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RESUMEN

Diversas investigacionas Teportan la presencia de ansiedad y depresion en
persocnas con cefalea cronica, pero existen muy pocos estudios que relacicnen
estas mismas variables con la menstruacion y el estrés. De esta manera el
onjetivo del presente trabajo fue evaluar la relacion entre &l periodo menstrual,
las contrariedades dianas, la ansiedad vy la depresion en 20 sujetos, los cuales
fueron divididos en dos grupos Grupo 1° 10 mujeres con cefalea (grupo
experimental) y Grupo 2. 10 mujeres sin dolor de cabeza (grupo control). con
una edad promedio de 29 y 28 7 afios respectivamente, que acudian a la Clinica
Multidisciplinaria Zaragoza de la Facultad de Estudios Supericres Zaragoza,
UNAM. Ei estudic consistié en tres etapas de evaluacién: pre (siete dias antes
del primer dia de sangrade). durante (siete dias contando desde el primer dia de
sangrado) y post (siete dias después del Ultimo dia de la etapa anterior). Ambos
grupos contestaron los sigulentes inventarios: Ansiedad Rasgo-Estado vy
Depresidn de Beck, el primer dia de cada etapa, también contestarcn la Escala
de Contrariedades Diaras durante las tres etapas {21 dias). Sélo al grupc de
cefaleicas se les dio la Hoia de Automonitorec Diario de Dolor de Cabeza, para
que registraran su dolor en los 21 dias de evaluacion. Esta investigacion
concluye gue el periode menstrual no se correfaciona con el incremento de!f dolor
de cabeza, contranedades diarias, ansiedad y depresion, a diferencia del grupo
sin dolor de cabeza que si muestra un aumenio de puntaje en estas variables
durante esta etapa v que las mujeres cefaleicas presentan constaniemente
sintomas de ansiedad, deprasion y estrés independientemente de ia etapa gue
se encueniren de su ciclo menstrual Esto debido guiza a la evaluacidn ¢ la
interpretacién personal del evento {menstruacion).

T i e B e A o S — —

Descriptores; Cefalea, Periodo menstrual, Ansiedad, Depresion y Contrariecades clanas
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INTRODUCCION

£l avance psicolégico ha expandido su campo de accién a una gran variedad de
preblemas de salud, atendidos Unicamente por los medicos. Esta aproximacion
oor parte de la Psicologia a los problemas organicos no es fortuita, sino que
responde a un amplic proceso de eveclucién de la propia concepcidn del
problema o trastorno clinico, sean esios organicos ¢ psicologicos, en ei sentido
de afirmar cada vez mas la undad bio-psico-social, que constituyen a los
organismos humanos y sus problemas. La cefalea cronica es un trastorno gue
ha recibido gran atencion por ser muy comun en la poblacion, pero poco

considerada por ésta, hasta gue se vueive incapacitante y dificil de controlar.

La multifactorialidad del dolor de cabeza conduce a ia blsqueda de mas
informacion sobre su pesibie correlacién e influencia para iniciar, mantener y
agudizar el trastorno y visualizaria desde una perspectiva mas completa que
enclerre mas elementos. La naturaleza holistica dei dolor de cabeza cronico, es
entendida desde una perspectiva psicobioldgica, donge los procesos que
controlan las formas mas comunes del mismo, son simiares El t&rmino
psicobiologico considera la susceptibilidad del paciente al dolor de cabeza, asi
como que el dolor experimentado durante los episcdios de la cefalea. es una
condicién continua v multifasética que involucra eventos cognitivos,

conductuales, fisioldgicos. bioquimicos v sociales.

En diversos estudics (Violon y Cols, 1984: MacGregor, Chia, Vohrah vy
Wilkinsson, 1990; Bancroft, Wiliamson y Warner, 1883; Facchinetli, Nen,
Martignon!, Fioroni. Nappi y Genazzani, 1993: Scharif. Turk y Marcus. 1985,
Sosa v Tlatempa, 1997), se encontrd una estrecha relacion entre depresion vy
ansiedad en personas cefaleicas, los cuales mostraron ia existencia de otras

variables tanto internas como externas que intervienen en los estades de animo
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como’ el penodo menstrual v las confrariedades diarias las cuales a su vez
modifican {os parémetros {duracion, intensidad y frecuencia) de la cefalea
cronica. Se detectd gue en las mujeres durante la segunda stapa del ciclo
menstrual hay una activacién tanto en lo cognitivo como en lo fisiologico
orincipalmente en las migrafiosas (MacGregor, st al., 1990: Facchinety, et al,
1993). pero no hay daios precisos scbre si esta variable puede tener una
influencia directa sobre la cefalea tensional. Exisien pocos estudios hechos en
nuestro pais que correlacionan el penodo mensirual y el doior de cabeza. Es por
esta razodn el interés de trabajar ¢ indagar como una variabie social, en este ¢caso
las contrariedades diarias afectan los parametros del dolor de cabeza y que esie
a su vez puede estar macdificade por variables biolégicas como el pericdo
menstrual, por lo que, ef objetivo principal en esta investigacion es detectar las
caracteristicas del doior de cabeza en las mujeres, con el propdsitc de ver si
existe una relacién entre ansiedad. depresion y el periodc menstrual junio con

las contrariedades diarias en las mujeres con dolor de cabeza.



P A T O DA

CEFALEA CRONICA
Definicion

La cefales ¢ dolor de cabeza es muy frecuente en la pobiacién en general. tanto,
que es muy dificil encontrar personas que nunca la hayan padecids. Sin
embargo, lo que para unos es una molestia espceradica. transiteria y facil de
controlar, para otros resulia ser un problema incapaciiante. frecuente e
incontrolaple, que interfiere en la vida cotidiana (Ramos, 1989; Rasmussen,

Jensen, Schreil y Clesen, 1891).

ta cefalea crénica se define como todo dolor de cabeza de evolucidn ¢
intensidad variable, de eticlogia muliifactorial que incluye elementos de
naturaleza psicolégica, entendidos estos como la interaccidn def indiviguo con su
medic ambiente: en el caso de las cefaleas cronicas se caracterizan por la
nresencia de depresion y/o ansiedad y son justamente estos Ultimoes factores ios
que tienen mayor relevancia en su origen y mantenimiento, ya que la
participacion de las varables organicas parecen ser practicamente nulas

(Palacios y Rojas. 1986; Miranda, 2000).

Epidemiologia

| a cefalea crénica es uno de los problemas mas comunes en la salud publica
por lo cual e médico general recibe muchas visitas por este padecimiento. El
dolor de cabeza es una de las causas mas prominenies de ausencia en el
trabajo por enfermedad, dando como resultadc perdidas millonarias a la

empresa por ano

=i dolor de cabeza en Estados Unidos de América ocupa el séptimo iugar de

molestias referides por la poblacién en ei consuiteric medico. Esto genera que
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18.3 millones de habitantes visiten por afioc a los profesionales de 1a saiud para

resolver su problema (Headache Quarterly. 19983).

