habilidad para descubrir Jo qut: es 

predecible y controlable! en t!l enton10. y así pmJcr autc.x:onservarse. ya sea eviundo. escapando 

o venciendo los agentes nocivos. y esto lo hace dependiendo c..k: su sistema nervioso autónomo, 

lo utiliza para d1scr11ninar t:ntre la~ situacinnt.!S nc1civas para él. y así lograr ... u ::.upt:rvivc:=ncia. 

En esta línL·.::t de 1nve.-.r1ga.;,,;1on, t-.lil l~r ~ 1980) Ll.11.:e l.{Ut.: el -ifrontarn1e11to con::.1ste en t:l 

conjunto de respuestas conductualt.:s aprendidas que result.an cfoctivas para disminuir d grado 

de estrés mediante la ncutralizac1ón de una snuación pd1grosa o nociva. Asi misn10. Ursin 

( 1980) define el afrontarniento corno el logro de una disminución gradual de la respuesra, canto 

en ani1nalcs como en scrt!'s hurnanos. Est~ auror menciona que el ani1nal va aprendiendo a 

afrontar la situación disminuyendo la tension que le pro' oc::t un rctorzamiento positivo. Obrist 

( 1981) trabajó sobre el concepto de afrontamiento activo. en contraste, con el afrontamiento 

pasivo. En resumc:n. el cen1a cc:ntral Jel modelo anin•al es un concepto unidimensional, pues 

toda la experimentación se ci.:ntra en la conducta Lic.: huida y evitación. 

El modelo psicoanalítico del Yo lo define como el conjunto tle pensamientos y actos 

realistas y tlcx.ibles que solucionan los problema~ y. por consigu1cc-rile, reduce: el estrés 

(Lazarus. 1986>. 

La diferencia principal entre la forma de trarar el afrontamiento en este modelo y en el 

modelo animal radica en el modo de percibir y considerar la relación del individuo y el 

entorno. Aunque la conducta no queda ignorada, es. considerada de mayor importancia que el 

factor que contempla los procesos cognitivos (Laza.rus. 1986). 
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AFRONTAMIENTO COMO UN RASGO O lJN ESTILO 

Los modelos trad1cionah:s de atromam1ento ucnden a insistir en los rasgos o estilos; 

es decir, en estn.11.;mras del Yo des.arrolladas por d propio sujeto que, una vez creadas, actúan 

presumiblememc como prcd1spo:,,1t..:1onc~ estables para afronrar de una u otra forma los 

acontecimientos de la vida (Lazan.is, l l.l8b,\. 

AFRONTAJ:\.llE.NTO V:"'. CONDl!CT.\. ADAPTATIVA AUTOJ\.IATICA 

En cuanto má~ rápt<.i.a es la adapLK10n humana. L·l ind1v1duo podrá aplicar sus recursos 

en tOnna autorn•it11.~a. y asi sc-ra 1nás efica,,_ para n1~~llL'Jªr la rclac..:1ón con el entun10. Cuando una 

situación es nueva probah!t:mcntc:: las rcspue~la~ no ~eran auto1náticas, pero la strua<.:1Ün 

aparece una y 01ra veL.. es prDbabk 4ue b.s n::spue!-.ta:i vayan voh:1endosc au10111.iticas a 1ncdida 

que ~on aprc:m:J1das < LJ. .. ~aru~. 1 ~JSn). 

La d..:tlniciún l.k afrontamienlu debe incluit ius esfuerzos para manc1ar IJ.s demandas 

estresantes 1ndepcndien1c1ncn1c del n:sulrado. Esto s1g111tic:a que rnnguna csr:ra1eg1a se considera 

inherentemente mejor que la otra. es según al prohlerna que se está afrontando. (Lazarus. 

1986). 

Lazarus (1986) afirma que el mejor afro111amil."ntn es aquel que rnodif11,;a Ja rdac1ón 

individuo - torno en el senudo l.k iTIC!Or3rla. el afrontamiento e., cunsii.JeraJo como el 

equivaknte de la actuación t!fcc11va para la :.olucinn de problemas. 

ESTRATEGIAS DEL .-\.FRONTA:\tlEl'ITO 

El proceso dr.: afromamiemo se haya constan1eme111e influido por la revaluación 

cognitiva que se hace. es decir. para mane.1a1· d estrés las personas aprenden a modificar el 

medio runbientc y. así manejar el estrés m~ís efecti\/amentc: cl1m1nar el estn.!s por sí 1nismo no 

es impon.ante, aprender a hacerle treme, es mejor C\Vc1senbcrg op cit. Meiz..'l.k y \.Volf, I 985). 

Lazarus ( 1986) explica que la función tlcl afrontamiento tiene que ver con el objetivo que 

persigue cada estrategia~ el resultado c..JeJ afrontamiento está referido al cfcc.:ro que cada 

estrategia tiene. 
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EL AFRONTA!IUENTO DIRIGIDO A LA EMOCION 

Este tipo de afrontamiento estj constitui<lLl por Jos siguicmes grupos de procesos 

cognitivos encarga<los (.k dism1nuir el grado de transtorno c1noc101ial que se puede derivar dt: 

una crisis de estrt!s: incluye estrategias cnmn la t:'V1L<1c1ón. la m1n11n1zación. d 1..Hstanc.:iamiento, 

la atención selectiva. las comparac.1oncs po~ittvas y la ex1racc1ón th: valores positivos a los 

acomecimientos positivos (Laza rus. 1 Q86). Aunque h._1s pro<.:e~os dirigidos a la \.!moción pueden 

cmnbiar el sigrutlcado 1..k una sirnación cstres.antc s.111 distorsionar la realidad se debe tomar en 

cuenta Ja cuestión de la autodccepción; fcnr)meno siempre pos1blt: en cstt: tipo <le afronta1nicnto 

(Lazarus, 1984). Se utiliLa el afrnnt.amu:mn d1ngido para conservar la esperanza y el 

optimismo para negar. tanto el hecho L'Oll\O :-.u implicacilín para nu tl.'.'ner ¡,;¡ue accpLar lo peor 

y actuar como si lo ocurrido no 1mponara. Estos procesos conducen por sí mismos a una 

interpretación de autopro1ccc1un u d1stors1on l.k la real1d;1J; e::-t.;.i aulodecepc1ún :-.e extiende en 

un conunuo que \a desde las 1lus1oncs persl'naks y ~uciales hasta las d1srnrsiones rnayon.::s. sin 

línea divisoria e1Hrt: la normal y pa1ol1l!;1'-·a 1 L.J./~1ru~. ~98-l.i. 

AFRONTAl\llENTO DIHIGIDO AL PROBLE;\IA 

La. resolución de problcn.as ímplica un obJc:t1vo. un proceso analítico dirigido 

principalmente al entorno. mu:ntras que en el afrontamiento dirigido al problema también se 

incluye las estrategias que hacen referencia al inti:nor del sujl:."lO (La.zarus. 1984). 

RECURSOS PARA EL AFRONTAl\IIE;-.<TO 

Decir que una persona tiene muchos n:cursos no sólo significa que dispone de un gran 

número de ellos sino que tambi¿n tiene la habilidad para aplicarlos ante las distimas demandas 

del emomo. Estos signiticados comparten la idea Lle que los recursos son algo extraible de uno 

mismo. tanto si son realmeme útiles, corno si conscicuyen un medio para hallar otros recursos 

no disponibles (Lazarus, 1984). 
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SALUD Y ENERGlA 

Una persona frágil. cnknna, cansada y débil ciene menor energia que apenar al 

proceso de afrontamiento qut:: otra saludable y robusta. El impon.ame papel desempeñado por 

el bienestar físico se hace particularmente evidente cuando hay que resistir problemas e 

interacciones estres.."1.ntcs que exigen una movilizac1ón importante íLazarus, 198...i) 

CREENCIAS POSITIVAS 

·verse a uno 1111sn10 positn·;;inH."nlt: pucdc considerarse t.1mbicn un trnportantc recurso 

psicológico di! ..i.fron1.1n11c/Jl() Lit: hcchl·,. un.1 ..:rccnc1.1 rucJc condui:ir a una C'- aluaciun de 

desespcranza que a su veL. d1sr111nuve el afruntan11t.:ntn dirigido al problema Una creencia 

negativa sobre la propia capacidad par:i cjen:cr contnil sobre una situ<tcton o sobre la eficacia 

de una determinada situ~1cion f'Uedc dis1ninuir la capacid:JJ de afrontar los pr~Jblc1nas. La 

naturaleza de un sistcn1a de cret.:ncia.s CL1mn su grado de gcncrahzac1on dctt:rntinan su val ... -,r como 

recurso y su influencia a los proceso!> y Je afronlar111cntn t L.lz,uu~. 1 •JB-+) 

AFRONTA:\llE:"TO Y CONSECl'ENCIAS ADAPTATIVAS 

1'.\l se c0ns1Jcr:1 .11 c-.tr~s ..:-l1111c¡ ..1lg,l mtrms.:can1l..'1lt.: dt:..;ad:qlt.tti'.o :- perjudicial El estrés 

rnayor (al que 1nui..:has \.cccs nos rc!Cnrnu~ con10 en.sis) al!;unas vccl!:> !;;_ice que el individuo 

desarrolle recursos ad.iptati\.os qu~ nunca hab1a util!z:idu, tales personas suelen ganar firn1eza, 

que podrían utilizar en postcnoro.:s crisis, parece pu(..'.s, que: crei..:en tcnit:ndo rnas estrategias de 

afrontamiento, y esto es. como consccucncta del estrés De la misma ma.ner~-1.~ las personas que 

en su infancia son protegidas <le determinadas s1tu.ac1oncs (sea cnformedad, fobias, etc ) tienen 

mayor probabilidad de ser posteriormente altamente \..U)ncrables al estrés. puesto que no han 

tenido la oportunidad dc tener las cstratt!gias necesarias para afrontar la vid.1 diaria (..:::it \Vorphy 

y \.Voriarty 1976, 1 984 ). 
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TECNICAS PARA LA RESOLUCION DE UN PROBLEMA 

Lazan.is ( 198-l) propone las siguientes técnicas dt.! afrontamiento que incluyen 

habilidades para conseguir información. analizar las situaciones, exammar posibilidades y 

alternativas. predecir opcion~s útiles para obtener lüs resultados deseados y elegir un plan de 

acción apropiado (Janis, 1974. Janis y !\.lann J 977) 

HABILIDADES SOCIA,LES 

Se refiere a la capacidad de comunicarse y •H.:tuar con los tk:fflás en una forma socialn1ente 

adecuada y efecti,:.1 La imp~1rtam.:i;i de las habilidades sociales como recurso se hace evidente 

en muchas arcas incluidos !ns progran1as terap..?uticos que ayudan oJ individuo a manejar los 

problc1nas cotidianos_ asi con10 los prograrnas de entretenimiento que persiguen mejorar la 

comunicación interpersonal ( Lazarus. l 984) 

RECURSOS l\IATERl.,LES 

Los recursos económicos, obviamente, aun1cntan de f'orn1a 1n1portante las opciones de 

afrontan1icnto en la rnaynria de las situaciones estresantes. ya que proporcionan el acceso más 

fücil. y a menudo. más efectivo a la asist<;!ncia lt!gal. medica. financiera y de cualquier otro tipo 

( Lazarus, 1 qg.,i) 

Llé\llTACIONES EN LA UTILIZACIO:'< DE LOS RECURSOS 

CONDICIONANTES PERSONALES 

Los condicionantes personales, hacen referencia a los valores y i.:recncias internalizadas 

que proscriben ciertas formas de acción. de sentimientos y a los dt!ficit psicológicos que son 

producto del desarrollo dd individuo. Los valores y creencias culturales sirven como norma que 

determinan conductas o ciertos sentimientos apropiados o no (Lazan.is, 1984) 



CONDICIONANTES AMBIENTALES 

Existen tantos en el ambiente como en el individuo. El entorno puede responder a Jos 

esfuerzos del afrontamiento del individuo en modo tal que acaba anulando sus estrategias 

(Lazarus, 1984) 

GRADO DE A!\IENAZA 

La amenaz.i puede ser t.•v:::iluada ~orno nlini111a, cuando se cxpen1ncnta escasa sensación 

de cstres. o -::orno m<ixirna cuando experi111cnta en1ociones negativas intt:nsas como el nliedo, 

junto con los recursos y las condicionantes, el grado d..: amenaza qui:!' e.xperin1c:nta el individuo 

juega un papel importante en la dercrmm..ic1on del afrontamiento < Lazarus. 1984) ; 

pues L.l an1cnaza e"Xtrt.:111.1 1ntL·riii.:1e L:nn il'' rnoJn-.. di.: .1fr.__1ntan1i .. ~111u .Jing:i.Jus ~1 prubkn1J., 

rncdiante sus efectos sobre el funcionan11ento co_¡;niti\ •J y 1.1 capacidad del p1-cJcesamiento de la 

emoción (Lazan.is. l 9S4) 

No se esr<i habland1._1 de ia nt.•gación. lo que const1tuy:e un.:i respuesta frecuente a la 

información an1enazadora, sino <le b. n.:duccion dd funciona1111cnto cosni11vo y, por tanto. al 

acceso de estrategias dirigidas al probit.·rna 

Es in1portante resaJtar que los g.n1dos de aml!na.za no significa net.~cs~1nanlt..:nte una 

dis1ninución de algun.1 o <le ambas frirmu.::. di.! a.frontanul:!nto L.t conducta d1.• afruntamientu esta 

<letem1jnaJa pl11 el graúcl de .1111ena..z:t que es soh.l uno Lit: los fact<..lres deterr111nantcs Por c1cmplo, 

Janzoff-Bulrnan y Brickman ( I 9S:!), señalan que el afrontamiento adaptativo incluye el sab~r en 

qué momento hay que dejar de perseguir un objetivo que es inalcanzable 

La relación entre los recursos y el afrontamiento se haya mediada por las coacciones 

personales y ambientales, y por el grado de amenaza Además. Jo~ recursos de afrontamiento no 

son constantes en el tiempo. tienen la capacidad para expandirse o para contraerse, y algunos son 

más err.:i.ticos que otros. en función de la experiencia. del mon1ento de la vida y de los 

requerimientos para la adaptación correspondiente a los distintos periodos de la vida (Lazarus, 

1984) 
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EFICACIA DEL AFRONTAMIENTO 

Pearlin y Schoole• ( l 97S) afirman que la gl!ntc al a.frontar puede o no fracasar para 

responder a sus problemas y esto puede hacer la diferencia en su bienestar Por otro lado. se debe 

considerar la necesidad de ex~uninar d curso y efecto diverso de las estrategias de afrontamiento 

a travlis del tie1npo, por ejc111¡~IL' en un rcnodo intcrin0 de cvi.tac16n puede ser útil para utilizar 

los recursos ;:unbicntales, pcrstJnales y sociales en las fases m1c1ales del afrcintan1icntu dentro de 

las situaciones de vida apr0piada Sin embargo. {.;Uando un individuo conunúa confiando en 

estrategias de afront;.un1ento <le l."Vitacinn, Lls crisis y su,:: consccuenc1as no pueden darse 

directamente y el re~ulta<lo se ve en una disfunción psi..:::l)lógica Exi!>t<!, entonces una desventaja 

práct1c~ pues d ticn1po que transcurre entre d acto de ,1frontar y t..•I resultado pucJt: "anar d~ un 

milisegundo hasta toda una v1Ja 1Vard:i, 191..W•) 

;: . - .·IFR<HVT.·1.\1/E,VTO .·IL DOLOR 

La pcrcepcion del dolor que es t;>"\:ncado por un estimulo nocivo es un proceso 

multidimensional que envuc\,·e tanto un:i e ... :aluac1ón subjetiva de aspectos sensoriales de los 

estimulas t,intcnsi<l~d. dura~ión y loc;:illzadon) cc•n10 J. las respuestas emocionales y rúl!ctivas 

(Duc~ 1989). 