Scner, Siewart y Liberman (1897). encontraron en una poblacidén de 2,468
sujetos Estadounidenses entre 12 v 80 afios de edad que &l 368% de las mujeres
y 19% de los hombres padecian cefaleas recurrentes, en las mujeres que tenian
doler de cabeza tipo tensional se encontrd que el dolor disminuia conforme
aumentaba la edad, de estas ei 23% referian dolor de 8-14 dias por mes; &l 36%
de su dolor era con una intensidad severa, el 58% moderade y &l 41% leve. Por
otra parte Castilio, Muros vy Guitea {1999), reporian el estabiecimiento de la
frecuencia de las cefaleas en una pobiacién de 740 sujefecs, encuentra que el
59% de ias muieres y 83% de los hombres habian experimentade por o menas
una cefalea en el afic antenor al estudio, estos datos fuercn arrojades de una
pobiacidn con un rango de edad de 25-64 afos, de esios los hombres que
tenian una edad entre 55-864 afos tuvieron menos episodios de dolor en
comparacion con los hombres de menor edad, ef dolor de cabeza fue dos veces

mas comun en mujeres que en los hombres

La cefalea crénica es una afeccién médica que frecuentemente causa aiarma y
temor en muchos pacientes que padecen de ataques de cefalea regulares y/o
intensos creen gue son causa de un tumor o algun otro padecimiento grave. Las
estadisticas indican que son reaimente raros los tumores detectados en la
practica clinica. Por otra parte, se ha estimado que sdlo gl 0004% de los
episodios de dolor de cabeza agudo son sintoma de alguna enfermedad grave
(Hopkins, 1988).

Con respecto a los estudios epidemioiogices de ia cefalea en general y de ia
migrafia en particular. los diversos sistemas de muestrec, el objetivo de las
varables en las diferentes pobiaciones encuestadas y también ef propio disefio

global dei esiudic. marcan grandes diferencias si se comparan dos

8
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investigaciones especificas  Por ejemplo, en los Aditimos afics se puede
comprobar una prevalencia en los varcnes de Nigeria def 3.4% en 1984, frente al
estudio de Israel que en 1980 mostrapa una prevalencia de 28%. En Espafia,
Lainez, Titus, Hemandez v Vioque, (1993), muesiran resultados globales de

prevalencia de migrafa del 12% (17% de mujeres y 8% de varcnes).

Algunos estudics realizados, (Cephalalgia, 1994, Zermefio y Miranda, 1899) para
establecer la prevalencia de la migrafia han sido deficientes. por inconsistencias
en la definicion y sesgo en la seleccidn de la muestra, o cual resulta de
discrepancias importantes entre ias tasas de prevalencias citadas Las cifras
publicadas por diferentes investigadores varian en las décadas de los 70's y 80's
de 1 a 19% en hombres y de 3 a 29% en mujeres. Incluso hoy en dia, ios
estudios realizados bajo estandarizacidon rigurcsa en diferentes paises han
revelado tasas de prevalencia en adultos mayores de 16 afics de edad que varia
de 7.7 a 18%. Sin embargo, a pesar de estas discrepancias, ya se acepia que
unc de cada ocho individuos adultos desarrcllan migrafia y que la afeccién se

presenta tres veces mas en mujeres que en hombres (Blau, 1990).

La migrafia es un trastorne que se presenta principaimente en adultos jovenes,
aunque el paciente puede presentar su primer episcdio a cualquier edad (incluso
en la infancia), con frecuencia comienza alrededor de los 10 a 11 afos de edad
en Jos nifics y cince afos después en las nifias, aungue pasando la nubertad en
las nifas aumenta considerablemente. La frecuencia maxima es entre los 23 y
34 afos de edad. Bl 90% de los cefaleicos han experimentado su primer ataque
antes de los 40 afics de adad (Sandler, 1990; MMWR, 1991 Hewman, 1994,
Am. J. Manage Care, 1999).

Con respecto a la cefalea tensional aproximadamente el 90% de todas las
categorias corresponden a este tipo. Es probabie que por [o menos el 15% de

los pacientes experimentan su primer ataque antes de ios 10 afos de edad.

S



Algunas veces ia afeccion puede ser intratable y persistir durante teda fa vida, ya
que los pacientes padecen cefaiea casi diariamente hasta por 30 afios (Saper,
1883).

De una poblacion de 13,345 sujeics con cefalea tensionai reportaron que &l
dolor es frecuente, intenso, localizado y asociado cen sintomas Se presenta
mas de 15 dias por mes con una duracidén de 30 minutos por dia y referido mas

cor las mujeres que ios hombres (JAMA, 1988).

igual que con la migrana, el 75% de Ics pacientes con cefalea tipo tensional son
mujeres Sin embargo, 40% de ias victimas parecen tener una historia familfiar de

cefalea, aunque este no tiene alguna expiicacion genetica.

£n México existen pecas investigaciones que nos permiten conocer estadisticas
scbre la magnitud del dolor de cabeza, como problema de salud puiblica.
Zermefio y Otero (1974). sefialan que las cefaleas mas comunes son de tipo
tensional y migrafiosa, destacando gue la tensional es fa de mayor frecuencia en
el campo clinico y con base en observaciones clinicas asocian a la cefalea con
rasgos de ansiedad y depresion. Asi mismo describen que de 100 cascs de
pacientes con dolor de cabeza, el 63% corresponde a mujeres y e 37% a

hombres, siendo 51% tensional y el 42% vascular.

Sandoz Farmacéutica (1980), reporté que 1 de cada 10 personas padece
frecuentemente cefalea, el 95% de las cefaleas tienen un componente vascuiar,
el 5% no es vascular, el 90% de las cefaleas vasculares son de tipo no

jaquecoso v solamente el 10% es de tipo jaquecsa.

Montes {1994), proporcicnd datos relacicnados con la atencién del dolor de
cabeza en el Hospital General de México S.S., reportd que en 1888 se
atendieron 904 cascs de migrafia en consulta externa y en los primeros seis
meses de 1889, se reportaron 588 casos. Por otra parie en el Hospital Militar de

10
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la Ciudad de México en 1692, de los 20,644 hospiializadoes, 402 fueren per doicr
de cabeza psicégeno. en enero de 1993, se hospitalizaron 41 por este mismo
tipo de dolor; en consulta externa se atendieron a 202 adultos vy a 12 nifics vy en
{a consulta para trabajadores del gjercite, se registraron 66 casos (53 mujeres y
13 hombres). También reporta que en un estudic de prevalencia de migrafa en
México encontrd que & millones de mexicanos presentan episodios migrafioses y
solamente el 18% de ellos buscan atencidn médica. De estos el 85% presentan
deterioro significative de sus actividades normales v en promedio faltan a sus

labores 4 dias por afio, por presentar episodics migranosos

En Méxice las cifras indican que alrededor de 11% de la poblacion general sufre
de cefalea siendo la mas frecuente la tensional con un 90% seguido por la
migrafia con un 10%, del cual el 55% al §5% de quien la padece se automedica;
la incapacidad laboral vy escolar provecada por el dolor de tipo migrafioso varia
del 30% ai 50% de los cascs, y el dolor por cefalea tensional varia de un 10% a

un 15% (Syntex Farmacéutica, 1894).

En el centro de Servicios Psicoldgicos de la Facultad de Psicologia de la UNAM,
de enero a diciembre de 1995, en el Proyecto de Investigacion *Vialidad Clinica
del Manejo Psicoidgico del Dolor Créonico en Nifies”, se atendieron a 8 nifos vy a
un adulto por dolor de cabeza quienes presentaron migrafia, cefalea {ensional
acompafada de pielonefritis 0 asma bronguial. En este mismo centro, de enero a
abrit de 1998, se atendieron a 8 adultos, un adolescente y a un nifo, con dolor
de cabeza de tipo tensionai, vascular asociadc con cuadros de hipertension
arterial y un caso asociado con cuadros depresivos (Dominguez, Martinez,

Hernandez y Esqueda, 1996.

Postericrmente en 1998, Zermeno y Miranda realizaron otro estudic con la ayuda
del Instituto de Neurojogia v Neurocirugia vy la UNAM, reuniendo una muestra de

2500 sujetos del Distrito Federal, encontraron que et tipo de cefalea mas comun

11
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entre la poblacion es la cefalea tipo tensional, seguide por la migrafia comun.
lgualmente notaron que si se considera estrictamente los cnierics de la
Clasificacién Internacional de Cefaleas el 58% de la poblacion refiere haber
sufrido cefalea tensional en el Gitimo afio, sin embargo, sl no se censidera el
criterio de duracion esa cifra se eleva al 74% y no se observan diferencias entre

hombres y mujeres.

Clasificacion

En 1962, el Comité Ad Hoc realizd un estudic en pacientes con delor de cabeza
crénico, basandose en la sintomatologia clinica, para establecer una
clasificacion y diagnosticar en forma general (Palacios, 1989). Sin embargo, en
la Gltima década algunos clinicos han revisade nuevamente esta clasificacién
cuesticnando seriamente los criterics con gue se obtuvo, v afirman que faltan
datos para que esta clasificacidn pueda ser estandanzada y ofrezca diagnéstices
cenfiables (Marcus, 1394).

Actualmente la clasificacién mas utilizada es la realizada por la internacional
Headache Society (IHS) elaborada en e afio de 1988 (Sclomen y Lipton, 1991,
Morales, 1994), la cual divide a la cefalea en dos tipos: 1) las asociadas con
causas organicas, o secundarias: relacicnadas con alteraciones vasculares,
trastornos metabdlicos organicos vy 2} las gue no tienen un origen organicc, o
primanas: como la cefalea tensional y la migrafia con o sin aura. De acuerdo &
esta clasificacion, las categorias mas frecuentes de cefalea cronica, son de tipo

migrafioso, tensional y mixtas en un 90% (Mathew, Reuveniy Pérez, 1588).

Para validar la clasificacion establecida por la IHS, se realizo un estudio en una
poblacién clinica de 408 sujetos atendidos en The Houston Clinic en 1882

(Cephalaigia, 1994), concluyéndose lo siguiente:

1. Un porcentaje significativo de sujetos sufria dolor cronico diario.
12
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2. La mayoria de los pacientes que recuren al médico por este problema tienen

dos o mas diagnodstices

3. La mayoria de ios pacientes con dolor de cabeza tuviercn migrafia como uno
de sus diagndsticos, mientras que la migrafia comoe Unico diagnostico ocurmnd

en un 25 %.

4. La mayoria de los pacientes migranosos con aura tambien sufren migrana sin

aura.

5. El dolor de cabeza tipo tensional como unico s raro.

&)

£l dolor de cabeza inducido por drogas es complejo de diagnosticar.

Por otro ilado, la clasificacién de la IHS consigna que la cefalea migrafiosa
deberia, por definicidon, durar de 4 a 72 hecras y tener por io menos 3 de las
sigulentes caracieristicas: Ser de grado moderado o intenso, Localizacion de
inicio unilateral; calidad pulsatil que puede ser agravada per la actividad fisica
normal, antecedenies familiares, usualmente precedida por: cambios visuales
ver iuces, lineas, esirellas o manchas oscuras), semiparestesias (hormigues en
las extremidades), semiparesias (debilidad muscular unilateral transitoria),
dificuitad notable para hablar vy sintomas acompafiantes de nauseas y/o vomito
y/o fotofobia y/o fonofobia. Si se presenta aura en algunos ataques, ésta debe
desarroliarse gradualmente durante por le menos 5 minutos, durar menos de 60
minutos y ser totaimente reversible. En cuanto a la cefaiea tensional los signos
caracteristicos para el diagnostico son: el dolor ocurra por o menos 3 dias a la
semana, se describa como bliateral v con inicio sub-occipital, o en la parte
posterior del cuello, descrita como una sensacidn de presién externa ¢ come una

banda alrededor de la cabeza y como dolor difuso.

Adn mas, en la clasificacion del dolor de cabeza tambien se deben considerar

los repories verbales, ya que a través del uso de la historia clinica del paciente

13
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se puede obiener informacion sobre las caracteristicas de la duracion, la
intensidad vy la frecuencia de los episodios. A continuacion se presentan algunas
caracteristicas importantes para el diagnosticc del dolor de cabeza, obtenidas

con base al reporte de los pacientes:

Edad de inicio. La mayorfa de las cefaleas de tipo migrafiosa y tensional
empiezan generalmente antes de la edad aduita. Sin embargo, aunque cas:
tcdas las cefaleas gque empiezan después de la edad madura o durante la misma
no son peligrosas, ias cefaleas se presentan mas frecuentemente a medida que
aumenta la edad. El promedio de edad en el que se presenta por o regular s

antes de los 35 afics.

Pericde de evolucion. EI tempo durante el cual un paciente haya
experimentado la cefalea o las cefaieas. Es una guia muy imperiante para
determinar si es probable que la afeccion sea un problema neuroidgico maligno

0 progresive gue requiera de investigacion adicional.

El comienzo brusco de cefalea intensa con deterioro de la conciencia o signos
neurciégicos focales sugieren alguna enfermedad seria como hemorragia
subaracnoidea o meningitis. £n contraste, es probable que un paciente que haya
sufride de cefalea duranie muchos afics tenga una simpie cefalea vascular, tal

como la migrafia o cefaiea de tipo tensicnal.

En algln lugar enire estas dos categorias se encuentran las cefaleas mas
dificiles de interpretar: las que han evolucionado recientemente en un periodo de
varios dias, semanas o meses. La cefalea subaguda generalmente tiene una
explicacion sencilia tal como la aparicion de la migrafia o la tensional, pero en
esta situacion siempre se deben considerar las causas mas serias tales como

arteritis temporal ¢ presién intracraneat elevada.

14
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Frecuencia y duracidn de cada cefaiea. Estos dos factores tienen el patrdn
temporal de la cefalea, son importantes para los propésites del diagndstico
diferenciai. Estos factores coninbuiran a distinguir las cefaleas episcdicas taies

como fa migrafia, de las crénicas de tipo tensional

Localizacion. Las cefaleas tipo tensional casi siempre son pilaterales y se
irradian hacia otras partes de la cabeza, las migrafias pueden ser algunas vecss

bilaterales pero generalmente son uniiaterales.

Calidad e intensidad. Estos factores son los mas variables y subjetivos de las
caracteristicas y por esta razén se debe ser cauteloso al cuestionar al paciente
acerca de este punto ya que en ocasicnes los pacientes no saben describir su

dolor, ya sea que o aumentan o lo disminuyen dependiendo de su umbral.

Momento en que se presenta el inicio del dolor. Algunas afecciones de dolor
de cabeza tienen como caracteristica el presentarse al desperiar del individuo,

mientras que otros como en la cefalea tensional no suceden con frecuencia.

Fenomenos asociados. Se debe sstablecer la presencia o ausencia de
sintomas’ gastrointestinales, fotofobia. fonofobia vy sintomas neurologicos
(irastornos visuales,” mareo o debilidad, etc.). Tambien se debe gxplorar la
posibilidad de que el dolor pueda estar asociado ¢ relacionado con alguna otra
enfermedad infecciosa o cronica que pueda estar favoreciendo su presencia.

Factores de agravamiento o alivio. Si la cefalea es de origen intracraneal, &l
dolor puede empeorar si el paciente tose o hace esfuerzo ¢ adopta la posicion
de cabeza baja. Generaimente, los pacientes gue padecen migrana se recuesian
tranquilamente en una habitacién obscura, mientras que los pacienies con
cefalea en racimos no pueden estar guietos vy a menudo se les ve caminar de un

lado g otre.
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Migraiia. El diagnostico diferencial de {a migrafia depende principaimente de la
naturaleza episddica del padecimiente. En algunas de sus victimas, la migrafia
puede presentarse tan frecuentemente come {res o cuatro veces al mes, pero &l
factor distintivo importante es que los pacientes permanecen iotaimente

asintomaticos entre los atagues.