Por consib-ruit=ntc, la A.sociación lntcrnac1onal para el Estudio del Dolor (lASP) tiene una 

definición que contiene implicac1unes que constituyen importantes av:inccs en la 

conccptuahzación dd dolor ( Chapman l OSb) 

a)- Jnvalid.1 el concepto de Jolor comu un moddv scnsod.il, pn.:sent¡1nUula corno una experiencia 

complejd; 

b)- otorga la importancia al informe verbal dd sujeto en la definición del cuadro; 

e)- considera que la expericn..:ia de dolor implica asociaciones entre los elementos de la 

t=xperiencia sensorial y un estado afectivo avcrsivo~ 

d)- considera parte intrínseca de la experiencia del dolor la atribución del significado a los hechos 

sensoriales desagradables 
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CONDUCTA DE DOLOR 

En términos de Fordyce ( 1976) las conductas de c..lolor son. un conjunto de operantes 

definidos por su efecto social: la comunicación de un estado, entendido o descrito, como dolor 

Se tratari~ pues de un conjunto de componmnientos socialmente significativos e interpretados 

como indicación o señal de lo que le sucede a quien los cmitl!". en este caso. de dolor 

Las cuntig.urac1one:. que adoptan dichas conduct.b pueden ser muy dispares en el 

apartado de procedimientos de estudio dedicado 0.1 la observación directa, st: indicaran las más 

importantes clasificaciones dcntr,1 e~te fcrrenu (i-'enZl)l1, 1989) un pruncr gn.1po corresponde a 

las verbales, ya se;:i en las categon,1s de quep . ._ P bien. como informaciones t!'specificas Otras 

modalidades dentro de las con<l1.H.:tas r.h: u.._1!or son d consun10 de rncd1camentos, las niamobras 

anaJgésicas, los cambios o b!> pausas en la actividad, d reposo, determinados tipos de 

movimientos. Lo que los cn~loba.ria en una 1nisma. clase es el hecho de que: cualquiera de ellas 

es claran1ente infortnativa y pen.:ib1das corno tal pc•r las personas que rodean al paciente que 

suelen responder a dlas estabk--:c1endo d1scrinünac1oncs muy matiz~-Hfos y de forn1a altamente 

previsibles 

.A. pesar de la propiedad comun que las define. n.:.' cst:i JUSt1ficada ni es 

metodológican1ente prudente rratar Ja;; Cl)rlductas Je dolor con10 un bloque, sino que han de 

estudiarse teniendo en cuenta que pueden tener una htstona distinta, una probable justificación 

particular y depender de: circunsranc1as características Su apri!nd1zaje puede haberse realizado 

en conai.:::iones diferentes· algunas, por ens<;:l1anzas expiíc1tas (las verbales) otras, a partir de 

maniobras analgésicas reflej:ls (movimientos protectivos o de afrontamil.!nto, inmovilización). 

otras, por imitación o instrucción (in~t.'!stión de medicamentos), otras en fin. por sus efectos de 

evitación (reposo). Su Jivers1daJ de origen hac~ que en e.ida persona, según su particular 

historia. se configure un repertorio peculiar e idiosincrático ( Pcnzon, 1989) 

Penzon (198C)) justifica las conductas de dolor cnn la subjetividad de la información que 

proporciona el paciente como los datos generados por el profesional, y esto es importante 
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cuando se realiza una historia clinica o ausculta al paciente. Por consiguiente, Penzon ( 1989) 

dice que en la interpretación de las conductas de dolor se deben tomar en cuenta en sus 

condiciones de ocurrencia pues tienen siempre un componente social o simbólico y, por 

supuesto, que tales condiciones son múltiples, complejas y dependen del contexto 

ASPECTOS PSICOLOGICOS DE DOLOR 

Una vez liberadas de la necesidad de explicar los fenómenos que no son de incumbencia 

o que son ajenos a su can1po es mucho lo que queda para el estudio psicologico en e.ste tema del 

dolor. Penzon ( J 989) s1stcmat1zó las principales areas de dolur en tres aspectos· el estudio 

evolutivo de la conducta di! dolor: el an:"ilisis funcional d<.! sus condiciones de ocurrencia, y el 

estudio de comportamiento, vcrhal y no verbai. de los profesionales en relación con el dolor. 

El primer apartado. comprende el estudiu de la historia natural de las conductas de dolor, 

basado en su evolución desde los est;:i.úos agudos hasta los crónicos, y de cómo se van 

configurando por la influencia moduladora ambiental. Esto implica la necesidad de observar a 

todos los pacientes a partir del mon11:!nto que presentan un dolor agudo y seguir su evolución. 

dedicando una atención especial al estudio de las fases y mecanismos di:!" transición, por ejemplo, 

del dolor agudo al dolor crónico y a la invalidez 

Cuando S(! adopta una perspectiva de interaccion, uno de los aspectos tnás imponantes 

a analizar dentro de este apartado son las intluencias reciprocas entre -el individuo que emite 

conductas de dolor y su c-ntomo social Esto implica. por una parte. a qué conductas el entorno 

tienden a responder en forma se\ecti"\.·a, y por otra. c:ón10 responde el entorno a ellas y lo!: efectos 

de estas respuesta hacia las mismas. La situación creada por la interdepedencia entre el 

individuo y su entorno social puede constituirse en un .factor rnantcnt!dor o etiológico 

secundario. interesa pues. qué conductas dc~arrolla un dderminado p:icicntc en un determinado 

cuadro. cómo t!stos son influidos por el ambiente social y, cómo • a su vez, influyen en él 

convirtii!ndole en un factor mantenedor y, de forma general. incidiendo en la relación del cuadro. 
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En el terreno de la aplicación, el objetivo de estos estudios, es prevenir la evolución de 

los cuadros agudos hacia la cronicidad y de los crónicos hacia a la invalidez. En segundo lugar, 

aumentar la eficacia terapéutica mediante la elaboración de criterios de decisión y selección que 

permitan definir los grupos de pacientes y las indicaciones específicas de tratamiento para cada 

uno de ellos. 

El segundo apartado. se retiere al ami.lisis tllnc1ona1 de las condiciones de las que 

dependen las conductas de dolor y su clasificación en categonas y fUnciones psicológicas. En 

primer Jugar. esto implica especificar en prc-sen~ia de quC factores ambientales es más probable 

que se produzca una determinada conducta. t..•s decir, en qu¿. condiciones incrementan su 

probabilidad y cómo interactuan entre st estos factores. En segundo lugar, implica establecer en 

qué contexto una determinada relación funcional es eficaz o resulta inhihida, cuáles son estos 

factores moduladores contextuales y cuál e,.; su efecto sobre una dctenninada relación f'Uncional. 

En tercer lugar. detimr las unidades t'unc1onales comple.1as, su s1gmficadn. tanto normal como 

patológica, constituida por la interacc1on de todos estos compunen1es 

El tercer aparurJo. se refiere a Ja rcallza..:1ón dd mismo tipo de análisis funcional con 

respecto al Jenb'1.iaje de los pn..,fesionales Cuando los profesionales hablan de dolor es importante 

el tomar en cuenta qué tt.!rminos u5an, qu~· matizactoncs est~~blccen. en qué condiciones o 

contextos se emiten determinad,1s ':crbalizacioncs, frente u. que! evidencia, atendiendo u. qué 

propiedades o a que aspectos se están rcfinendo hacia un rnismo fenómeno que. en este caso, es 

el dolor_ 

DOLOR Y CONDUCTi\. E~TER."\llZA 

La conducta enfermiza se r~ti._.n: a los pensamientos. emociones, actitudes individuales 

que están en relación a l.:t salud. Pilowsky ( 1985) dice que aunque la conducta enfermiza puede 

ocurrir sin dolor. el dolor sin manit"'ertar una conduct.:t enf'ermiza podría ser e:-:.tremadamente 

raro. Para un punto de vista clínico, es razonable considerar las experiencias enfermizas como 

inseparables del dolor, para los clínicos constituye únicamente una faceta de todos los pacientes 
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que tienen una conducta enfermiza Para entender y explicar la experiencia del dolor, por 

consiguiente, es necesario emprender una evaluación para encuadrar las influencias biológicas, 

psicológicas y soc1oculturales 

DETERMINA TES DE LA CO!'>DUCTA ENFER.'\llZA (DOLOR) 

APRENDIZAJE OBSERYACIO~AL. MODELO DE DOLOR 

Los factores dd aprendiz;.i1e .1ucgan un rol significattH) c:n la respuesta de dolor; como 

ejemplo, son los niños que dprt!ndcn cómo responder al dolor por observación de parientes, sean 

los padres u otros familiares. o bic::n otr.J!'i m.odclos de rol en su medio ambiente (Fordyce, 1976; 

Sternback, 1 '-178. Bandura. 1977) 

EL REFORZAMIENTO 

El retOrzarniento es otro factor que contribuye para que las personas aprendan a responder 

al dolor (Gil. 19'35). es decir. la forma en que una persona responde a la cxpenencia dolorosa 

a consecuencia dd compc.....,nan11ento de las personas que le rodean El refor-zatniento. es el 

receptor de la consecuencia posn1va para expresiones o conductas dolorosas. En el caso de las 

personas son son1etida.s a un pro..:edimiento mCdico doloroso. una resput:sta casi automática de 

la gente que esta ce1-ca. ya sea algUn pan ente o la nilsn1as enfcrn1c:ras o medicos. t.~S Ja alencién 

y confianza que propc..,r..:ionan en un L!Sfut!rzo para facilitar la expt.~rienóa de dulor. Esta 

tendencia puedt;!' ser contraproducentt:. ya que tal conducta que presl!ntan los parientes que está.n 

cerca puede estar asociado con angusua, enoJO o rn.it::do en el paciente 1Gil. 1985). 

Otra fom1a de reforzamiento es cuando. el paciente puede anticipar el dolor o 

respuesta repetida, imaginando cómo se realiza el procedimiento, de tal modo~ que dentro de las 

expectivas del paciente se prolongue la espera, y crezca mas su miedo al dofor (Citado en Gil, 

1985). 
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FACTORES CULTURALES 

La variación en la expresión, u1nbral y tolerancta ;.11 dolor ha sido obser .. rada a través de 

diferentes grupos raciales. religiosos y etnicos (Ciar\... v Clark, 1930, Lamben y col, }Q84, 

Woodrow y col, 197::) Pc¡;k ( l9::i6) hizo un estudio experimental de dolor n10strando 

antecedentes culturales de la expcne::ncia que pueden influenciar la tolerancta de dolor de los 

sujetos tal descubrimiento pued1...· tener implu..:acioncs t.:n el an1bicntc clmico cuando el paciente 

es de un grupo racial, 1d1gioso n cultural diferente ~11 gn1po que l!stan <Hendiendo (Gil, 19~5) 

ASPECTOS CONG!';ITIVOS 

Cuando una persona piensa qu.: el dolc1r. influye en sus scntinüentos v acciones, estas 

ideas dependcriln de la informacion --1uc tienen a su d¡;::.pos1cion la cual sera dcnvada por una 

experiencia previa l ya sea de la person.1 o de otra), tal i.:L1n1n la ha interpretado y con10 han sido 

tolerada En este sentido, la infr-,nnacion dependerú de In•, estilos de cognicion, !;1 estn.1ctura de 

desarrollo y de personaltd.H.1 que dctc.~rnunan d s1gndicJ.do dd Lhilor Lle i:st.i pcr~un.t i Pilo\\ sky. 

1985) 

Las Cn:cnrias y el !\tanejo del I>o1•>r· Um1 pC"rsona que tiene una creencia act:rca de su dolor 

y el mancj0 del mismo, ya st.!a comL' "achaque" o como una situar..:ión dolorosa, influye en la 

intensidad y to\eranci:J. del dolor íGil. 19g5) Es decir, la crcenci<l en un t'"actor 1mport.mte para 

reaccionar al dolor 

:\tgnciún 4-~ Distr·1~1 L~ aten.:ion en una cstimu\ac1ón doloros~1 ha sidL-1 asociado con d 

dolor incrementado, mientr<:1s que con la distracción disminuye el dolor En un estudio de: 

distracción a travt!s de estrategias cognniv~s. tal como la 11naginena placentera, o hacer otras 

actividades cotidianas es efoctivo para la di.sminución del dolor; los sujetos a quienes se distrajo 

les sirvió para tener un umbral n1ayor d..: dolor, así como, mayor tolerancia al dolor p.1acCaul y 

Malott, 1984). 
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ASPECTOS AFECTIVOS 

No es posible comprender completamente algunas emociones individuales en relación 

con la enfermedad, al menos que alguien tenga idea del significado de su dolor y la incapacidad 

que le produce Los principales afectos asociadas al dolor son la deprt.!sión. ansiedad y enojo, y 

posteriormente, con frecuencia gt:nera la culpa y ve1·gUenza Los pacientes que se predisponen 

a las primeras experiencias, el estado etnocional put.!de ser particulannente intenso y plomizo y 

romper su capacidad de u:;ar sus acostumbras c:;trategias de- afrontamiento (Pilowsky, 1985) 

Las reacciones c1nocionaks que tipicamcnte acompañan al dolor son. Ansiedad. miedo. 

depresión, enojo. irritabilidad y frustración ( Gil, 1985) 

:\nsjestad y '\.lit·do 

La im .. ·estigacion exp~rimc-ntal de dolor indica que la ansiedad incrementa y exagera los 

reportes de estimulación de dolor (Gil, J 985) 

La ansiedad es un factor importante en una situación de dolor. Puede ser especialmente 

útil evaluar los niveles de ans1edaJ en pacientes que reportan dolor muy intenso y requieren 

frecuentemente medicamcnco para el dolor (Gil. 1'135) 

Depresjfir¡ 

La depresión es una respuesta menos común para la experiencia de dolor agudo (leve) 

y es más frecuente obsen.·ado en el dolor cronico (Gil, 1985) 

Enojo lrrit·1hilidad y Frustracjún 

El enojo. la irritabilidad y la frustración. son también factores asociados en e] dolor 

crónico, uunque pueden ser observados en el dolor agudo; y la forma de responder, por ejemplo, 

las demandas excesivas que se tienen del medicamento para el dolor o el quejarse demasiado 

(G;!, 1985) 
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ESTRATEGIAS Y ESTILOS DE AFRONTAMIENTO DEL DOLOR 

Cada vez que una persona afronta una situación dolorosa y estresante, sus respuestas de 

demandas o requerimientos serán mayores o excesivas Algunas estrategias son efectivas y 

facilitan un mayor afrontarnit:nto. sin embargo, otras son inefectivas y puede fon1enrnr un 

sufrimiento y dolor adicíonal (Gil. 1 c;ig5) 