Etiologia

El dolor de cabeza cronico ha sido caracterizado por la ausencia de causas
organicas, un pericdo de evelucidon minimo de seis meses, con tendencia a ser
continuo por periodos largos, no responde a los tratamientos farmacologicos y
generalmente, esta asociado a factores emocionaies provocando alteraciones en
la vida del sujeto (Ramos, 1889; Zermenio y Miranda, 1996). Las personas que
sufren de dolor de cabeza no son capaces de disfrutar su tiempo libre y hacer
sus actividades normaimente, muchos no pueden frabajar durante el doler vy su
calidad de vida se ve disminuida en los ambitos conyugal, familiar y faboral
(Zenz, 1983; Miranda, 2000).

.as teorias psicolégicas suponen que los mecanismos de dolor de cabeza
pueden ser divididos en dos componentes principales: 1. Las disfunciones
fisioldgicas que causan el dolor por ejemple, en la cefalea tensional por ia
contraccién sostenida de los misculos esqueleticos de la cabeza, el cuello, los
hombros, v la isquemia {obstruccidn de los vascs sanguinecs que proveca la
muerte del tejido), relativa en los musculos involucrados. 2. Los componentes
psicolégicos como ansiedad, depresion, estrés, etc. aungue tambien estos se
pueden presentar sin un cambio fisiclégico comparable. En la migrana el factor
psicolégico directo proporciona cambios fisiologicos especificos que se
manifiestan en forma de alteraciones vasculares intracraneales (Friedman, 1878
Martin, 1993).
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En muitiples investigaciones se ha tratadc de demosirar fa causa del dolor de
cabeza atribuyéndolo a la contraccidn sostenida de los musculos frontai vy
temporal pero, los resultades fueron contradictorios ya que la actividad de esios
no es significativamente diferente enire los cefaleicos y los no cefaleicos, a
veces la actividad es mayor en ios gque no presentan dolor de cabeza (Sicuteri,
1986; Lichstein, y Fischer,1991: Olesen, 1991 y 1982) vy por esio los
investigadores se han interesado en observar el mecanisme funcional de ia
cefalea. considerandoc mas factores (psicoiogicos, scciales, efc.), gue puedan

estar contribuyendo al origen y mantenimiento del dolor de cabeza.

La migrafia es vista como un desorden vascular; hipotéticamente los cambios
vasculares se dan a nivel intra y extra craneal. El ataque es precedido por un
estado de disminucion arterial o vasoconstriccidn. Este estado define ¢! pre dolor
de cabeza o fase prodromal del ataque y es seguido por la fase dolorosa, que se
cree se desarrolla como una respuesta de vascdilatacion de ias arterias exira
craneales y ios vasos mas bajos en la region temporal, destacando la relacion
entre el dolor y ciertas varnables ambientales como disparadoras del misme
(Bakal, 1875, 1982)

Se han supuesto dos planteamientos fundamentaies airsdedor de la posibie
causa de la migrafa que son' 1) un desorden en ef sisterma nervioso central de
regulacion vasomotora y 2) un desorden metabdlicc sistémico, sin embargo, no
todos los investigadores estédn de acuerdo con estos planteamienios, pues
también han encontrado que la dilatacion de los vasos sanguinecs no es
suficiente para causar doior frecuente e intolerabie de la migrafia (Torres, 1998},
Una de las perspectivas mas conocidas y manejadas con respecto al origen de
las cefaleas, es la psicebioidgica, sostenida por Bakal (1882), en la que su tesis
fundamental plantea que la comprension del delor de cabeza crénico se logra
con la adopcidn de una aproximacion holistica para el estudio del pacienie y sus
sintomas Este enfogue holistico requiere que los descubrimientos particulares
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sean relacionadcs a una condicldbn mas holistica y a una condicidn
psicebiclogica del enfermo. No se puede proceder si las dimensiones fisiclégicas
y psicclogicas del funcionamientc humanc cperan independientemente una de
ofra; esta postura da una nueva perspectiva que integra varios aspectos del
funcionamiento humano en una estructura, es decir, un modeio conceptual que
expligue los procesos psicolégicos, sociales, fisioldgicos y bioguimicos del

funcionamiento humano.

Bakal (1982}, hace la propuesta de que la comprension del dclor de cabeza
puede aumentar mediante la integracion de las variables psicolégicas dentro del
conocimiento de los procesos fisicoquimicos que se cree regulan las diversas
configuraciones de los sintomas. Dandose un continuo de severidad donde en
los extremos estan el dolor de cabeza migranosc y el dolor de cabeza tensional,
y entre eilos, una serie de formas de dolor el cual es mas severc y responde
menos a solapamientc de sintomas, y que a medida que este incrementa
responde menos a disparadores ambientales o psicoldgicos identificables.
volviéndose asi el dolor autdnomo un esiresor en si mismo para el sufridor. Bajo
esta perspectiva cada individuc es Gnico y presenta diferencias en términos de
las caracteristicas de doilor, los mismos individuos frecuentemente experimentan
sintomas diferentes a través de los episodios y durante los ataques (Blanchard vy
Andrasik, 1989; Martin, 1583).

Factores Precipitantes

Se distinguen dos tendencias basicas en torno a a investigacion sobre el origen
de ia cefalea. La primera se refiere al pape! que juegan las caracteristicas de la
personalidad predisponente o concomitantes ai problema del dolor, mieniras gue
la segunda, se basa en el papel que juega el estrés en la relacién organismo-

medic ambienie (ver estrés), (Drummond, 1985, Palacios v Rojas. 1885; Adler,

18



A CRONIC

CEFALE

1887, Corona, Trujilio, Lopez, Lopez y Estaniol, 1988, Brandi, Celentana, Stewat,

Linet y Foistein, 1890; Donias, Peioglou-Harmoussi, Georgiadis y Manos, 1991).

Personalidad: se ha intentado definir desde un puntc de vista psicodinamico, el
perfii de personalidad que caracterice a aguellos individuos que padecen
cefalea, de tal medo que se ha descrito a los migrafiosocs comc ambiciosos,
cbsesivos, ansicsos, inflexibles, ceon tendencia a dar priondad a los demas,
hipocondriacos, depresivos, histéricos, etc. (Alvarez, 1974; Mongini, 1994), v a
los cefaleicos tensionales como poseedores de rasgos de caracter histéricos, de
depresidén, ansiedad, hostilidad. dependencia, {ensién, preocupacion,
agresividad pasiva, eic. (Blanchard v Andrasik, 1989; Pfaffenrath,
Hummelsberger, Pdlimann, Kaube y Rath, 1981).

Palacios, Figueroa y Rojas (1987). estudiaron una pobiacién con dolor de
cabeza tensional y migraficsa, reportaron que las ideas irracionales mas
comunes son de perfeccionismo, aprehensién y dependencia, también
observaron gque existe llanto, enojo, ansiedad, tension, fatiga, cansancio,

autoestima y autoc imagen negativas vy depresion,

En una pcblacién femenina se ccompard la efectividad del tratamiento en
retroalimentacion biologica, con el propdsiio de reducir ia actividad en el dolor de
cabeza, para evaluar los resultadcs se aplico antes y después el inventario
MMPi v el resultado fue la reduccion significativa en las escalas de depresion,
somatizacién y ansiedad del MMP! (Blanchard, Steffek, Jaccard y Nicholson,
1991).

Sternbach (cit. en Torres 1995) indicd que aigunas de las caracteristicas de la
personalidad que estan relacionadas al dolor muestran cambios cuandce el doior
disminuye de manera moderada ¢ desaparece, hay una reduccion significativa
en las escalas de histeria e hipocendriasis del MMPL. Siendo la escala de

hipocondriasis la mas elevada en los pacientes con dolor no organico
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En un gran nimero de estudios se examinan las caracteristicas psicologicas ge
los pacientes con dolor de cabeza y encuentran una tendencia a reportar
elevados niveles de distrés psicoldgico en comparacién a la poblacion general.
ademas que los pacientes con dolor de cabeza crénico diario reportan mayores
niveles de depresion vy disturbios emocicnales (Garcia, 1995; Scharff, Turk vy
Marcus, 1998; Mathew, cit. en Rothrock, Patei, Lyden v Jackson, 1996)

Con base a la revision hecha en esta investigacién se identifica que
continuamenie en los estudios sobre la etiologia del doior de cabeza se
presentan ciertas caracteristicas psicolégicas como la depresion, la ansiedad vy
el estrés. En exploraciones realizadas a personas cefaleicas los médicos se
percatan que ambos estados de animo se encuentran presentes en los
pacientes y que continuamente el dolor es consecuente del estrés de la vida
cotidiana. Es por esta razén que revisaremos a continuacién estcs temas de

manera detallada y precisa.
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El termino “esirés” ha estado por mucho tiempo asociado con acciones que
perturban ai organismo haciéndolo vuinerable a las enfermedades (Spitberger,
1980; Lazarus y Folkman, 1986). El estrés puede tener efectes psicofisiolégiceos
directos que afecian la salud, es decir, los estimulos psicosociales causan
cambios en el funcionamiento corporal, teniendo como resultado diversas
manifestaciones patoidgicas. En este sentido, Vaidés y de Flores (1985),
mencionan que e esirés se produce cuando en ei crganismo se da una
activacion mayor de la que este es capaz de reducr con sus estrategias de
afrontamientc (psicolégica y/o conductual); por lo tanto el estrés no es sindnimo
de activacidon, ya que lo que sitlia en riesgo al organismo es su incapacidad para
mantener parametros optimos gue le permitan alcanzar un maximo rendimiento

psiquico y conductual.

Hisidricamente el estrés se comenzd a estudiar por la respuesta bicldgica del

=3
3
3
'
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esfuerze extra. En los afios 30's Cannon preporciont una descripcicn basica de
la forma en qgue reaccicnaban 08 organismos ante un estimulo amenazante que
le provocaba describiendo a la reaccion como ‘respuesta de lucha ¢ huida™
Cuando esta respuesta se da, el Sistema Nervioso Simpatico {(SNS) estimula las
glanduias adrenzies del sistema enddcrino para que excrete epinefrina
(adrenalina), que activa el organismo. Segun Cannon esta activacién podria
tener consecuencias positivas o negativas. £n e primer caso se habla de una
respuesta =adaptativa porque prepara al organismo para dgue responda
rapidamente al peligro, v en el segundo casc, si el estado de activacidn es muy
efevado puede ser perjudicial en caso de que se proiongue. Ei estrés como un
estado de alarma que periurba el eguilibrio interno del organismo. llamado

“sobrecarga”. La interrupcién del estado de equilibric {homeostasis) se le
21
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relaciona casualmente con el inicio de la enfermedad (Sarason y Sarason,
1996).

Modeios de Estrés

El estrés es considerado en tres formas. La primera estd centrada en el
ambiente describiendo al estrés como un respuesta (Modelo de Estrés Basado
en la Respuesta). Las definiciocnes gue consideran al estrés como una
respuesta son ias que han prevalecidc en la bioiogia v en la medicina. Estas
hacen referencia al estado de esirés, es decir, a las reacciones del individuo
ante los eventos sin considerar su naturaleza de las demandas ambientaies {Ver

Figura 7).

ESTRES

| MEDIO
INDIVIDUO | :> AMBIENTE
. i

RESPUESTA

Fig. 1. Modelc de Estrés Basadc en la Respuesta.

El trabajo de Selye en los afos 30's y 4C's fue ef que inicid la aproximacion
basada en la respuesta en ! estudio del estres Selye, en 1536 (Seyle, 1856),
introdujo la nocion de enfermedad en relacion con el esirés en términos del
Sindrome General de Adaptacién (SGA) sugiriendo gue “el estrés es una
respuesta inespecifica del cuerpo a cualquier demanda scbre esto..”. De
acuerdo a Selye la aparente especificidad de la enfermedad de adaptacion esta

condicionada por factores tales como el sexo, la edad, la genetica, el
22



aprencizaje, la dieta, etc., y estimod que la respuesta al estrés era invariable

debido a la naturaleza del estrescr y que seguia un patrén universal.

El SGA esta constituido por tres fases: 1) Es la Reaccién o Estado de Alarma,
que se refiere la respuesta psiccfisioldgica inmediata; es decir, ante un estimulc
nocivo inespecifico el organismo, realiza esfuerzos adaptativos iniciales; aqui los
mecanismos fisiologicos se aclivan fermando la reaccidn de emergencia
conccida como lucha o huida (Cannon, 1935). 2) Fase de Resistencia a un
estrescr continuo donde la respuesta de adaptacion v/o el retorno al equilibrio
reemplaza a la reaccién de alarma. Si la reaccicn de alarma se presenta de
manera intensa o frecuente en un periodo de tlempo prolengado, el organismo
agota sus recursos fisiologicos presentandcose Ia fase tres llamada 3) Fase de
Agotamiento o Fatiga en donde dicho equilibrio se rompe presentandose un

estado de enfermedad ¢ inclusc de muerte (Ver figura 2).

/

Reaccién de Alarma

Nivel normal
de
resistencia
(activacion)

Percapcién ™
del estresor

N\

Fase de Resistencia Fase de Agotamiento

(El organismo se movi-
liza para defenderse

(B! nivel de activacién
permanece aifo, mien-

(La capacidad para resis-
tir el estresor se colapsa,

r
|
|
L
i
i
i
i
i
1
1
1
1
|
|

contra el estresor) itras el cuerpo se defi- | v se produce ef agota-
\Ne contra el estresor e | miento y el fracaso del
"intenta adaptares) sisterna)

Fig. 2 Fases del Sindrome General de Adaptacion.

Ei SGA tuvo una influencia e impacto significativo para la comprension del
esirés, pero tiene limitaciones ya que no considera la diferencia entre los {ipos
de estresores que producen la respuesia; ni foma en cuenta la respuesta

psicotogica del o}gaﬂismo {Sutheniand y Cooper, 1880).
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El segundo Modelo del estrés es el basado en el estimulo el cual considera al
astrés como un estimulo, centrandose en las reacciones de las personas a los
estresores (Modeio de Estrés Basado en ef Estimulo). Esta aproximacién tuvo
sus inicios en la medicina hipocrética, en la cual se consideraba que la salud v la
enfermedad estaban condicionadas por ef medio ambiente extermno. La
racicnalizacion de esta aproximacién s que algunas fuerzas externas inciden

sobre el organismo de una manera disruptiva (Ver figura 3).

w — A MEDIO
t INDIVIDUO J< ’ AMBIENTE

ESTIMULO

Fig. 3 Mcdeio de Estrés Basado en el Estimuio.

Este modelo también se derva de [a ingenieria. la analogia estd en gue el estrés
se define como una fuerza ejercida, que resuita en una carga ¢ demanda, que
ocasiona distorsién (p. e. las sustancias inorganicas y organicas se toleran a
ciertos niveles, pero si se exceden temporal o permaneniemenie provocan
dafio). Entre los estimulos generadores de estres se consideran generaimente a
los acontecimientos con los que tropleza el sujeto, incluyendo tanio evenios
deniro del crganismo, (el hambre y la sed}, comoc acontecimientos externcs
(muerte de un familiar, el divorcio, etc.). kEn este modelc el individuc es
combardeado constantemente por fuentes poienciales de estrées ambiental
considerandc que incluso un evenio menor ¢ inocuo, pude alterar la balanza
entre la salud vy la enfermedad. Este modelo encuenira {a diferencia entre ia
magnitud de los eventos y los cambios que generan. Entre las investigaciones

basadas en esta perspectiva destaca la de Holm, Bury y Suda (1986), quienes
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reccnocen que ciertos eventes requieren mayores cambios y adaptaciones del

individuo que otros.