Para tnancjar el dolor y el estres md.s efe~t1van1cntc-, las personas aprenden a n1odificar 

el medio ambiente. pues eliminar el estrés por ~¡ m.ismo no es importante, aprender hacer frente 

al estres es mejor 

TECNICAS COG)';ITIVAS 

l\.·le1chenbaum ( l 975) propone la ncct.!::.idad de proporcionar a los pac1entes una variedad 

de estrategias de a.frontan11t:nto que incluyan tecnicas de rt.:"la_¡J.cH.rn, habilidad en la solución di.: 

problemas, la reestructur·ación di;! errores ~ognitivos 

AFRONT.4MIENTO A LA DISMENORREA 

La dismenorrea. es un padecimiento doioruso que da lugar a cambios en la vida cotidiana 

de una mujer disntinuvendo las actividades que n.:aliza, V./itman ( I 987) propone que esta es la 

causa de ausentismo escolar entre las adolescentes y la p..!rdida de horas laborales entre las 

mujeres. Aunado a la sintomatclogi.1 de !a disrnenorn .. •a, Ruble y Brooks-Gunn, ( 1979) 

consideraron que el dolor rncnstrual es mas un t"cnomcno cuitun1J que biolUgico. Estos misn1os 

autores ( 1980) sugincron que la actitud b.icta la menstruación puede ser inducida por situaciones 

socialmente estres.."1.ntes como la n.:accion a la menstruación y sus síntomas agravantes. esto bien 

puede influir en la evaluacion de los síntomas Un dato concerniente a la persistencia de la 

dismenorrea y ~s efcL"'tOS en las actividades diari.15 podria. ser importante para comprender mejor 

en el futuro la experiencia menstrual. y así, desarrollar mt!todos de tratamiento para aminorar 

este impacto. Entre los factores relevantes pnra la evaluación del impacto a la dismenorrea, es 

importante el reporte del dolor. así como la intensidad. los factort!s cognitivos como la 

percepción de las consecuencias de pérdida de actividades, autocontrol. enfermedad y actitud 
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dirigida hacia la menstruación; la duración e intensidad del dolor es un aviso para la 

predisposición y el ausentismo durante la menstruación que contribuye significativamente a la 

predisposición. pues la simomatolog1a no parece ser un buen predictor para tal nusentismo 

(Witman. 1987) 

Colston ( \993) report:.l respectv a la U1s111eno11c..! 4uc.!" mas del 50~ú dt! las nlUJt:res 

postmenilrquicas experimentan algún grado de malestar, y el IO~'o de ellas, la molestia es 

incapacitante· de uno a tres día dc cada me5 En Suecia, la frl.!cuencia de la dismenorrea ~s hasta 

del 7:, 4 ~-ú del grupo estudiado y el 1 5 4~'o el dolor limit¡\ l.i actividad diaria y no mejora con 

analgésicos (Anderch B., 1982). Este transtomo tiene un impacto socioeconómico 

considerable. se calcula qui! es la principal causa de ausentisino laboral, escolar y provoca 

millones de horas improducttvas cada afio. Debido a que.: la mujer forma parte, cuando menos. 

del 42% de la fuerza de [rabajo entre los adultos, sólo l.!11 Estados Unidos se pierden cerca de 

seiscientos millones de horas laborales cada afio por no proporcionarse un tratamit:nto eficaz 

(Waite. 1981) 

Por otro lado. \.Vhittlc ( l QS7) refiere que los mecanismos psicoló~icos que incrementan 

la sensibilidad y la reactivación al dolor puede mcrernentar la severidad d\! la experiencia. Este 

mismo autor hace un reconocimiento de la relación anteriormente descrita y enfatiza un ca.rnbio 

en el camino de un simple modelo psicologico cfo! origen de la dismenorrea dirigiendo la 

incorporación de factores sociales La dismenorrea no e~ ..::onccptualizada como un dolor crónico 

pero puede ser vista como una experiencia periódica Esto da la posibilidad de que las mujeres 

que reportan dismenorrea pueden tener poca adecuación social. 

Corno conclusión. se sugiere ciuc el dolor o Ja ini:oní<..")rmidad que experimentan durante 

el periodo menstrual no deben ser las causa para mterrupcion de las actividades en las mujeres 

por lo que se deben realizar terapias diseñadas para el impacto de la dismenorrea y crear factores 

cognitivos mri.s afortunados 

En este sentido, 1\r1uller ( I 968) demostró la efectividad de la modificación conductuaJ en 

un solo caso~ utilizando la sugestión con la relajación. desensibilización sistemática.~ ademas de 

imagenería., durante seis meses en una mujer di! 3 1 años que presenataba sintomas de 
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dismenorrea y ansiedad, incapacitándola por lo menos un dia en cruna, al darle este tratamiento 

conductual dcsapan:cieron los sintomas. Por otra parte, Tasto y Chesney ( l 975b) encontraron que 

al tratar con modificación conductual los sintomas menstruales de mujeres que sufrían 

dismenorrea primaria obtuvieron resultados positivos para la distncnorrea espasmódica, no sien

do asi para la congestiva, pc.)r este motivo Amodei y col ( I 98 7) agregaron a estas tecnicas un 

paquete de habilidades de afrontamiento con persnnas que tenían dismenorrea congestiva, 

aunque tampoco fueron i:=foctivas Sin embargo, \/argas y col. ( 1987) demostraron que lo 

imponante no es si se trata de uno u ouo tipo de dismenorrea, stno pacientes c.¡ue report<.1n dolor 

asociado a la rnenstru..t.cion. y el psicólogo debe aprovcc..:har los procedimientos de terapia 

conductuaJ o de modificación de comporta1n1ento. Dentro de esta linea de razonamiento Cox y 

Meyer (1978) demostraron la utilidad de la terapia de descnsibilización en el trataniiento de 

dismenorrea primana, sin importar que fuesen del tipo congestiva o espasn1ódica 
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METODO 



11-fETODO 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLE~tA 

Esta investigación se avocará hacia el estudio de la Dismenorrea ya que este padecimiento 

provoca la disminución de las actividades cotidianas de las mujeres, por lo que la pregunta 

problema es la siguiente: 

• ¿ Qué estrategias de afrontamiento se utilizan cuando se padece de dismenorrea ? 

HIPOTESIS 

Las. mujeres que padecen de dismenorrea utilizan estrategias de afrontamiento 

inadecuadas por lo que sus actividades laborales, sociales y escolares y en el hogar disminuyen. 

HIPÓTESIS ESTADÍSTICA 

HO: La dismenorrea no afecta en el estilo de utilizar las estrategias de afrontamiento en las 

mujeres que la padecen. 

H I: La dismenorrea afecta el estilo de utilizar las estrategias de afrontamiento. al grado de 

incapacitar a las mujeres que la padecen. 
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OB.J ETIVO 

Determinar la importancia que tienen la relación entre la dismenorrea y las estrategias 

de afrontainiento tomando en cuenta las diferentes alternativas de tratamiento. 

QEFINICION DE VARIABLES 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

DISMENORREA PRIMARIA 

Dolor menstrual intermitente, intenso. con calambres que comienzan en la parte baja del 

abdomen e irradia hasta la espalda y los muslos. Se desconocen las causas 

Se clasifica en lo siguient~: 

ESPAS1"10DICA: Espasmos de dolor menstrual que comienza el primer día de la menstruación 

y puede durar todo el período 

CONGESTIVA: Es un dolor embotador acompai'lado de letargo previa a la aparición a la 

menstruación. 
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VARIABLE DEPENDIENTE 

AFRONTAMIENTO 

Son estrategias que se utilizan para la solución de un problema en la vida cotidiana; y 

cualquier signo que indique descontrol o desequilibrio, por definición no es un adecuado recurso 

de afrontaniiento. 

SUJETOS 

La muestra está constituída por 50 mujeres entre I 8 y ::!4 años de edad, ya que es el rango 

en el que se manifiesta la dismenorrea primaria, aden1as que estén estudiando la licenciatura. 

MUESTREO 

La muestra fue elegida en una forma NO PROB ..... '\.BILISTICA, ya que no dependió de Ja 

probabilidad. sino de las causas relacionadas con las características de esta investigación, es 

decir-, que las mujeres que se seleccionaron padecen de disrnenorrea 
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T 1 P O D E E S T U D 1 O. 

El tipo de estudio que requirió esta investigación fue de tipo ex post facto. 

DISEÑO 

El diseño con el que se trabajó en el presente estudio fue un diseño de una sola muestra. Así 

mismo. al ser una investigación no experimental o expostfacto, resulta imposible n1anipular 

variables pues estas ya estan dadas. por lo que se convienen en criterios de inclusión a la 

muestra 

INSTRUMENTOS Y PROCEDL'\HENTO 

La aplicación de la batería de instrumentos se hizo en fonna grupal o individual pues las 

pruebas son autoaplicables 

Los instrumentos utilizados t:n est.i. investigación fueron los siguientes: 

1 - Et CucstionarllJ de Sinton1as !\ lenstruales para clasificar el tipo de d1smonorrea que padecen 

las mujeres, ya sea Espasmod1ca u Congestiva 

=·-El Cuestionario de Salud y Vida Cotidiana para verificar las estrategias de afrontamiento que 

utilizan estas mujeres 

J - La Escala Zung p•1ra 1nedir deprcs1on 

4.- La Escala de Hamilton para medir <msiedad 

5.- Escala Visual AnU.loga (EVA) para medir la intensidad de dolor. 



l.- CL'EST10,,:-11uo DE Slf\"TOMAS 1'/Ef\fSTRUALES 

ANTECEDENTES 

Este ct1estionano füc construido por Chesney y Tasto ( I 975) basado en la teoría de Dalton 

( 1969) que ... :l<ls1fica el tip0 de dismenorr ... ~a primaria, ya sea congestiva o espasmódica. Este 

instrumento se elaboró en dos ct.apas. 

- En la primera etapa hicit.·ron las preguntas que caractenzan la disn1enorrea y la clasificaron en 

dos tipos· 

- En la segunda etapa se realizó un análisis factorial a cada pregunta en dos nu1estras separadas, 

en donde se obtuvo una confiabilidad test- rctcst de O 76 distinguiendo cla1·ament~ dos factores 

que apoyan la teoría de lo.'> dos tipos de d1smcnorre~ Cuando los reactivos tuvieron ...... _ 0.35 de 

confiabilidad se eliminaron, y solo pcrmanec1cro11 :25 f(.!activos, la confiabilidad media test -

retest d~ O 7~ Por con~1guientc .. este ::1strume11h' pn .. lvec n1cdiu<> confiables para diferenciar la 

dismenorrea; y d~stle un punto de vi5ta tcrapeutico este instru1n-:!nto da un diagnostico preciso 

del tipo de disn1ern .. "'rrca y pw ... ~dt• ser un prerrequi ...... llo para dar un trata1niento adecuado 

DESCRil11 CION 

El cuesti.onal'"io consta d..;- 2:" preguntas. ::!-l de es.tas- tienen :" respue!;l:!S posibles que 

refl~jan el grado de los sinto111as; Doce preguntas carac:tcr:s11c:-:s~ d:! !2 Jism~norrca t:spasniodica 

y doce pregunta:. cl.l'"ac11.~rislic.1s de la d1smenorren congc:;rp.::-t, el l.!lun.10 ri:acti\.'"O cs. un p:lfrafo 

que d..:scnbc uno de lo~ Jos !ipr1s <le Jismc:no1rca qut: n.1¡'1-., ~·-~ 2ceíc::i. .:-i. $L1 inconforT"aidad 

n1~nstnrn.l. 



CALIFICACIO!" 

Este cuestionario de ::!5 preguntas es puntuado por las personas de 1 a 5 en cada respuesta 

El puntaje 5 fue asignado a la respuesta S1El\.1PRE quien cxperiincntó síntomas carncteristicos 

de dismenorrea cspasrnodica. el puntaji.: l fue asignado <l la resplll!Sta N-UNCA e....:perimentado 

este sínton1a. El punta1e opuesto l fue asignadli a la respuesta S1El\.1PRE cxpenn1ento s1ntoma:. 

característicos de dism.:nurrea con~cs.tiva y el punta.Je 5 fur.: a~ign:i.do a la 11.:spuesta KL;NC/\. 

experitncnto este s1nton1.-i. Los punta.1es :2, 3 y 4 fueron asignados en orden ascendente. Pnr lo 

tanto, doce preguntas describes s1nton1a~ cn.ractenslicos de <lis1ncno1rca cnngcstiva y fu1..:1011 

puntuadas en ord1,;n contraTiu .'.:l. las preguntó!:'> que c!cscriben .o.11llumas caractcfl:·aicos de 

dis1nenorrea cspasmodica En b. rreguntil ~.:"i s ... · sell.."cciona uno d'-' los do~ tipos de 

inconionnidad n1cnstrua!. el tlpn 1 puntúa corno .:"i por ser esp<.1smód1ca y t:l ttpu '.2 pumua con10 

1 por ser congcsuv~ La!> IHUJt:rcs ... ¡ul..' p<1Jc.:-en d1s1nenorrc:i. L'~pa.o;n1odil-a obtienen puntajcs altos 

y las 1nujer'-'s qu~ paJe...:t.!n ~lisn1-:nPr:-<.!'~ ...:ongt:~ti\·¡! obti1.-·n ... ·n punta.1c:s bajos Los puntajcs tnás 

altos son de l'.25 y los más bajos son de '.20. la media entre lo.-; dos exuemos es de 77 puntos 

'1. CL'ESTIO.V.-IUIU IJE S.ILL"/J FÍSICA ¡· l'IJ>A COT!DJA/\'A ( ITDL) 

Al"TECEDE~TES 

El cuestionario de Salud Física y Vida Cotidiana ( I--IDL ) es un procedimiento de 

evaluación estructurado, t:'\aboradu por l\1oos y col ( 1986). Con este instrumento es posible 

obtener una serie ch: rnd1ccs 1-L'l~-H..:1onados .:on b S.'.llud :-· d func1onnm1cnto social. estrcsores de 

vida. respuestas de afrontamiento y n.·cur;;os sociales. . .\Jf!unos ck los indices fueron adap1ados 

de trabajo~ de otros irn. c:;1igador:.:'!s. y otros inás fue-ron desarrollados. p1,,_>r In:. auton .. 's de esta 

prueba 

Este cuestionn.rio puede ser de grn.n utilidad a il~vt.::>t~~aJ.:.:n e::. quL! cstC:n interesados en el 

proceso de adaptación psicosoc1al. L::! '\.·Crsi6n adult~! 1n1ci:d ~fcir-1;~:1 .·\)e!~~¡ HDL {lle desarrollada 
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para usarse en los resultados de un estudio lougitudinal del tratamiento entre pacientes 

alcohólicos y sus familiares Esta forma tambicn se uso en un estudio de tensión y estilos de 

afrontamiento en un grupo comunitario d\!' mujeres y hombres ca.-.ados: además, se utilizó en un 

proyecto donde se exarninú el papel de h--,s f .. 'l.ctorcs psicosociaJcs en el proceso de rehabilitación 

de hombres que cxpcrirnenwron un infarto al mic•card1u 

La versión adulta enmendada (f• .. Hnrn 13) dd l lDL se d.:sarrolló en base a la experiencia 

de la tórmn inicial. t{_)rnia A. ;-' se ha usado en rc:-.ultados de un cstudin longitudinal dd 

tratamiento de pa..:icntes d~prunidu;.; y sus fd.nuha~ L..l. forma B tan1bién se ha utilizado para 

exaininar tensión y rcspuc:st:ls de: afl~)ntarn1ento en un grupo cornunitario de mujeres y hombres 

que eran sociodemogra.ficami:ntc equiparable a hh pacientes tratados por depresión 

Los auton.:s crearon una pnmcra versión para adolc:-.ccntes del HDL que tienen estudios 

de educación tnl·dia ~· sup<..~rinr 

El HDL se ha utili.za<lo par:l exa1nmar la influencia de facto re:-> extra trat.1micnto, y para 

explorar los recl1rsos sociales;...· d usn de estr.:uegias de afrontamiento de la gente en proceso de 

prevenir y ndaptarsc a !..ls c1rcunstancias Je Ja vida que causan tensión Este trabajo se ha 

conducido dentro de una estructura conccptLt.:il gener..il que considera detl!nninantcs personales 

y an1bientiles de estrt::"sorcs dc vida, tipos de afrontarn1entu ~·recursos sociales que rnoderan los 

efectos de tales cstresores sobro.: la udaptacinn 

Existen aplicaciones detalladas de l<t t!:>tructuLl y los indices de la teoría psico.social c;:

invcstigacioncs sobre dcpresion lBillings & l\.foos. J<)8:2a. J085) y un estudio !'obre el proceso 

de recuperación y recaida entre pacientes alcohólico::; ( 13illtng & I\.Iuos, 1 {)83} Fínalmentc. los 

autores han 1·evisado la utilidad y condi ... ·ion actual de medidas existentes de respuestas de 

afronta.miento (Dilling.s & 1\·Joos .. J •)82} y de l.i red de recursos social~s (!\too:,, 1 c_lSSb, !\.1oos & 

I\ttitchhcll, 198:2) 

En el manual se induy~n m10rn1<1ciún psicométrica bas1ca de la prueba. información 

normativa sobre los indices de la prueba [3 dd H:DL para adultos. La forma enmendada B 

incorpoa cambios en base a la experiencia del uso de la forma A inicial. por lo que se recomienda 
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que los investigadores utilicen la forma B (que cstil .siendo utilizada en este trabajo) La 

adaptación de este instrumento en !\.1Cxico forma parte de un proyecto de investigación 

financiado por d CONACYT cuyo responsable es el Dr Ht!ctor Ayala en la Facultad de 

Psicología de UNA!\.1 

DESCRIPCION 

En d cuestionario de Salud y Vida Cotidiana f-IDL incluye preguntas en la que detectan 

factores sociodemografico:; . así como la siguiente serie para sondear: El funcionamiento social 

y la salud fisica, los eventos estresantes y su resistencia_ las estrategias de afrontamiento y los 

recursos sociales. 

Los reactivos se pueden usar individualmente, por lo que en este estudio se utilllizó la 

escala de afrontamiento que mcluyc 3 inJic~"\d\")rcs 1) . .\...::tivo Cogmtivo :!) Activo Conductual 

3) Evitación 

AFRONTA!\.llENTO COGNITIVO ACTIVO Se rt..!ticre a la forma de pensar ante un 

problema determinado 

A) ANALISIS LOGICO: Aquí se refiere a la forma de razonamiento y alternativas 

objetivas para la solución de problemas 

AFRONTA!\-llENTO CONDUCTUAL ACTl'VO· Aqut se analiza el tipo de conducta que 

r..:aliz6 para afrontar el problc:ma. 

A) BUSQUEDA DE [NFOR.."'v1ACION· Esta relacionado con investigación de 

alternativas de solución de problemas. 

B)RESOLUCION DE PROBLE~IAS Se relaciona con la forma en cómo soluciona 

la situación proble111ática. 
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AFRONTAMIENTO DE EVITACION: Se refiere a la conducta dt! evitar el problem~ ya sea 

comiendo. fumando, tomando mas tranquilizantes 

antes que afrontar la situación. 

ADMINISTRACION Y CLASIFICA.CIO>ó 

El cuestionario l-lDL es un instrumento de cvaluacion que se ptiede administrar como 

entrevista: puede utilizar.se en una poblac1ón psiquiátrica. Los indices de afrontamiento son · 

J.- AFRONT.r'\1-.IIENTO C'OG!'nT\"() ACTI"\,.O Se suman los puntajes de once reactivos 

calificados en una escala de cuatro que va den (no) a 3 (si frt!cuentcme-ntc) FI puntaji: puede 

estar entre O y 3 3 

- Análisis Lógico se surnan h)~ punta_ics dt.." rc::ictivos califü.:ados en und escal.1 dt: cuatro puntos 

que varia de O (no) a J (si frr.:cucnternente) El punta.1c üd indice puede c~tar entrt: O y 12 

- RC,b'Ulación i\.fectiva Se surnan lu-. punt:ijcs de seis rcactJYOs caliticados en un..t escala di.! cuatro 

puntos que varía de O (nu) a 3 (~i frecuentemente) El puntaJC de csti: indice puede estar de O y 

IS. 

11.- AFRONTA..'\.trEr-.;To CO!'-<DL!CTU:\.L ACTIVO Se suman los punt~jc:> de los doce 

reactivos en una escala de cuatro puntos que varia de() {no) a 3 (si frccuentt!mentl.!) El puntaje 

de este índice esta entre O y 36 

- Búsqueda de Información Se Sl!nli:"l.n los puntajes de los siete reactivos caliticados en una 

escala de cuauo puntos c¡uc va.ria de O (no) a 3 (si frecuentemente) El puntajt.! dd indice puede 

estar entre O y ::!. l 

- Resolución dt= Problemas. Se suman los puntajes de cinco rcac.:tivos calificados en una escala 

de cuatro puntos que varia de O (no) a J (si frecuentemente) El puntaje del indice puede estar 

entre O y 15. 
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IIl.-AFRONTA!vllENTO DE EVTTACION. Se sumati los puntajes de ocho reactivos calificados 

en una escala de cuatro puntos que varia de O (no) a 3 (sí frecuentemente) El puntaje de este 

índice puede estar entre O y :!4 

- Descarga Emocional. Se suman los puntajes de cinco reactivos califü.:ados en una escala de 

cuatro que varia de O (no) a 3 (si frecuentemente). El puntaje del indice puede estar entre O y 15 

3.- ESCAIA DE ZUNG PARA A UTOE~ALUACfó,-.; DE IA DEPRESIÓN 

DESCRIPCIOl'i 

Zung es una escala ~iuc mide la depres1on. comprcnd.:: una lista de veinte declaraciones, 

cada una de estas se rdiere a una caraccenstica especifica y comun de la depresión Los veinte 

temas esbozan dt! una manera cornprt!nsiva los sincon1as ampliamente reconocidos con10 

desordenes dt! la depresión A un lado dt: las declaraciones aparecen cuatro columnas cuyos 

encabezados dicen. !\1uy pocas veces. Algunas veces, La mayor parte del tiempo, Lo mas o todas 

las veces. 

ADMINISTRACIÓN Y CALIFICACIÓN 

Al paciente se le proporciona una lista de dc-claraciones y se le pide que ponga un número 

del 1 al 4 en el parcntesis que esta a un lado dt: cada declaración 
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Para obtener la medición de la depresión de cada sujeto se suman el punto.je obtenido, esta 

calificación se convierte a un índice basado en l 00, el cual se localiza en la tabla correspondiente. 

La escala esta planeada de tal manera que un indice biajo indica poca o ninguna depresión 

y un índice alto indica una dcprcsion signific~ttiva 

Las declaraciones de la i:!St:ala e:;tán rcda..:tada!> en el lenguaje con11.J.n y de uso diario de 

la población. En ocasiones las personas tendran dudas sobre ciertas declaraciones, como por 

ejemplo a alguna persona se le ucumra pre_suntar ... -... ...,mo contcst.:ir el terna No 5 Como igual que 

antes solía hacerlo. siendo qlle está a dieta :ven c1..-.nsccuenda, no come igual que antes; en este 

caso se le pide que conteste como si no estuviera a dicta A una persona que titubea antes de 

contestar el tema No 6 ··Tod3."ia di:.fu.lto las rcla..:t0nes sexuales", se le pregunta SI disfruta estar 

con personas dd sexo opue.sto 

Se han incorpoLi.do cit!rtas medidas de proteccion, comunes a todas las pruebas 

psicológicas. en las declaracione--; y en los cncabcz:idos d~ las columnas de calificación. Pero el 

paciente no podrú discernir algunas tendem:1as en sus respuestas porque la mitad de las 

declaraciones cstan redactadas de 1nancr.'..l positiva y la otra mitad como sintomilticamentc 

negativas 

Por ejempl0, el primer tema, ··me siento abatido y melancólico", es positivo El segundo, 

'·en la mañana me siento mejor", es una declaración negativa que refleja lo contrario del estado 

de ánimo de la mayoria de los pacientes deprimidos. que se sienten peor por la mañana. 
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4.- ESCALA DE ANSIEDAD DE HAJl,/ILTON 

DESCRIPCION 

La escala fue diseñada para facilttar t!I trabajo de los investigadores quienes obtienen una 

medida cuantificable del estado clínico de los pacientt::>s Esta prueba frecuentemente es usada 

como auxiliar en el diagnóstico aunque éste no es el principal propósito de la escala. 

En la priictica escala tiene- dos funcionl!"s 

a) El investigador puede desc1·ibir con prt!cisión las caractl!nsticas de los grnpos de pacientes 

usando la puntuacíon media y la desviación t:Stándar 

b) La segunda funcion de la prul!ba es ayudar a ddimr s1m.:homes y subsmdromes 

Estos son los siguientes 

1.- HUi\.lOR ANSIOSO (Estado de aprehension) 

2 - TENSION (incluye irritabilidad) 

3 - r..UEDOS (fobias) 

4.- INSOM"110 

5 - INTELECTUAL (compn!nt.i6n) 

6.- DEPRESlON 

7.- SISTE!\.IA SOi\.tATICO (muscular) 

8.- SISTE~LA SOI\.1ATICO (sensorial) 

9.- SlSTE!\tA CARDIOVASCULAR 

10.- OPRESION O CONSTR.ICCION TOR.~'1CA 

11.- 5¡:-¡TO!\!AS GASTR011'.'TESTINALES 

12.- SINTOIVIAS GENlTO-URINARJAS 

13.- SINTOMAS DE SISTEMA 1'1ERv'10SO AUTONOMO 
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ADIMINISTRACIÓN Y CALIFICACIÓN 

Al paciente se le prop0rc1ona una lista de declaraciones y se le pide que ponga un número 

del 1 al 4 en el parentesís que esta a un lado de cada dci.:laración 

5.- LA ESCA.L·I VISUAL A..'VALOGA 

DESCRIPCION 

La técnica no verbal más usada para medir el dolor es la Escala Visual Anatoga que 

consiste en una Hnea de l O cm. en la cual los pacientes describ~n su nivel de dolor marcando en 

la 11nea la distancia apropiada entre los dos cxtr<!mos 

La instrucción que se le da al pacientr;! es la siguiente Elija un número, del O al 10, 

calificando la intensida<l de su dolor y marque sobre la línea el punto donde relacione la mayor 

intensidad de su dolor 
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RESULTADOS 



PRESENTA CTON Y DTSCUSTON 

DE LOS RESULTA.DOS 

El análisis estadístico esta contituido en primer lugar fn:cucncias y porcentajes de 

algunas variables. Adt:m::is. se utilízó la prueba dc !'vfann-\Vhitncy para describir cómo se 

comportaba la muestra según el ti¡)l1 de dismc:norrea con rcspccto a las demás -.,ariablcs: 

estrategias de afrontan1il!ntu, intensidad de dolor. ansic.=dad y depresión. 

En las siguicnks gráficas se dcscrib..: algunas carai:teristicas de las mujen:s estudiadas 

en esta investigación: 

TIPO DE DISMENORREA 
MUJERES CON DISMENORREA 

CONGESTIVA 
66,0% 

ESPASMODICA 

Esta gr.ifica muestra el tipo de dismenorrea representando el mayor por ccntaje en las mujer que 
padecen de dismenorrea congestiva con el 66~C:.. 
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EDAD 
MUJERES CON DISMENORREA 

20 AÑOS 
16,0% 

12.0% 

19 AÑOS 
24,0% 

22 AÑOS 
12,0°/a 

18,0% 

24 AÑOS 
12,0% 

6,0% 

En esta gráfica se describe la edad de las mujeres que participaron en esta investigación 
representando el mayor porcentaje las mujeres que ticn..:n 19 años con un :::?4~'0. 

RELACIONES SEXUALES 

N=SO 

Esta gráfica n1ucstr...i el porcentaje de mujeres con dismenorrea que tienen relaciones 
sexuales con un 26 ~O. 
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ANTICONCEPTIVOS 
MUJERES CON DISMENORREA 

N=SO 

Esta gráfica n1ucstra las muji.:n:s \.:on dism~lll.)ITCa que utilizan anticonceptivos 
representando el mayor porcentaje de ellas con un ::?.::?:. 9°/o 

TIPOS DE ANTICONCEPTIVOS 
MUJERES CON DISMENORREA 

N=SO 

De las n1ujercs que utilizan anticonceptivos. las pastillas y el condón representaron el 
mayor porcentaje con un 42.9'Yu 
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TRATAMIENTO MEDICO 

N=50 

MUJERES CON DISMENORREA 

NO 
62,01% 

SI 
38,0% 

Esta gráfica muestra a las mujeres con disn1cnn1Tca que a.sisten a tratamiento médico 
representando el menos por..::entajc con un 3 8~ o. 

TIPO DE TRATAMIENTO 
MUJERES CON DISMENORREA 

De las mujeres que asisten a tratamiento mCdico el 7:::!..2o/o son controladas con 

analgésico. 
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En las siguientes t3blas se aprecian las frecuencias: 

1 SI REL SEX 1 :-..n 1u:i. sr :-... 1 r1JT:\LE~ 

ESPASMOOIC.-\ i 1 13 1 17 

CONGESTIVA 1 1 ::'::' 1 " 

En la tahla sc Phsc-r•·:1 b rda..:1"n i..:ntr..: ..:1 tipl) de dhn1cn(lrn::1 y n.:l:l1.-'1or11..·s sexuales 

presentá.nd0sc con 1n•1yor fr<-·cu.:111.:ia ld ,JisnH.'111 •rrea ._·un.':;':i.:stn·.1 vn J.1 rnuj<.:r<..·:-. qu<: no ti•:nc-n 

relaciones sexual.:s. 

1-·1u-:cr·1-.-...cL\.S Ul-"I 1"11'0 l.H·_ p1.-.. .... H ...... OHH•- \. .. L\. ... '-ll".fFIU- .... uc ¡.. 
TH...\.l.\.'-111-:"'TO "-11-:J)l<-O 

1 SI TRATA;...1 1 Nt) THi\T.-'\,'\-1 1 n1J Al.FS 

ESPAS)l.l<..>DlC,\ 1 1 1.; 1 ¡ -

C01'.Gl:~I !V.\ 1 ¡.¡ 1 I" _,_. 

En la tdbla se obs<:rv~ In rclacion .::-ntr..:- disn1cnorr ... ·a ~- las n1u_icr..:~ ... ¡uc: tic:nen tratan1ic:nt0 

mCdico prcscntándt)SL" 1 S Gl.Sl):-; de: 1nujcre:; que: p .. H.h.'...:c:n de dbrni.:n1'!T<.:..l ...:-1.•ngc::-.tÍ\ J.::;. 32 casos 

que paUcccn di..' disn-11.:norri.:::•1 y 11d ti.:n1.:n u·:.i.t3rni..:nto n11.-•Ji..:t1. 