El tercer modelo describe al esirés come un proceso que incluye a los estresores
y a las respuestas, recconociendo una importante dimensicn-relacion entre Ia
persona vy el ambiente (Modelo Interactivo de Esiérés). Este modele enfatiza &f
papel mediador del organismo entre los estimulos medic ambientales vy las
respuestas que estas producen. Al considerar a la persona, implica una serie de
caracteristicas del individuoc que moderan su relacién con el medic ambiente v
que son el origen de las diferencias individuales; en esta perspectiva se habia de
una transaccion de manera reciproca entre en individuo y el entornc en donde
ios facteres cognoscitivos interacitan con las caracteristicas del medio
afectando y transformando activamente las condiciones de las demandas del
medio ambiente. El énfasis se centra en la relactdon de constante intercambio
entre los mecanismos adapiaiivos de la persona y las propiedades de los
estimulos en el medio ambienie. Esta aproximacién incorpora a los dos modelos
considerando: 1) la fuente de estrés; 2} los mediaderes de la respuesta de
estrés: 3) las manifesiaciones de estrés {Lazarus y Folkman, 1888), (Ver figura

4)

~ \ MEDIO \
. INDIVIDUO | (- > AMBIENTE

INTERACCION

Fig. 4 Modelo interactivo de Estras.
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Fuentes de Estrés

Hay una gran variedad de fuentes de las que puede provenir el estrés, y pueden
ser clasificadas segun el sistema al que pertenezecan: la persona, la familia y la
sociedad (Sarafino, 1990).

Fuentes personales

La mas frecuente se reflere a las situaciones de conflicto. El conflicto surge
cuando se dan simultaneamente dos o mas tendencias de respuesta que son
incompatibles entre si perc que se tiene que tomar sdlo una de ellas. La

situacion de conflicto se puede dar de cuairo formas:

Acercamiento - Acercamiento. En este caso la persona tiene que elegir entre dos

opciones igualmente atractivas y deseabie.

Evitacicn - Evitacion: Este caso se da cuando el individuo tiene dos © mas

opciones igualmente desagradables.

Acercamiento - Evitacién: Caso en que la persona desea aicanzar un objetivo al

mismo tiempo en que le da miedo obrar de esa forma.

Doble acercamiento - Evitacion: Cuando el acercamiento de un objetive concreto
implica la pérdida de otro. de forma que el acercamiento a cualquiera de los dos

objetivos tienen una tendencia a evitario por que implica perder aiguno

En estos acontecimienios tanto resolver el problema como la indecision son

causas de tension es decir son estresantes.
Fuentes farmiliares
La relacién familiar proveca una ambivalencia ya que asi como proveca esirés

también lo previene o reduce. Los principales sucescs que resultan esiresante
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dentro del ambiente familiar son ios eventos criticos como la muerte de aigunos
de los integranies, el nacimientc o la separacién de unc de ellos Oiro aspecto
es la tension excesiva gue a veces se suscita en el ambiente por la presencia de

un enfermo cronice ¢ con incapacidad permanente
Fuentes sociales

La diversidad de los contexios en los que los seres humanos nes vemaes
inmersecs y en los gue tenemoes que interaccionar €s en muchas ocasiones un
estresor. Por elemplo el contexto laboral es ei de mayor relevancia para los
adultos mientras que para los nifios y jovenes es el escolar. Existen otros como
son los emitidos por ambiente fisico {p.e. ruido, vibracién, contaminacién,
temperatura etc.), demandas estresantes del {rabajc, contenidc de las labores,

estrés por el desempefio de roles, de organizacion, eic.

Lazarus y Folkman, (1986) reconocen que todo el estrés experimentado no soio
se refiere a eventos vitales sinc que de la misma manera los eventos menores
{contrariedades diarias) poseen un poder estresante debido a gue: a) se
experimentan mas a menudo de los eventos vitales, b) requieren del despliegue
de recursos del sujeto su impacto acumulativo puede medirse y ¢) resulta
significativo por su proximidad con las respuestas de ia salud Otros
investigadores también reconocen la importancia de este tipo de
acontecimientes {MacPhillamy y Lewinsohn, 1982), destacando de igual forma, a

los “microestresores” como fuentes potenciales de estrés.

Kanner, Coyner, Shaefer y Lazarus (1981), definen las contrariedades diarias
como molestias, frusiraciones, demandas estresantes que de algin moedo
caracterizan las transacciones diarias con el entornc vy a los satisfactores, como
aqueilas experiencias positivas vy estimulantes que provocan que la persona se

sienta bien. estos Gitimos se consideran opuestes a las contrariedades.
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Lazarus y Folkman {1986). sefialan que un aspectc como las contrariedades
diarias afectan a la salud v tienen que ver con la efectividad del afrontamiento.
Mencionan que muchas contrariedades no solo reflejan los acontecimientos de
la vida, sino también las ineptitudes para afrontarlos. A su vez, las
consecuencias adaptativas pcco favorabies come son la enfermedad, moral baja
y el funcionamiento social inadecuado probablemente influyen en el tipo,
frecuencia e intensidad de las conirariedades diarias. Por ejemplo, cuando las
personas se sienten con humor pesimista, pueden interpretar estas
contrariedades como mas significativas e importantes que cuando se sienien
optimistas. Como podria ser ef caso de los sufridores de dolor de cabeza vy las
mujeres gue se encuentran en su ciclo menstrual cuyo trastorno se ha asociado

con depresion y/o ansiedad.

Holm, et al {1996), reporian la aplicacidon de un instrumento gue media la
exposicion a estresores diarics (hassies) entre los sufridores de dolor de cabeza
y sin dolor. También encontraron diferencias entre los grupos aparentemente, en
términos de contrariedades diarias. Los sufridores de dolor de cabeza reportaron

siete veces mas contrariedades diarias en el mes previo gue el grupo sin dolor.

De acuerdo a la segunda tendencia el generador del dolor de cabeza se
encuentra en la psicobiologia del paciente mas que Unicamente en et ambiente,
en la bioquimica o en la genética, jugando un papel importante en el desarrollo
de los sintomas v del desorden. Como ya se indicd antes conferme la severidad
se incrementa los sintomas fisicldgicos se ven involucrados y todos los sistemas
comienzan a manifestarse de forma autdénoma a les eventos ambientales

{eventos vitales y/o contrariedades diarias).

La influencia fisicidgica no solo radica en los mecanismos musculares vy

vasculares que pueden provocar, maniener o agudizar et trastorno, sino que
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existe evidencia del papel gue juega la aclividad del sistema endocrinc en la

segregacion de hormonas vy la forma en que afecta el estado de animo vy fisico.

Los estados de animo constituyen un conjunic de reacciones adaptativos al

estrasor, comoe la: ansiedad.

29
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La ansiedad es una reaccidn global del organismo ante una situacion que
percibe como amenazante a su existencia y que incluye aspectos emocicnales,
cognitivos, somaticos y conductuales La ansiedad se caracteriza por cambiocs
fisiologicos v conductuales como resultado de la activacidon y excitacién del
Sistema Nervioso Auténomoe (SNA). Davidoff (1992}, dice que la ansiedad es un
sentimiento de peligro inminente que incluye tensién y angustia, v en el ambiio
fisiologico activa el sistema nerviose simpatice y originag algunas reacciones

visibles en nuesiro cuerpo.