1 1 1 JU 1 TOT..-\LE"> 

ESPA.SMODICA 1 1 1 1 1: 

CONGESTIV ~\ 1 JI 1 ! 1 1:; 

En la tabla se obscn.-·.i la rclacinn entre- la intc:ns1dad de d•)lt)J" y d tipt) de 1.hsn1cnorn:a 

concentr3.ndose lüs datos en las cJlifo:.:acil)OL's del EVA .. kl () ~l 1 O ln cu:il indica que hay un <l_olor 

de moderado n severo. h)s datus se agrupan c-n la calitlcaci(H1 8 IP que ri..-prescn1a dolor severo 

encontr.in.dosc.: con n1ayor frecuencia en el tipo Ue dismenorrea cnngc:stiva. 
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La población de esta investigación se comportó de la siguiente manera: 

En relación con el tipo de afrontamiento (J-IDL) y la intensidad del dolor (EVA) 

significativrunentc se encontró lo siguiente: 

El 10 %, de la muestra califica.ron con 8 cn el n.:al...'tivu de resolución de problemas (RP) 

del cuestionario de afrontamiento ( HDL) lo que representa estar en la nnrn1a C"stutlística de 8.88. 

además tuvieron 8 c:n la csi.::al.i análoga visual <EVA) lo que significa que ticnl.! una intcnsiJ.ad 

de dolor severo, esto indica que ccin esta intcnsidad de d._llnr estas mujeri.:s pueden solucionar sus 

problemas. 

El 1:! ~'ºde la muestra calificaron con 4 en el reactivo de i .. kscarga emocional CDE) <lcl 

cuestinario <le afrontatniento l HDL) lo qui.: rcpn.:scnt .. l un pur:.tu pvr .. u-riha ..:k l .. t 11unna estaUistica 

que es de 3.33; aden1:.l.s ruvicrun 8 ..:-n ¡E\.º .. \) lo que.: ::-.i<;.nlli.._·~! un Joi._ir '.,i:\ ..:r,1 i:-.,to in.Jica qut: ..:sta.s 

n1ujcres con ..:=sta intensidad de dolor ticnJt:n a di:squit:i.rsc con otras pcr!H~nas o aislarse. 

En relación Cllll el tipo <lc afronwmicnto lHDL) :-- l.i <l!.!pn:sión (Zung ~ signifii.:ativamcnte 

se encontró lo siguiente: 

El :26 ~~de la nn1estra califi..;aron entre 6 y S .:n d reactivo de afrnntan1iento de evitación 

(AE) lo que rcprl.!s..:nt.J. .+puntos por arriba <li: l.i nonna c-staJ.ísdti<..·a qu..: l.!S c..k:: 3.55, asim.ism.o. en 

el Zung obtuvieron 3 de calificadón. lo qu..: signific:i di:pr::sión si:vcra. Esto indil:a c.1ue estas 

mujeres con dolor menstrual presentan rasgos depresivos por los que sus estrategias son 

inadecuadas pur:s prefieren ignorar la situación para lx1jar 5U angustia. 

El :!O ·~·ó c.k la n1w.:stra calificar0n con 4 en el r..:-activo .Je dcscarg;.:i cn1ocional (DE) del 

cuestionario de afronta1niento ( HDL) lo que n:prcs..:-nta 1 por arriba de I:.! n1edia cstadísticu que 

es de 3.33; adt.:m:.ís obtuvieron 3 puntos en el Zung lo 4u\.! significa una i...leprcsión severo.. Esto 

undica que estas mujeres c1.)n dolor n1cnstrual pri.:sent;:in rasgos depresivos tiene.len a desquitarse 

con otras personas o aislarse. 
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En relación con el tipo de afrontamiento (HDL) y ansiedad (Hamilton) significativamente 

se encontró lo siguiente: 

El l] ~·o de la mt.1<..:stra calificaron con 4 en el reactivo de descarga emocional (DE) dd 

cuestionario de afrnntan1it..•ntu (11DL 1 ID 4uc n:prc .. ~si.:nta 1 por aniha de Ja norma est.:idistica que 

es de 3.33. adt:n1Js obtu'\. ii:ron 1 de calificación en rcactiV•) 4 <le f lamilton 1._insomnio) lo que 

significa un tipu de ans1ct.bJ k\ <.:. Esto indica que bs rnujcn:s con <lcilcir n1cnstrual present~Ul 

sinton1as de ansit:dad cntno .Jifi...:ultad par:J. conciliar el su...-ii.o. fatiga. lo que se rcllr;:ja c-n las 

El 12 '".,de la n-1ui.:~tr~1 c...llíi'icanH1 con~~ i.:n .:1 ¡·,_·~u:ti>u <l..: d..:~carga .:n,ocional (DE) dd 

cuestionario <le afrontarni<...'."nll1 ti IDL) !u quc r:...'.'prcs..:nta l flllT an1ha Llc !;,¡ ntlril1a cstadístka que 

es de 3.33. a<lcn1as obtu\.·10.:r0n: Jc caiitlca'-.'.i,'in c:n t..•I r..::--ii..:lÍ'\'l):: de" 1 bmiltun que es tensión lo 

que s1gnifii..:a ur:. t1ru ...i<...'." 1..::1:::.1"11 111l1d1_·r~1 •. L;. :.::;tl1 tn<.11<.:~l L1U<..: Ja:-, !11L:J<...'."n:s i..:un di:-,111...:111..)rrea i..:on 

síntomas dl! ansil.!da.J L:!lc~ ._·,•inu ;;.ohre,.;~dt.) Jl:uHü i":i...:11 u ,.;ensaci,)n .Je inquie1wJ tiendc:n a 

dcsc=i.rgarse ..:n-H·H..:ionalIT!ClltL.' l1:1c1 .. i J¡!s dL·1n ... 1:> p1_·r:;tn-1a-. o ~ii:..l;ir~;...:. 

El l:! ""de la nn1._·str_11_·at1fica.n'n i..:un :5 l.'.'111_·! r..:¡!i..:ti\"•l J._• .... h;::-,i..:arga t.!n1ui..:ional (DE) d..:! 

cui:st1nario 1..h: afrunt:.irni<...·nto ( l IDL l. ],l que rcpr•:senta ::! puntllS U.: l .. i. 1110..:dia ...:stadistic:.i que es 

de 3.33 ade111;:~ dbtu'\ieron l .Je ..::il:Jicai..:1L,n qu.: ._·n d 1·,_:ai.:!1\·o 5 d~ l-l..1111ilton qu(! es intelectual 

(con,prensión) lo que signific.:i. un ti pu di..: .m~ii.:d..iJ k'- e. F'Oto indica que c.sta::- n1u_jeres que 

padecen dis111cnl1rrca cun síntomas di: an:..iedad tales c(i111u lli1icuhaLl para c0n..:c1urarse pueden 

manifestar .:::icci1..1ncs con1l1 dt::-.c:irgars:...'.' ~n1ni..:1•lllaln1ent...: hacia J3s 1...h:n1;is pt:rs,ina-; o ai:..lars...:. 

El 1 OC! u de la mucstr::i calíficaron con 6 en d re;..H . .:tn·11 d..: afrontan1i<...'."nto di.: ..:ntaciL1n ¡,.\E) 

lo qut! rcpresi:nta 3 puntos rl1r arrib.'.1 (.k b n1ellia cstadís1ic:i qui.: es de J.'."5 ;.H.iemi.Ís ohtuvicron 

un 1 punto en el n.:activu 6 dl! ! lan1iltun que e~ el <l..: L':st:.ido l.Íi!pr..:sivo lo que significa que este 

tipo de ansiedad es k>·e cstl1 indica que las rnuj1.:res qu.:: padecen dismenorrea Clll1 síntnm¡ts Uc 

ansiedad con10 pérdida <lc interés. f.J.lta dt..• placer en pasatien1rio~;. despertar temprano y 

transposición di..: sueiio y vigilia ticndt:n a ignor~r la situación o h:.ijar su angustia por medio de 

acciones con10 corner. fun1ar. etc. 
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El 12 %1 de mucstrn calificaron con 4 en d reactivo de dcsco.rga emocional de 

afrontwniento (HOL) lo que representa 1 arriba de la norma cstadistica que..._.-..; de 3.33. adcmüs 

obtuvieron l en el reactivo 6 de Hamilton qut: es cst<:h.lc1 d..:prc~i,·o cs10 significa qw.! el tipo de 

ansiedad es leve, lo que indic3 que estas personas que pn.<lcCL'n di.:: disni.cnPrr ... ·a ct1n sintornas <lt!" 

ansiedad como p~rdida di:! intcn.':s. falta de pb1cc1· cn P~\S.lti..:rnpus. i.:kspcrtar tcn1prano y 

trasposición de sueno tienden a desquitarse 1.:on h.•:-. dcrn~\:-. C> aislarse 

El 10 ~ó de la n1ucstr3 calificaron ..:on 7 cn /\Ú\111t¡un1cnt0 .... h: L\ 1tación lo que representa 

4 por arriba de la norn1..i csw.d1st11.::i ~lll! c;:, r..l<.: J .. ~5. a..!..:111.:1::. calil"i..:~lI"Oll con 3 l.!'11 el reactivo 7 de 

Harnilton que es d sistcn1a son1átii.:o lo qu..: signítica que este tipo di;: ~'l.n.sicdaJ es grave. Esto 

indica que las n1ujercs que paJt:ccn de Disn1cn~'irrca con sínt\)Jll<:\S de ansied.id tales como 

dolores. espnsn1os n1uscul~lrcs-ngidcz. rechinar d\! J1cntL'S. voz vacilante. tono muscular 

awncntado, :suelen ignorar la situadón para disminuir su angustia por n1cdio de: acciones con10 

comer m:is. ingerir alcc•hoL fumar, et..::. 

El 1 O º·~ <l..: la n1uc-;tra calificaron con 2 en d n:actvo de Dcscarg::i En1ocional de 

Afrontamiento li-IOL) lo que representa 1 por debajo de b nomi.;J csta<lística., además calificaron 

con 3 en el rt!activo 7 de Hamilton que es el que comprende d sístcn1a son1ático 1nuscular )o cual 

indica que este tipo de ansiedad es severa. Esto significa que estas n1ujeres que reprcsent~m 

síntomas de ansiedad como dolores, espasrnos musculares. rigidez. rechinar de dientes. tono 

muscular adecuado no utilizan este tipo de afrontan1icnto 
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ACG 

ACD 

AE 

AL 

B I 

RP 

RA 

DE 

DISTRIBlJCION DE LA POBLAC!ON EN RELAC!ON 

CON EL AFRONTAMIENTO 

MEDIA l'\.1:EDIA."i !\-IODO D. s. R.Aj'.;GO 

~-
12.620 12.000 CJ.000 5.406 22.000 

13.880 14.000 8.00\l h.ti--JS 2ó.OOO 

6.740 7.()00 6.úOO J j\('6 l :2.000 

6.580 6.500 8.000 2.858 I0.000 

6.060 6.000 1.000 J.25--J 14.000 

6.0::!0 6.000 h t)f)t) J.-i 1--J 15.00P 

7.6-HJ 7.000 s.nnn ' 8-1.~ 17.000 

J.460 
4 ººº 4.000 J _Q)Q 7.000 

Al-R<JNl "'-"tlf.~lll 
L-!Jt;"ll!l\ol ,>,c·nvo 

Al'l!<JNf ·\!>l!f.)-.":r) 
CUl'<DI CT'.J,,J, Al rrvn 

,\1RO.··J"-,'-lll NJO[)lo 

•\).¡AJ l!>i!> u><;1co 

111;:.<)t,r.nn .... 1i1~ 
INf-OR.'.\,,LJUi• 

id·:><>l l.l'l<JN!Jt 
l'K• •rll l "!A' 

¡.¡¡ _.,,·, l<Jf• •\H:<"llV/, 

Dl:!>l 'ARGA L!-.1<-K..lt 1NAl 

En el reactivo AfrontJmiento Cugniti• o ActiYo ( ACG ) Ja media fut: 1..k 1 ::!.6:20 se 

encuentra :5 puntos por dt: bajo de Ja tnedia est.:..i.distica qui! t.?S de l 7.5 lo cual in.Jica yuc estas 

n1ujeres que padet.:cn dismenorn:a utiliz.:.in ~stratcg.ias que involucran. fonnuLu- un plan de acción 

para la solución dt: probkmas. cvalua..:i1in .... k c . ....:r-c.:ril:!nci~1:->. pcnsanüc.:nto y uhjcth:idad. 

En d reactivo afrontamic.:nto ConJ.uctu~l :\.<.:rivo (.-\CD ) la ml.!d1a íllc de l J SSO. se 

encuentra 6 puntos por de bajo de.: Ja n1..::dia cstadistica que- es 1 .. h: 19 . ..f.'-). L{' cual indica. que estas 

mujeres que padecen de- disn1c11correa utiliz;.in poco acciones contun<lcnli.:s para la solución de 

problcn1as, intürmadón sobre la situación. manl.!jo dt: rnouvación y esfuerzo 

En el reactivo Afrontamiento de Evitación {A E) la media fue de 6.740 se encuentra 

arriba de la media estadística. Esto indica que csta5 n1ujcres que padecen dismenorrea prefieren 

ignorar la situación o bajar su ungustia por medio di.! acciones <.:orno comer. fumar o tomar 

tranquilizantes antes que afrontar di;: una n1anera rnás adt!cuada sus problemas. 
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RELACJON ENTRE EL TIPO DE DISME;-.'Ul{H.I A'\ EL F'>f'll.<> DE 
AFRO!'JTAMIE'.'iTO 

ESTILO DE Tll'ODE Mt:.DL-'i. 
1 

¡ 
AFRONTAMIENTO ll/.C:.r..ICNOKJ{í:A t-ESPASJ\·TODJC .-\ 26.S2 

1 
ACG ..:_-.¡.; 

1 

()<'.J.¡:; 

CONGESTIVA 2..i.s2 

ESPASJ\.IODICA 2b _:-_; 

1 
ACD -~~<) u :c.!(i'I 

CONGESTIV:\ 2J.9-I 

ESPASi\-IODIC.·\ J 1 SS 

/ 
AE 1 -:::' 0.025.3 

CONGESTIVA --·-. 
ESPASMODlCA 2-1 -{> 

1 
AL .:(,:-\ O. 7907 

CONGESTIVA 25.SS 

ESPASl\IODIC A J l .S8 
1 BI t ;:..:.: U.0469 

CONGESTIV.-'\ -- :'"> f 

ESPA,SMODICA 2-1. l"' 

1 
RP _'57 :-. ÍJ (J.3.58 

CONGESTIVA .'.:!o.211 

ESPASMODICA 27.c>.~ 

RA 2-i-i 0.4529 
CONGESTIVA .2-1 39 

ESPASr...10DICA JJ -1--1 
DE 1-i:" O.t10$J 

CONGESTIVA : 1 "1 

En esta tabla se pucdt!" aprt!ciar las diti:rcncias cnu-c los estilos de afront;.imil.!"nCO y el tipo 

de dismenorrea, obteniendo los sigui:nl~s datos s1gnificati'\ \lS: 

Huy un:.1 diferencia cstadísti...::l signifi~·.:ui\·a 1 t_: '-1 T:!., p=- 0.0253' enln: las inujcres con 

dismenorrea espasmódica y cnngesüv.1 n.·specto al .-\frotanlicntn de E\'Ílaciún. sit:nJo las mujeres 

con dimcnorrea espasmódic.::i quienes presentan rn~ls condutas dl!' e::;tc tipo ( fu1nar. tomar 

tranquilizantes. etc.) 

Con respecto al rl!:ictivo Uc Búsqueda de Inforrnaciún y la disn1;.:norrca s.: obtu\·o una 

U=l84 con p=O.l>4-69 Jo que representa que estas mujcn:s con dbmeno1Tea t!spa~m1ódicn hablan 

con ottras persona acerca de los síntomas del pa<lccin11ento. 

Con respecto al n!ac[jvo de Descarga Emocional y la disn1enorrcn se obtuvo una LT=I45-5 

con p=0.0051 lo significa que estas mujeres con dismL'norrea espasmódica y tienden a 

desquitarse con otros para reducir su tensión. 
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RELAClON ENTRE EL TIPO DE DISlVIENORRE/I. Y ANSIEDAD 

HAJ\1ILTON TlPOOF 

\ 
MEDIA 1.: p 

l>JS'l.t'f.!'.OH.1'.Rl:.\. 

CSPAS7'10DlC :!Q.97 
EDO. A :20-l.5 0.1()11 

ANSIOSO :'..3.::!U 
CONGESTI \. _.\ 

l,~PASMODlC!-.. 3~.74 

TENSIO!'< 157.5 0.0075 
CO~GESrlVA : l.77 

ESPAc;.MODlCA ::<l-(llJ 

TEMORES ::;:::1 0.160:::?. 

CONGESTIVA ::;:; 70 

LSPASMODlCA ::>tl 41 
lNSOMNlO :65 o 7~0::: 

Ct)~GESTI'\' ,:\ :.~ ll) 

lNTELEC-J:UAL ESPASMODICA 2•;_38 
conlprensióu '21..:.5 0.1!'>0'7 

CONGESTIVA :3.50 

LSPASMODJCA 33.5~, 

EDO. 143 5 0.0036 
DEPRESIVO CONGEST1V.'\ ::!1.:15 

SISTEMA ESPASMODlCA :!'-'.:'.6 
SOMATICO ::' 16.5 o. \719 
MUSCULAR CONGESTT\"A ::::.:;.St> 

SISTEMA ESPASMOD?CA ::!7.5J 
SOMATICO ::!~6 0.4637 
SENSOH.lAL CONGESTIV~~ ?.4 . ..:5 

Sl"'TOM'S 
ESPASMODlCA ::!6.15 

C.:AlU)IOVA.~'LAJ<.I".!< :6G.:" 0.784::! 
CONGESTIVA :!5.17 

ESPASMODJCA ::5.76 
COSS'l'RICCIO"" ::!76 0.9153 

TORAXICA CONGESTIVA ::s.:;c-. 

$JW1'(1Po!. ... ~ ESPASMODlCA i 2t>.7·• 
G.U.""l"ROINTl'.!>'T1!-o ... 1.T-.. 

1 
:_5r,. 5 o 657 

CONGESTIVA ::~.86 

SISTOM-'S SISTE!lol-' FSPAS:".10DIC.A. 

1 

'.:!:Q.18 
NE.R""IO!<>O 

214.5 0.1639 VEGE1-'Tl\'0 

CONGESTIVA ~3.50 

64 



En esta tabla se puede apreciar la diferencias entre las mujcre~ que padecen dismenorrea 

congestiva y espasmódica respecto a los estados de ansiedad: 

Ha~· una diferencia estadística significativa (l.1=157.5. p=0.0075) i.:nln: estas mujeres que 

padecen dismenorrea espasmódica y congestiva quc." !icnt.· síntoma de llanto fácil y sensación de 

inquietud. 

Hay una diferencia estadística significativa <L'.= 14:;.s. p=0.0036) lo que significa que 

estas mujeres con disrnenoJTea espasmódica y congestiva pt csentan falta de placer en los 

pasatiempos y lransposición de suerlo y vigilia. 

R.ELACION ENTRE EL TlPO lJE DISMENORREA Y DLl'RESIOI't 

ZUNG TIP0[)1" .1\·IEDIA L' l' 
lll!'>ME!'OKRf;°' 

ESPASMODICA 31.76 
DEPRESIOl'> 174 0.02287 

CONGESTIVA 22.27 

Como se puede apreciar en la w.bla. la relación cnl.rc la depresión qut: n1ide la prueba de 

Zung y la disn1cnonea se ol"tU'-"l" un:::i U=l 74 con un¿: p= 0.0287 lo que sign11ic:i qui.! hay una 

diferencia cstadistica significativa con esta..<; mujeres que padr.:cen dismenorrea espasn1odica y 

congestiva yu que tienen síntomas depresivos. 
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CONCLUSIONES 



CONCLUSIONES 

Los hallazgos encontrados en esta investigación con 1·especto a la rt!lac16n ~ntre el tipo 

de dismenorrea y los estilos de afrontamiento fueron estadisticamcnte significativos en los 

reactivos de Afrontamiento de Evttación (p 0.05 =O O 1~7) y Descarga Emocional (p 0.05 = 
0.0062) lo que comprueba la Hipótesis Alterna ( H 1) que dice qui! las mujeres que padecen de 

dismenorrea tienden a utilizar estrategias inadecuadas dc afí:·ontamiento disminuyendo sus 

actividades cotidianas. Esta ratifica lo encontrado pur '\.Vitman ( 1987) que propone que la 

dismenorrea es \a causa princlpal del auscnttsmo escolar. o bien. pérdida de horas laborales 

Por otra pane, se en.;ontró que las muje•es con disn1enorrea utilizan poco estrategias que 

involucran formular un plan de accion para la solu~ión <le probll!rnas y tienen pocas acciones para 

buscar informacion sobre el mismo padecirniento Esto ~ignific:J. que es una forma inadecuada 

para resolver la situacán put!S Lazan.is (1986) afirma que el mejer afrontamiento es aquel que 

modifica la situación estresante en et sentido <le mejorarla. ya que el afrontantiento es 

considerado como el equivalente como ta actuación efoctiva para la solución de problemas, y en 

este caso las mujeres dismenorreicas prefieren ignorar la s1tuación o bajar su angustia por n1edio 

de acciones como comer. fum.ar o tomar traquilizantes antes que afrontar el problema; es decir, 

utilizan mas como estilo de afrontamiento en <le Evitación. o bien. suelen desquitarse con los 

demas Por lo que puede agudizarse más el padecimiento, pues si tomamos en cuenta que este 

dolor es periódico esta f"orrna de racciocionar se 'VUelvc parte de un estilo de vida, y asi estas 

mujeres llegan a creer que la menstn..iación es dolorosa, y la creencia es un factor importante para 

reaccionar al dolor (Gil K~. 1985), y por lo mismo las predispone para que en el siguiente periodo 

halla dolor, y es muy probable que lo intensifique. y así mismo baje su nivel de rendimiento en 

sus actividades hasta incapacitarlas (Colston, 1993). 
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Ahora bien. existe: una correlación directa entre tener una conducta enfermiza (Plowski. 

1985 ) y la intensidad de dolor menstrual lo cual nos llc~va a tc-nc:r estrategias de afrontamiento 

inadecuadas, ya que hay factores que pueden int1uir en la conducta como es el aprendizaje al 

dolor~ o el reforzamiento social, es decir, cuando los familian:s o amis~ades dan más atención 

al padecimiento lo que unplica facilitar má!; la e"<periencia al dolor fGil, 1985), pui.=s pura 

manejar el dolor y el estrés efectivamente. las personas apn:·nden a modificar et medio ambiente. 

ya que eliminar el estres por si mismo no es imp0narne . aprender hact!'r frente ts n1ejür, por lo 

que r-..teichcbamn ( 1975) propone la neccsi<lad de proporcionar a k1s pacientes un variedad de 

estrategins dc afrontan11ento qut: incluyan tt:cnic<t~ de rda_iadon. 1nocu\ac1un de estrés, 

distracción i111agineria. desensibilizac1ún sistc1nat1.:a. habilitbd en la solucinn de problemas y 

reestructuración de e1Tores cog..niti'> os Lo anterior_ confirma la propue~t:::i <le Jones y col ( 1993) 

que dicen que las jovenes cuyas madres les enseñan que la n1cnstruac1on <::S un 1nomento en el 

que deben considerarse "enferrn~s .. nlllchas vece-s a~1 \0 s1crni:n 

Por otro lado. el reactivo de husqucd;:1 de infi.1rnwción fue significativo ( P"' O 0469) lo 

que quire decir que \as mujeres que pn.decen Je- ÚiSllh:norrca son capaces de hablar del 

padecimiento con otras perscmas, pui.:~ t.•n b actualidad es un tc1na comun y facil de comunicar, 

sin embargo, lo utilizan mas corno und dc!->carga e1nocior1id que para obtener inform•:1ción del 

síntoma, ya que el ó4º'Q de la 111ue::.tra nu <.1cu<lr.: •1 tratan1iento mCdico, por lo qui.: se presupone 

que la mayoria de: las quc tienen dismenorrea desconoce el curso clínico del padcc1micnto, y más 

aún, alternati'>·as de tr.1tam1..:=ntL1 Esta hipó1csis es tomada en cuenta has•ln<lose en la rropuesta 

de Lazarus ( 198-t) que dice que la~ t..:crncas de afronta1nir.!nto incluyen habi\i<lac...!r.!s para conseguir 

infonnaci6n, analizar siruactunes, exan11nar <l11erent1.:s altc1·nativas de solucion. predecir opciones 

útiles para obtener resultados que se desean y elegir un plan de acción En este sentido, las 

mujeres que tienen dolor menstrual al no consulta1· al médico dificilmente tienen infl~mación del 

padecimiento y por lo tanto es muy probable que no conozcan las diferentes alternativas de 

tratamiento, y menos lleven un plan de acciLm. Es probable. que en los reac.:tivos de AC'G 

(Afrontamiento Cognitivo Activo y ACD (A .. frontam1ento Conductual Activo) corno estrategias 
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de afrontamiento tuvieron puntajes por abajo de la media estadística, lo cual indica que utilizan 

poco las estrategias que involucran formulnr un plan de acción para la solución de problemas 

además de tener poca objetividad para afrontar el dolor 

...-'\.. pesar que los aspectos psicologicos y S•1<.:1Po..·u(turalcs influyen en los transtornos 

menstruales. tanto la Dismenorrea Pnn1aria <..":l-Hnu el Síndrome J>renll:nst rual tienen un 

componente fisiologico importante y no responde úna:am~nte ;:i un .iprendizaje social por lo que 

se recomienda informarse mas acerca de este padecimiento, ya que toda\:Ía existe un irnportante 

vacio infonnat1vo referido al ciclo menstrual que afocta a las mujeres provocando una resistencia 

por parte de ellas mismas a solicitar vi~1tas ginccolog.icas para intentar sabc!r mas sobre el 

transtorno que padecen (lglt!sias y col., 1 C)87) 
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SUGERENCIAS Y I.IJl-IITACIONES 

Al realizar esta investigación no se contó con información suficiente ni con instrumentos 

que pudiera medü- el afrontamiento; se utilizó el Cuestionario de Salud y Vida Cotidiana (HDL). 

sin embargo. esta instrumento aunque es muy completo, le hace falta un estudio más exhaustivo 

con la población mexicana para estadadzar d instrumento. o bien, hacer otros insrumentos que 

midan exclusivamente afrontamiento. Adeni.as. existe puca información teórica sobre el 

Afrontamiento a Ja Dismenorrea que permita con1._1ccr m..is <1cerca di: este fcnón1eno 

Por otra parte. la muestr..i qu<! se uti\1z6 en este ~stud10 fue pcquell.a con respecto a las 

variables que se manejaron que fueron s1ntun1as <ld S1ndrume 1->remenstrual y Dismenorrea, 

intensidad de dolor. simomas depresivos y d~ ansiedad. y afrontamiento: esto limitó a la 

investigación para utilzar un estadistH.:o de prueba no pa1-ametric..t. por lo que se recomienda 

ampliar la n1uestra pat'a futuras trabajos de investiga....:ion. y ¡.._-;:in1ismo, ()btener datos que 

pernütan completar rrd1..s este estudio 

En este estud10 se encontraron diferencias en el tipo de dismenorrea sea, congestiva o 

espasmódica, con respecto a los estilos de afrontamiento, sin embargo, no füe el objetivo de esta 

investigación y éste un dato importante. se sugiere que se realice m:ls estudios con estos datos 

como son alternativas de tratamientos para la dismenorrea congestiva o espasmódica. 
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ANEXO 1 

fSTA TESIS NfJ OEBE 
tAUI llE LA BiBi..1u 1 t.&l 



ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO EN J\IU.JERES 
QUE PADECEN DOLOR MENSTRUAL 

NOMBRE: 

EDAD: 

ESTADO CIVlL. 

ESCOLARlDAD: 

OCUPACION· 

ANTECEDENTES DE RELACIONES SEXUALES (SI) {NO) 

USO DE ANTICONCEPTIVOS; (SI) (NO) 

HA ESTADO EN TRATAMIENTO 1'1EDICO POR ESTE PADEC!MIENTO (SI) (NO) 

DESCRIBA EL TRATAMIENTO: 

ELIJA UN NUMERO. DEL O AL 10, CALIFICANDO LA INTENSIDAD DE SU DOLOR 
DURANTE LA MENSTRUACION; MARQUE SOBRE LA LINEA EL PUNTO DONDE 
RELACIONE LA MAYOR INTENSIDAD DE SU DOLOR. 

NO DOLOR MUY 

DOLOR lNTENSO 



CUESTIONAR.JO DE SINTOMAS MENSTRUALES 

1. - Para responder, escriba en el paréntesis d número que considere adecuado. 

NUNCA 
2 RARA '\/EZ 

ALGUNAS VECES 
...¡ Arvu::NUDO 

SIE:'>.IPRE 

· l.- Me siento irritable. agitada e 1n1pa<:ientc unos di.:is anlc:s de 1111 periodo. 

2.- Tengo calan1brcs musculan:s qul! empiezan d pr·imer dia ~t.: mi período. 

3.- rvte siento depnm1d;1 ,·:1nn:-; c:1:13 antes de rn1 pcrínJo 

5.- tvle siento cxhausra. alctir_µ<Jdd o ...:an~ada algunos e.lías antes de mi período. 

6.- Sólo se que 1111 pcriollo SL" accr·ca al ver el calendano. 

7.- Torno medicina para el dolor duranti..: nlÍ periodo 

8.- Me siento dCb1l y marcad,1 üurantl." mi p1.:ri0do 

9.- J\.1c siento tensa y nerviosa :11H~:.; de 1ni periodo 

10.- Tengo diarrea durante mi pcrit.xJo 

11.- Tengo dolor es en la espalda algunos días :intcs de mi período. 

t::.-Tomo aspirinas para el dolor .Jwantc mi periodo 

13.-Siento ni.i busto adol .... 1r1cio e inflamado unos días antes de mi periodo 

14.- La parte baja de la espalda. la parte interna de mis muslos y mi abdomen me 
cotnienzan a doler o se 'Vl.Jelvcn mas sensibles en el primer día de mi período. 