La Intensidad de la reaccién es proporcional a ia magnitud del peligro o amenaza
comprendidas. Las sensaciones de incertidumbre, temor, nerviosismo vy
preocupacién, frecuentemente constituyen los sintomas de esie trastomo
(Spitberger,1980).

Bases Fisiolbgicas

Segun Spielberger (1980}, las bases fisiologicas de la ansiedad establecen una
diferencia entre las reacciones agudas (inmediatas) y crénicas (demoradas vy
persistentes) Entre estos siniomas fisicos se presenta; la dificultad para
respirar, mareo, debilidad, palpitaciones, taquicardia, temslor, estremecimiento,
sudoracion excesiva, nauseas, molestias estomacales, rubaer, calor, irritabilidad,
aturdifmiento. nudo u opresién en la garganta, ganas de orinar y dolor de cabeza.
Generalmente, la secuencia de la tensidon comienza con un ‘mensaje” de peligro
gue proviene del entorno, el cual se procesa en el sistema nervioso central. Los
circuitos en todo el cerebro vy la médula espinal desempefan numMercsas
funciones en la ansiedad. La formacion reticular, una red de célutas nerviosas en
ei talio cerebral avisan en la corteza que existe informacién sensorial imporiante

Conforme a los dates sobre sucesos con posibilidades peligrosas pasan a fravés
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del sistema reticular, estos se clasifican como importantes; entonces, la

formacion reticular activa, la corteza, que presta toda su la atencion al asunto.

Al procesar la informacion referente al peligre, la corteza se comunica con ¢l
hipotadiamo uno de varics centros del sistema limbice (agrupamiento de circuitcs
interrelacionados que se encuentran en lo profundo del cerebro). Otras regiones
limbicas, incluyendo la amigdala y el séptum, trabajan junto con el hipotdlamo
para reguiar emociones y motivos. Sin embargo, el hipoidlamo es centrai, se
piensa que uno de Ios mensajeros quimicos es el facter liberador de la
corticocotropina, realiza una funcidon esencial en la mediacion e integracion de
respuestas endocrinas, viscerales (drganocs internos) y conductuales ante la
atencion a través de la estimulacicn del SNA, ia corteza, la glandula pituitaria y

los érganos corporales (Aguitar, 1992; Resenzweig, 1992).

La corieza cerebral también esta implicada en la identificacion, evaluacidn vy
toma de decisiones; con respecto a la informacion senscrial y a la conducta

subsecuente, a menudo las personas se sienten sin contrel cuando estan

nero
i

los pensamientos que surgen en la corteza estan bajo el control
del individuo v tienen una funcidn importante en el mantenimiento o desaparicion

de la ansiedad.

Durante la ansiedad, los individuos suelen darse cuenta de excitacion interna. el
corazdn late mas rapido, el estomago duele, el puisc se acelera, los musculios se
tensan, se transpira y se tiembia. Estas manifestaciones reciben el nombre de
reacciones autbnomas porque estdn reguladas por el Sistema Nervioso
Autonomo {SNA).

El SNA consiste en nervios que van de la medula espinal y el cerebro a los
musculos lisos de los organos internos, giandulas, corazdn y vasos sanguineos,

actla de manera automatica sin decisidén deliberada por parte de la persona.
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Dos ramas del SNA se ccupan de mantener un ambiente interno optimo; el
sistema parasimpatico se activa mas cuando el individuo se encuentra en un
estado de relativa calma y ayuda a centfrolar proceseos como el suefic vy la
digestidn. El sistema simpaticc asume el doeminio si surgen emergencias.
movilizando los recursos para entrar en accion; se detiene la digestion, la
respiracién se hace mas segura para capiar mas oxigeno. aumentando la
energia para hacer frente a Ia situacidn. La sangre, transportadora de oxigeno y
nuirientes, se dirige hacia el cerebro y los musculos para pensar con claridad y
tomar un proceder decisivo. Se iibera el azucar de ias reservas en el higado y se
envia a los musculos para mayer fuerza. La sangre se prepara para ccagular
con rapidez para curar ias heridas que se presenten. Si se requiere de accion

rapida, por ejemplo, huir o pelear, la respuesta de ansiedad incrementa las

probabilidades de supervivencia (Davidoff, 1932).

En este sentide, estimulada por el mensajero quimico del hipotalamo, et facter
liberador de la corticotroping, ta glanduta pituitana libera des hormonas, ACTH y
beta-endorfina (Aguilar, 1992). La beta endorfina tiene la funcién de disminuir las
percepciones de dolor; la ACTH viaja hacia las glandulas adrenales, localizadas
en la parte superior de los nfiones vy activa las hormonas adrenales, entre ellas.
la adrenalina (epinefrina) y noradrenaiina (noreginefrina) Las hormonas
adrenales estimuian muchas de las respuestas de preparacion para ia
emergencia que ef Sistema Nervioso Simpatico ya estimuld. Las hormonas
ACTH v las adrenales desempefian funcicnes adicionales para hacer mas clarc
el pensamiento y para proiongar los recuerdes del evento angustiante. Ademas.
tienen un efecto general supresor sobre ef sistema inmunclégico. Las hormonas
adrenales son segregadas de manera continua mientras el cuerpo permanece
alerta vy activo (hasta que pase ia crisis o sobrevenga el cansancic}. Las
hormonas adrenales son sélo uno de muchos sistemas endocrines que preparan

a los animales para manejar a tension.
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Bases Psicolégicas

En los sintomas subjetivos encontramos la pérdida de control de si mismo, la
idea de sufrir algtn dafio. torpeza, incapacidad para relajarse e inquietud. A
pesar de gue la ansiedad en exceso es desagradable en alguna medida es
normal y (tii, nos sirve para prevenir ei peligro potencial, pero desaforiuna-
damente es también desorganizadeora conduciendo frecuentemente a confusion
e inefectividad, por lo que las personas que se enfrentan a una ansiedad cronica

0 persistente a largo plazo presentaran problemas de saiud.

Cuando ias siluaciones se perciben como algo amenazador, independien-
temente de que el peligro sea imaginaric o real, la sensacién de amenaza
conducira a una desagradable reaccion emocional el cual es facil de reconocer si
se comunica pues contiene una combinacidén muy especial de pensamientos vy
sensaciones desagradables (acerca de la situacidn que le provoca la
iIncomedidad), ademas de los procesos fisiolégicos antes descriios por
Spielberger (1980).

El estado de ansiedad tiene una iniensidad variable y fluctta en el tiempo. La
incertidumbre, la aprehensidn y el nerviosismo acompafian a los niveles
moderados de ansiedad, mientras que los niveles muy aitos se caracterizan por
un miedo y un termor intensos aunados a un comportamiento de panico. La
intensidad y la duracién del estado de ansiedad dependen de los agenies
recibidos por la perscna, asi como de la interpretacion que se haga de elios
como algo amenazador o peligroso (Spilberger, 1980). Vallejo, 1983; Beck,
Emery v Greenberg, 1985, sefalan que aparecen como una sefal de peligro
ante cualquier eventualidad que amenace la identidad y/o la integridad del Yo,
es decir, la interpretacion que hace el sujeto de la amenaza. Los niveles de
ansiedad pueden ser tan intensos que incluso pueden provocar dafios en gl

grganismoe desencadenando malestares fisicos y/o enfermedades crénicas.
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La depresion se puede definir como un sentimiento persistente de inutilidad,
perdida de interés por el mundo vy falta de esperanza en el futuro, cominmente
ha sido considerada como un trastomoe psiquico que presenta diversos sintomas
come: verguenza, culpabilidad, agitacidn vy lentitud, fatiga v cansancic, tristeza,
incapacidad de sentir, de disfrutar, desesperanza, ansiedad y tension,
irritabilidad, pérdida de energia, deseo de soledad, indecisién, falta de confianza
en si mismo, falta de interés dificuitades de memoria, cambios en el suefio,

apetito, peso vy libido (Consenso, 1998).