15.- Durante el primer día d~ rni periodo o en los primeros días. me gustaría 
"enroscarme" en 1ni e.una con una bolsa de agua caliente en el abdomen. o 
tomar un baño caliente 

1 6 - Aumenta ni.i peso unos días antes de mi periodo. 

17.- Me extriño antes de n1i periodo 



18.- Desde el primer día de mi periodo, tengo dolori.:s t.".'n d abdomen que 
disminuyen o desaparecen por unos minutos y despuCs vuelven a aparecer. 

19.- El dolor que tengo en 111i pcrioJo no es intenso, p..:ro ~1 es Cl)nlinuu. 

20.- Tengo incomodidad ahdominal por ma~ ck un día rn:,·in t~n mi penodo 

21.- Tengo dolores en la espalda que comienzan d mi~nh1 dia de mi periodo. 

22.- Se n1e inflama el abdomen unos e.lbs antcs de 1111 p..:nodo 

23.- Siento náuseas el primer o primeros días de mi penudo 

24.- Tengo dolores de cabc;.:o:a algunos d1.1s antes Je m1 periud~) 

( ) 

25.- Para contestar c:sta prt!gunta, k.1 !;is des...:np .... ·1onc.:s que ..1parcccn a continuación de dos 
tipos de molesti<J.s 1ncn5truales y se!cccionc l.1 que se aL:c1·que n1ás a su experiencia: 

- TIPO 1. El dolor conüenza el pnmer Uia Je la menstruaciun, 
frccucnteincnte una hora antes de l•)S primerns signos 
de menstruación. El dolor es más s..:vero el primer 
di.:t y puede o no continuar los d1as subsecuentes 
Siento espasmos (cólicos). los dolores pucdt:n 
disminuir un tiempo y dcspucs aparecer Pocas 
mujer-es considcr.:in a este dolor t.m s..:vt:ro que pU\.'dl!' 
causar vón1ito, debilidad o vCn1go. otras n:p1..11t.an que 
se sienten rneJOr en cama o ton1ando un baño 

caliente. Este dolor se limita en el bajo :ibdomen, 
espalda y panes internas del ntus!t> 

-TIPO 2: Es un tipo Lle tnl!nstruación en qut.: J.1 mujer siente 
una r.1csadez crcc1cntc y un dolor intenso en el bajo 

abdomen. Algunas veces se aco1npaC1a de náuseas, 
ausencia de apclito y cxtrirlimicnto. Dolor..:s de cabeza 
espalda y busto. 

El tipo mñs cercano a mi experiencia es el #---------------



ESCALA DE SALUD Y VIDA COTIDL\.NA 

11 . - Pensando en ::;u experiencia de dolor menstnrnl como un problema importante, indique 
por favor, cuál (les) de las siguientes formas de actuar, que a continuación le mencionamos, 
empleó usted para tratar de resolver el problema. 

NO SI lo SI, algu- SI, fre-
:?. veces nas veces cuente 

2 .¡ 

-Trató de saber más 
sobre la situación ( ) ( ) ( ) 

-Habló con un amigo acer-
ca del problema ( ) ( ) ( ) ( ) 

- Habló con un profesio-
nista o cura ( ) ( ) ( ) ( ) 

-Rezó por un guia para 
darse valor ( ) ( ) ( ) ( ) 

-Se preparó para el peor 
de los casos ( ) ( ) ( ) 

-No se preocupó. Pensó 
que todo saldría bien ( ) ( ) ( ) ( ) 

-Se desquitó con otra.s 
personas, cuando se sien-
tia enojada o deprimida ( ) ( ) ( ) ( ) 

-Trató de ver e[ lado bue-
no de Ja situación ( ) ( ) ( ) ( ) 

-Se ocupó con otras co-
sas para no pensar en la 
situación ( ) ( ) ( ) ( ) 

- Formuló un plan de acción 
y Jo llevó a e.abo ( ) ( ) ( ) ( ) 

- Consideró varias alterna-
tivas para manejar el pro-
blema ( ) ( ) ( ) ( ) 

- ._..~ ,,,.,~ .. --~ ---· -·-·k---·"- -- -·"·-··· ,.~, 



NO SI. 1 o SI, algu- SI, fre-
2 veces nas veces cuente 

2 3 4 

-Se guió por sus expe-
riencias pasadas ( ) ( ) ( ) ( ) 

-No expresó sus senti-
mientos ( ) ( ) ( ) ( ) 

-Tomó las cosas como 
venían ( ) ( ) ( ) ( ) 

-Trató de ver las cosas 
objetivamente ( ) { ) ( ) ( ) 

- Pensó sobre la si -
tuación para tratar de 
entenderla mejor ( ) ( ) ( ) ( ) 

- Se dijo cosas para 
ayudarse a entenderse 
mejor ( ) ( ) ( ) ( ) 

-Intentó no precipitarse 
actuando impulsivaxnente ( ) ( ) ( ) ( ) 

- Se olvidó de! problema 
por un tiempo ( ) ( ) ( ) ( ) 

-Supo que habrn qué hacer 
y se esfuerzó más para que 
funcionaran las cosas ( ) ( ) ( ) ( ) 

-Evitó estar con la gente 
en general e ) ( ) ( ) (.) 

- Se propuso que la pró -
xima vez las cosas serían 
diferentes ( ) ( ) ( ) ( ) 

-Se negó a creer lo que 
había sucedido ( ) ( ) ( ) ( ) 



NO SI. 1 o SI~ algu- SI, fre-
2 veces nas veces cuente 

2 3 4 

-Lo aceptó, no podia ha-
cernada ( ) ( ) ( ) ( ) 

-Buscó ayuda con personas 
o grupos que hubieran te-
nido experiencias similares ( ) ( ) ( ) ( ) 

-Hizo algo para rescatar al-
guna parte positiva de la 
situación ( ) ( ) ( ) ( ) 

Intentó reducir la tensión: 

- Tomando pastillas ( ) ( ) ( ) ( ) 

- Fumando más ( ) ( ) ( ) ( ) 

- Haciendo más ejer-
cicio ( ) ( ) ( ) ( ) 

- Tomando tranqui -
lizantes ( ) ( ) ( ) ( ) 



ESCALA DE ZUNG PARA AUTOE,"ALVAC'ION DE LA DEl'RESION 

111 . - Describa cómo se siente con su apariencia fisica eligiendo el número que más se 
acerque a su experiencia· 

l . - Ninguna o pocas veces 
2 . - Algunas veces 
3 - La mayor parte dd ticrn.µu 
4 . - Lo más o todas las veces 

1) Me siento abatida 

2) En la mañana me siento mejor 

3) Tengo accesos de llanto o deseos de llorar 

4) Me cuesta trabajo dormir en la noche 

5) Como igual que antes solía hacerlo 

6) Todavía disfruto las relaciones sexuales 

7) Noto que estoy pt:rdicndo peso 

8) Tengo molestias de constipación, estriñimiento 

9) El corazón me late más a prisa que de costumbre 

l O)!vle canso sin hace-r nada 

l 1 )Tengo la mente tan clara como antes 

12)Mc resulta fácil hacer las cosas que acostumbro 

l 3)Me siento intranquila y no puedo mantenerme quieta 

I4)Tengo esperanza en el futuro 

l 5)Estoy mas irritable de lo usual 

16)Me resulta fácil tomar decisiones 

17)Siento que soy útil y necesaria 

l S)l\l!i vida tiene bastantl.! interés 

I 9)Creo que les haría un favor a los demii.s inuriéndome 

20)Todavía disfruto con las mismas cosas 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 



ESCALA DE HAMILTON DE EVALUACION DE ANSIEDAD 

IV. - Descrjba cómo se siente con relación a su apariencia tisica : 

O_ - Ausente 
J.-Leve 
2 . - Moderado 
3 . - Grave 
4 . - Totalmente incapacitado 

1) ESTADO ANSIOSO 
Preocupaciones, temor de que suceda Jo peor, temor· 
antipado de que suceda lo peor. 

2) TENSION 
Sensación de tensión, faüeabilidad. sobresalto al 
responder, llanto fácil, ter.;;blor, sensación de in
quietud, imposibilidad de relajarse. 

3)TEMORES 
De Ja obscuridad, de extraños, de ser dejada sola, 
de animales, del tráfico, de las multitudes. 

4)INSOMNIO 
Dificultad para conciliar el sueño. Sueño interrum
pido. Sueño insatisfactorio y sensación de íatiga al 
despertar, sueños, pcsudillas, temores nocturnos. 

5) INTELECTUAL (Comprensión) 
Dificultad de concentrJción. memoria pob1·e. 

6) ESTADO DEPRESIVO 
Pérdida de interés. Falta de placer en los pasatiem
pos, depresión, despertar temprano y transposición 
de sueño y vigilia. 

7) SISTE.l\-IA SOi\-IATICO (muscul:lr) 
Dolores y mialgi.:is, espasmos musculares o calarn
bres. rigidez, tics mioclónico, rechinar de dien
tes, voz vacilante, tono muscular aumentado. 

8) SISTEMA SO.;\IATICO (sensorial) 
Visión borrosa, oleadas de frío y calor, 
sensación de debilidad 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 



9) SINTOMAS CARDJOVASCULARES 
Taquicardia, palpitaciones, dolor precordial, pul
saciones vasculares pronunciadas, sensación de des-
mayo, arritmia. ( ) 

10) OPRESJON O CONSTRJCCJON TOl<.ACJCA 
Sensación de ahogo, suspiros. ( ) 

11) SlNTO:\JAS GASTROINTESTJN.·'-LES 
Dificultad al tragar, dolor abdominal, scnsaciOn 
de ardor, pesadez abdominal, naUseas, vómitos, he-
ces blandas, pérdidade peso, estreiiimicnto ( ) 

12) SL"ITOMAS DEL SISTEMA NERVIOSO VEGETATIVO 
Sequedad bucal, rubor, palidez, tendencia a fa 
sudoración, vértigo, ce.falea por tensión, erec-
tismo piloso ( ) 
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ESCALA DE SALUD Y VIDA COTIDIANA 
(FORMA A) 
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CUESTIONARIO DE SALUD Y VIDA COTIDIANA 

Este es un cuestionario general de salud. Por favor conteste cada pregunta tan 
adecuadamente como usted pueda. Todas las respuestas son estrictamente 
confidenciales. 
Mucho agradecenamos su cooperación en este estudio lle\'2do a cabo por un grupo de 
investigadores de la Facultad do Psicología de I::i Urn•.1ers1dad f'J3cional Autónoma de 
México. 

No. de cuestzonan 

Tipo de Cuestionario 

Número de tarjeta 

1 .- ALGUNOS DATOS ACERCA DE USTED 

Sexo: Masculino 

Edad: 

1.- ¿Que religión practica? 

1) Catolica 
2) Judia 
3) Protestante 
4) Otra 

3.-¿Estado Cívil? 

1) Soltero 
2) Casado o Unión Libre 
3) Separado 
4) Viuda 

5.- ¿Tiempo de relación ? 
(En años) 1s 17 

1) ¿Tiempo de unión 
Con el actual conyuge? 

2) ¿Tiempo que vivio con su 
Conyuge antes de separarse? 

3) ¿Tiempo que estuvo casado 
Con su Ultimo cónyuge? 

1 2 3 4 

5 6 

7 8 

Femenino= 2 

2.- ¿Qué nacionalidad tiene? 

1) Mexicana 
2) Sudamericana 
3) Centroamericana 
4) Norteamericana 
5) Europea 
6) Asiática 

4.-¿Cuantas veces se ha casado en total 1S 

6.- ¿Trabaja actualmente? 

1)No 
2) Si. medio tiempo 
3} Si. Tiempo completo 
4) Si, más de tiempo completo 



7.- ¿Número de cambios 
de trabajos en el último 

afio? 

B.- ¿Si usted no esta trabajando actualmente, ¿Cuál es el motivo? 

1) Temporalmente desempleado 

2) No esta empleado y esta 
Buscando trabajo. 

3) No esta usted empleado y no 
busca trabajo. 

4) Estudia 
5) Mala Salud 
6) Ama de casa 

1 1 .- SU SALUD EN LOS UL TIMOS DOCE MESES 

9.- Le voy a leer una lista de enfermedades. ¿Ha tenido alguna de ellas durante los últimos doce meses? 

SI= 1 No=2. 

Anemia 
22 

Problemas con la espalda 
29 

Asma Problemas con ~I corazón 
23 30 

Artritis o reumatismo Presión alta 
24 31 

Bronquitis 
25 

Problernas de nñón 
32 

Cáncer Tuberculosis 
26 33 

Problemas crónico 
del higado 27 

Ulceras 
34 

Diabetes Emboha 
28 35 

10.-A continuación se presenta una lrsta de síntomas fisicos. En los últimos doce meses. ¿Ha padecido alguno 
de ellos? 

Ha senbdo debilidad 

Ha sentido de repente 
calor en todo el cuerpo 

Ha sentido que el corazón 
le late fuertemente 

S1 = 1 No= 2 

Ha sentido acide.1! estomacal 
o indigestión 

Ha sentido escalofrios 

Ha tenido manos temblorosas 



Ha tenido dolor de cabeza 
Ha tenido poco apetito 

se· ha sentido inquieto Ha tenido estreñimiento 

Se ha sentido in~i~~~·l' ;·. Ha sufrido insomnio 

11.-A continuación se en listan algunas formas de como uno se siente a veces. ¿En los últimos doce meses 
se ha sentido de alguna de las formas que a continuación le leeré? 

SI= 1 NO =2 

Ha sentido que no puede empezar ninguna actividad 

Ha sentido que se preocupa demasiado 

Ha sentido que su memoria no está del todo bien 

Ha tenido preocupaciones per~onales que le h.icen sentir enfermo. 

Ha sentido que nada fe sale bien 

¿Se ha preguntado si existe algo que todavia valga la pena? 

12.- ¿Fuma usted cigarros? (Si no es asf. pase a la pregunta 16) 

S1 = 1 No= 2 

13.- Si es asl: cuantas cajetillas fuma 14.- Por lo general, ¿Cuantos cigarros 
Fuma diario 56 57 

1) Más que el ano pasado 
2) Lo mismo que el año pasado 
3) menos que el afio pasado 

15. - ¿Ha sentido algUn síntoma físico por fumar demasiado? Si es asl, ¿Que clase de sintoma(s) ha tenido? 
Si= 1 No= 2 

Garganta irritada Falta de aire 

Tos Otros. especifique: _____ _ 



16. - ¿Toma usted alguna bebida alcohólica? (Vino de mesa, cervesa, brandy, tequila, pulque, ron, etc.) 
(Si no es asi, pase a la pregunta 20) 

Si= 1 No= 2 

17.- S1 respondio SI ¿Con que f;-ecuencia torno usted durante el mes pasado? 

Nunca Menos de una vez 
a la sen,ana 

una vez 2 o 3 veces 3 o4 veces Diario 
a la semana a la semana 

2 
a la semana 

3 4 5 6 

Pulque o Tequila 

Cerveza 

Brandy o Ron 

Vino de mesa 

18. - ¿Cuándo usted bebe, qué tanto bebe en un dia normal? 

1 Vaso 1-2 vasos 1 litro 2 litros 3litros 
1 2 3 4 5 6a 

Pulque: 
1 vaso 2-3 botellas 4-8 botellas 9-12 botellas 15 botellas 

1 2 3 4 5 69 
Cerveza: 
1 copa 2-3 copas %1rtro 1 litro 11/ilitro 

1 2 3 4 5 7o 

Brandy,Tequila o Ron: 
1 Copa 2-3 copas "h litro 1 litro 1 Y:. htro 

1 2 3 4 5 71 
Vino de Mesa: 

19. - ¿Ha tenido alguna dificultad durante el último año por beber demasiado? Si= 1 No =2 

Si contesto Si. ¿Que clase de dificultades tuvo? 

Su salud Golpeo a alguien 

Su trabajo Dificultades en su vecindario 



Problemas de dinero Dificultades con la policia 

Discusiones familiares 
76 

Dificultades con amigos 

CAMBIO DE TARJETA 

No de cuesbonario 2 3 4 

Tipo de cuesbonano 5 6 

20.- En el siguiente listado se dan algunos adjcuvos qtie las personas usan pa;Ll aescribtr~.e a si mismas. Por 
cada adjelivo que le menc10ne, ind1queme ¿Cual es el que lo de:.cribe mejor? 

No me descibe 
Nada 

, 
Agresivo 

Ambicioso 

Seguro de si mismo 

Calmado 

Confiado 

Dominante 

Accesible 

Activo 

Feliz 

Me describe 
un poco 

Me describe 
algo 

3 

Me describe 
bien 

4 

Me describe 
exactamente 



Extrovertido 

Exitoso 

21. - Sin contar chequeos médicos (revisiones), ¿Cuántas veces vió al doctor durante el último año? 

22. - ¿Estuvo hosprtalizado alguna ví!z durante el último año? Si= 1 No= 2 

Sifué asf ¿Cuánto tiempo? (Número de días) 

¿Cuál fue el mohvo-:> ____________ _ 

23.- ¿No ha podido trabajar o realizar !:>US actividades normales debido a problemas 
de salud? Si = 1 No = ::? 

24.- ¿Ha usado usted frecuentemente algunos de los medicamentos durante los 
Ulbmos 12 meses? Si = 1 No = 2 

- Pastillas para alergias 

- Anfetaminas (Estimulantes) 

- Antibióticos 

- . .C...nbdepresivos 

-Aspirinas 

- Pastillas para dieta 

- Laxantes 

- Pastillas para el dolor 

- Pastillas para dormir 

- Medicamentos para la digestión 

- Tranquilizantes 

- Vitaminas 

25.- Algunas veces. cwando las personas bu nen problemas acuden a ciertas personas 
Para solicrtar ayudc:1 En los últimos 1 2 meses rec1b10 ayuda de ; S1 = i No = 2 

22 

23 24 

25 26 

27 28 

29 

3ci 

31 
32 

E 

34 

35 

36 
37 

38 

39 
¡¡¡ 



-Sacerdote 

- Consejero famili;;o.r o matnmonial 

- Médico 

- Psiquiátra ~mal 

- Policia 

- Grupo de auto-ayuda 

- Abogado 

- Su jefe o mstJtuc1ón donde trabaja 

-Amigos 

43 

¡¡ 

45 

46 

47 

48 

49 

llL - EVENTOS OCURRIDOS EN LOS ÚLTIMOS DOCE MESES 

26.- Esta es una lista de eventos que le pueden pasar a cualquiera.¿Ha experimentado personalmente alguno 
de ellos durante los Ultimas 12 meses? Si =1 No= 2 

SI 
Cambió de casa 

Perdió algo con 
valor sentimental 

Muerte de algUn 
amigo cercano 

Problemas con 
amigos o vecinos 

Se comprometió 
sentimentalmente 

Se casó 

Se separó 

Tuvo una recen-
ciliación marital 

Si es 1 

Si es 1 

Si es 1 

Si es 1 

Si es 1 

Si es 1 

Si es 1 

Si es 1 

¿Hace cuantos 
tvieses ? 

Mese~ 

Meses 

Meses 

Meses 

Meses 

Meses 

Meses 

Meses 

¿ Lo ha hecho 
O le ha pasado 
antes? 

SI NO 

so 51 52 53 

54 55 56 57 

Se 59 6o 61 

62 63 64 65 

66 67 68 69 

7o 71 72 73 

74 75 76 Ti 

78 79 ¡¡¡; 81 



CAMBIO DE TARJETA 

No. De cuestionario 
1 2 3 4 

Tipo de cuesbonano 
5 6 

No. De tarjeta 

8 

.:..Hace cuantos ¿Lo ha hecho o lo 
Meses? Ha pasado antes? 

SI SI NO 
Se divorcio :::;¡es 1 

Meses 10 11 12 13 
Nacimiento de un 
niño en su familia Si es 1 

1415 17 inmediata Meses 1s 

Dificultades con 
suegros o parientes Si es 1 
politices Meses 18 19 2o 21 

Enrermedades serias 
o accidentales de un Si es 1 
miembro de la familia Meses 22 23 24 25 

Muerte de conyuge Si es 1 
Ma::ses 2s 27 28 29 

Muerte de un miembro 
de la familia cercana Si es 1 
(excepto conyugc) M~ses 3o 31 32 33 

Problemas con los 
superiores en el Si es 1 
trabajo Meses 34 3s 3s 37 

suspendido o despe· 
dido en el trabajo Si es 1 

Meses 38 39 4o 41 

Desempleado por 
un mes o mas Si es 1 

Meses 42 43 ¡¡ 45 

Aumento considerable 
en la carga de trabajo Si es 1 

Meses 4s 47 ;¡¡¡ 49 



Fué promovido en 
el trabajo Si es 1 

Meses So 51 52 5:i 

Consiguó meJOr 
trabajo (nuevo) si es 1 

Meses 54 55 56 57 
Aumento sustancial 
en el ingreso (20%) Si es 1 

Meses 58 59 60 61 

Decremento sustancial 
en el ingreso (20%) si es 1 

Meses 62 63 64 6s 

Se endeudo fuertemente Si es 1 
Meses 66 67 68 69 

Su hijo entró a la escue-
la nueva Si es 1 

Meses 7ci 71 72 73 
Su hijo se fué de la casa Si es 1 

Meses 74 75 76 77 

Su hijo regreso a casa Si es 1 
Meses 78 79 60 81 

CAMBIO DE TARJETA 

No. De cuestionano 
1 2 3 4 

Tipo de cuestionario 
5 6 

No. De tarjeta 

¿Hace cuanrcs ~Lo ha hecho 
Si Meses o le ha pasado 

,.C..ntes Si No 
Un pariente se cambio 

de su casa Si es 1 
Meses 'º 11 12 13 

Tuvo problemas 
legales Si es 1 

Meses 14 15 16 17 



Tuvo problemas de 
alcohol o droga 

Si 

Fué asaltado o robado 1 

s¡ es 1 

Si es 1 

¿Hace cuantos 
meses 

¿Lo ha hecho 
o le ha pasado 
antes? Si No 

27.- Elija el problema importante de los que usted señaló antes digame cuál 

es:.~------------------------------------~ 

S1 no ha tenido ninguno de estos problen1a:.>. 1ncncmnc otro sobre el cual ust.:d desee comentar. 
Problema: ___________________________________ _ 

Jnd1quc por favor, cual (es) de l<Js siguientes formas de actuar, que acontmuac1ón le mencionamos, 
empicó usted para tratar dt:!' resolver el problen1a 

Trato de saber mas sobre 
la situación 

Habló con su cónyuge 
o con otros parientes 
acerca del problema 

Habló con un amigo 
acerca del problema 

Habló con un profc
sionista, abogado.cura 

Rezó por una guía o 
para darse valor 

Se preparó para el peor 
de Jos casos 

No se preocupó. 
Pensó que todo saldría 
bien 

Se desquitó con otras personas 
cuando se sentfa enojada o de
primido. 

No Si, 1 o 
:'.!veces 

2 

S1 algunas 

3 

Si frecuen· 
te mente 

4 

-' 



Trató de ver et lado bueno 
de la situación 

Se ocupa con otras cosas 
para no pensar en \a su
cedido. 

Formuló un plan de accion y 
la llevó a cabo 

Considero varias alternativas 
para manejar el problema 

Se guió por sus cxpenencias 
pasadas 

No expreso su-:; scnt1n~1cntos 

Tomó las cosas ccr:io venian 
Pª'° a paso. 

Trató de ...er las cosas ObJl:!tl
varnente 

Pensó sobre la s1tuacion para 
tratar de entender!n mejor 

Se dijo cosas para ayuCarsC! 
a sentirse mejor 

Intentó no f:>fC,;1p1tarsr? actuando 
impu\sivamente. 

Se olvido del problema pcr un 
tiempo. 

No 

supo que habia que hacer y se 
esfor.::6 más para que funcionaran 
las cosas 

Evrtó estar con la gen•e 
en general. 

Se propuso que la próxima 
vez las cosas serian diferentes. 

Se negó a creer lo que hábia 
sucedido 

SI, 1 o 
2veces 

2 

Si, algunas 
veces 

3 

Si, frecuente
mente 

4 



No 

Lo aceptó, no podsa hacer nada __ 

Buscó ayuda con personas o 
grupos que hubieran tenido 
experiencias s11n1lares 

Negoció para rescatar algo 
pos1tlvo de \3 situación 

Intentó reducir la tensión. 

- Tomando mñs 

- Comiendo más 

- Fumando mas 

- Haciendo mas ejercicio 

- Tomando más 
tranqu1hzantes 

Si, 1 o2 
veces 

2 

Si, algunas 
veces 

3 

IV. - ALGUNAS PREGUNTA~CERCA DE SU FAMILIA Y Alv1!GOS 

Si= 1 No 'O:; 2 

Si, frecuen
temente 

4 

26.- Aproximadan1entc, .;,.Cuantos nn-¡1gos tiene. s1n incluir los conocidos eventuales? 

29.- ¿Cuantos amigos cercanos tiene? Personas con quien usted puede plabcar sus 
Problemas personales? 

30.- ¿A cu<int::is personas conoce. de las cuales usted pueda esperar ayuda real 
En tiempos dificiles? 

!'31. - ¿Pertenece usted a un circulo de:· amigos cercanos que SC' mantengan en 
Contacto estrecho? 

6o 61 

62 63 

64 65 

66 

32.- ¿Durant~ los últimos doce meseos, ¿Ha asistido usted a algunoas de las siguientes actividades? 
Si= 1 No= 2 



a) evento atlético 

b) Juego de tablero 
(Ajedréz. damas) 

c) Barajas 

d) Concierto. ópera 
o museo 

e) Platicó un largo tiempo 

f) Ayudó en algUn proyecto 

g) Oio una vuelta caminando 

No. De cuestionario 

Tipo de cuestmnano 

No. De tarjeta 

h) Cacena o pesca 

i) Reunión de club u organización 

j) Fiestas 

k) Ola da campo 

1) Nadar o JU!Jar fu1bo! 

CAMBIO DE TARJETA 

., 2 3 4 

5 6 

7 8 

10 

,, 12 
13 14 

16 
;¡¡ 

33. - Durante el último mes ¿qué tan frecuentemente se reunió con uno o más amigos? (número de 
veces) 
Los visita en su casa 19 2o 
Se reunió con ellos en otro sitio 

34. - Durante ei últin10 mes, ¿Cuántas veces visrtó a sus familiares 
(nUrTJeros de veces) 



35 . - Las persor.a.::> llevan a cabo sus tareas domt?sbcas de diferentes forma::. Durante el Último mes, 
¿Quién real~ó tas s1gu1entes tareas en su hogar? 

S1en1pre Casi siemprt;) Ud. Y otro 
Usted usted por igual 

1 2 3 

Compra de corn1d<;i 

Planear y preparar alimentos 

Tirar la b~sura 

Limpiar la casa 

Hacer los traba•.:.-s pesados de la casa 

Hacer reparaciones rr1enores en la casa 

Arreg!ar el jardín 

Manejar los gas.tos 

Decidir como gastar el dinero 

Llevar el coche al taller 

Organizar las reun~ones familiares 

Ayudar a los Piños con su tarea 

D1sciphnar a lo.:; niños 

- Si usted indicó que~ otro~ le ayudó , esa persona fué 
generalmente su· 

1) cónyuge ;::":) H110 3) Hermano 4) Padres 

Casi s:empre 
Otro 

4 

2s 
26 

27 

2s 

29 

3o 

31 

32 

33 
34 

3s 

36 

37 

3a 

36. - ¿Algun::i de los siguientes temas causa desacuerdo en su familia? SI= 1 No= 2 

Amigos Ayudar a las tareas de la casa 
4s 39 

Parientes Ef sexo 
47 4o 

Hábitos de rr 3nejo 
41 

Las drogas 
4e 

La polltic-:;i 
Q 

El aicohol (La bebida) 
::;g 

El dinero fumar cigarros 
43 50 

El uso del carra La d1sc1plma 
51 44 

Ver televisión Las comp;as importantes 
52 45 

Siempre 
Otro 

5 

"' 



37. - Digame ¿Cu.él es la persona mas importante r¡;r;;i usted? 
1) Cónyuge 2) Padres 3) Hijo(a) 4) Her:nano(a) 5) Otro 

¿Qué tan menudo hacen u~tt:dcs dos !.:is s1gwentes actividades? 

Nunca 
1 

Rara vez 
2 

Calmadamente discuten algo Juntos 

Tienen un intercambio esbmulante de ideas 

No están de acuerdo acercd: de algo importante 

Critican y desaprueban algo importante 

Pasan un buen rato juntos 

Se enojan 

IV . - QATOS ACERCA DE SU HOGAR 

A veces 
3 

A menudo 
4 

Siempre 
5 

38. - Le voy a mencionar pares de adJebvos que pueden descnb1r su hogar Por ejemplo. ordenado
desordenado. Si su hogar está muy ordenado, me indicará el número "1"" ;si esta muy desordenado me 
señalará el número ·s" . Por otra parte. si está entre muy ordenado o muy desordenado usted me indicará 
el "2", el "3 .. o el "4 ... según el grado que usted considere que describe mejor su hojar. 

Ordenado 2 3 4 Desordenado 
6o 

Limpio 2 4 Sucm 
61 

C. onfortable 2 4 No confortable 
62 

Tranquilo 2 3 4 Ruidoso 
63 

Iluminado 2 4 Oscuro 
64 

De buen tamaño 2 3 4 Pequeño 
65 

39. - Durante los últimos dos años ¿Cuántas veces se ha can1biado de casa (Número de veces) 

40 . - ¿Cuántos meses ha vivido en su domicilio ac~ual? 

41 . - Su casa es: 
1) Propia 2) Rentada 3) Otra 

42 . - ¿Cuél de las siguientes categorias descnbe mejor su casa? 
1 .- Casa independiente 
2.- Construcción de dos casas (duplex) 71 
3.- Construcción de tres o cuatro casas 



4.- Construcción de cinco a más casas 

43 . - ¿Qué categoria describe mejor su colonia? 
1.- Urbano-comercial a urbano-industrial 
2.- Unidad habrtac1anal 
3.- Residencial 
4.- Popular 
5.- Rural 

44 . - ¿Cuántos cuartos hay en su casa o departamento (incluye cocina pero no baños) 

45 . - ¿Cuántas recamaras hay en su casa a departamento? 

46 . - ¿Su casa tiene patio o jardin? SI= 1 Na= 2 

Aplicador ________________ Fecha de aplicación. _________ _ 

Muestra número. _____ _ 
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