Algunos modeios de depresion suponen una gran variedad de sintomas
depresivos, especiaimente de tipo somatico y sugieren que con frecuencia la
depresion pasa inadvertida en la consulta medica general, dado que un grado de
pacientes acude por quejas fisicas frecuentes y constantes sin causa organica
aparente. En la tabia 1 se mencicna algunas de las manifestaciones ciinicas que

se presentan en un periodo depresivo.

En hospitaies generales de México como el servicio de Psiquiatria del Hospital
Espanol de la Ciudad, el diagnostico de depresion ccupé el pnmer lugar entre
tcdos los demas alcanzando una prevalencia del 668% enire la poblacidn que
acude a ftratamiento (Angst, 1882). Por lo que se refiere a la poblacién
estudiantil, segin el Programa de Salud Mental de la Facultad de Medicina de la
UNAM, el sindrome deprasivo ocupé el primer lugar entre todes los diagnésticos,
con un porcentaje del 48% (De la Fuente Diaz y Foviloux, 1897). En una
submuestra de la Encuesia Nacional de Adicciones de 1988 se reportd que el
34% de ia poblacién estudiada presentaba uno ¢ mas sintomas de depresion;
ademas, un 17% vy un 8.5% de hombres presentd sinfomatologia depresiva
mcderada a severa {Medina. Roscon. Tapia, Marina, Juarez, Villatore, Caraveoy
Gémez, 1992).
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« TIristeza

SINTOMAS SINTOMAS

AFECTIVOS

o Dificultad para disfru-
tar de situaciones o
eventos que habitual-
mente le despertaban
alegria o gozo, con
disminucion o pérdida
de interes hacia los
mismos y hacia la

COGNOSCITIVOS

Dificultad para concen-
trarse

Disminucién del rendi-
miento intelectual
incapacidad para
afrontar y resolver pro-
blemas cotidianos
Pesimismo e ideas de
minusvatlia

SINTOMAS
CONDUCTUALES

Aspecto de  abati-

miento, reflgjado  en
musculos

Faltas al trabajo
Disminucion  en el
rendimiento escolar o
en trabajo
Alcoholismo y farma-
codependencia

SINTOMAS

PSICOFISIOLOGICOS

e Trastornos en el sue-
no, despertar tem- |

prano durante la ma-
drugada es la al-

teracion mas frecuen- |
te Durante el dia {
somnolencia o hiper- |

somnia
e Cambios en el ape-

vida Autorreproches Intentos de sucidio tito, anorexia o hipe-
g ' Indecisiones o dudas Retardo  psicomotor, rorexta
+ Disminucion o abati- exageradas inhibicion  en  activi- [§ ® Cambios en el peso

miento del animo

: ¢ Abuba, ansiedad

« Desesperanza,

melancolia

+« Sentimiento de culpa

i =  Sentimiento de ver-

guenza Yy autodes-
precio

¢ Intranguilidad,
disfona

Faiias para hacer un
juicio realista sobre si
mismo

Pensamiento obsesivo
tdeas de culpa, ver-
glenza, pecado, etc.
En depresiones seve-
ras, el contenido puede
ser delirante

—

dades fisicas y en el
habla

Cuando la ansiedad es
importante. inquietud e
hipermoviiidad
pudiendo ilegar a la
agitacién matora

Tabla 1 Sintomas de la Depresion

corporal

+ Dismintcidon  de la
energia en general: se
cansa facilmenie no

resiste las labores ha-

bituales
¢ Disminucidon del de-
seo sexual

s Constipacion, cefalea
y mareos
Molestias somaticas
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Factores predisponentes

Las mujeres presentan un mayor riesgo de depresion gue los hombres.

Una posible razdn es que las mujeres pueden experimeniar mas estrés por
que se espera, en mayor grado, que ofrezcan apoyo a otras personas que

astan estresadas que los hombres.

a edad es un factor de riesgo, las mujeres se someten a un riesge particular
durante los primercs afnos de la edad adulta, en tanto que para los hombres el

riego s mavyor en la edad intermedia.

El rompimientc conyugal, una concentracidon de sucescs estresantes vy
antecedentes familiares de depresion también contribuyen a aumentar el

riesge.

En afics recientes, la frecuencia de la depresion v la incidencia parece
aumentar entre los jévenes y disminuir entre las personas mayores (Kierman,
1988).

En ocasiones los trastornos depresivos son parte de otros trasternos, cuando no

es asi se tiene gue averiguar si es melancolia, depresidn normal o un trastorno

depresivo. Con frecuencia fg tristeza que sienten algunas personas no se

asemeja a la depresion.

Teoria de la Depresion

La mayoria de los investigadores creen que la depresion es el resultado de la

interaccién entre ias caracteristicas bioldgicas y vuinerabilidad fisioldgica de una

persona y la frecuencia de sucescs estresantes o situaciones dificiles de superar

gn la vida Desde esta perspectiva se presenta la siguiente teoria de la

depresién.
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Cognitivo-Conductual

Beck en 19786 y 1979 (cii. en Buela-Casal y Cabello, 1991), afirma que la
depresién mas que un trasiorno del estado de animo se trata del pensamiento y
lo explica como una triada cognitiva de pensamientos negativos sobre si mismo,
la situacidn y el futuro. Una persona deprimida interpreta de manera negativa los
hechos, se concenira en el aspectc negativo de cuaiquier situacion v ademas
sus expectativas son pesimistas y desesperanzadas. Las personas cuipan a sus
defectos de cualguier desgracia. La consecuencia de sus supuestos defectos se
vuelve tan intensa que nubla por completo cualquier cualidad. Tampién
considera que este tipo de individuos se comparan constaniemente con otras, lo

que a largo plazo ocasiona una disminucion en ta autoestima {Ver figura 5).

Esfera perscnal Triada
cognitiva

!
1
1 |
1
1

l
Ei’ -l
rrores de o —
n;nsnm;eqh !——-——}Slgnsﬁcado Pérdida
M (=} ST LA 3 |

O —|

e e e —

Activacion de
asquemas

Reglas / esquemas

Fig. 5 Esquema Basico de la Teoria de Beck.

Bajo esta perspectiva cognitivo-conduciual se encuentran una gran vanedad de
sintomas depresivos, incluyendo los de tipo somdtico, por lo que diversos
autores (Padilia y Peldez, 1985, Medina. ef. af, 1892) sugiersn que con
frecuencia la depresidn pasa inadvertida en la consulta médica general, dado
que un grado de pacientes acude por quejas fisicas frecuentes (como i dolor de
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cabeza) y constantes sin causa organica aparente. Este desconocimiento se
debe a gue, por un lado. la naturaleza del dolor de cabeza crénice ha sido
abordada desde perspectivas tedricas diferentes, las cuales han considerado ai
dolor cronico como: a) una variante o equivalente de la depresidn, b) una forma
de depresidtn enmascarada, y ¢} come consecuencia de déficit en el

reforzamiento positivo (Ramos,1989; Zermefio y Miranda, 1996).
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Se ha encontrado una gran conexién entre el dolor de cabeza vy las fluctuaciones
hormenales asociada con €l cicle menstrual. Esto ha sido considerado un factor
importante en el curse clinico de la actividad del dolor de cabeza; algunas
mujeres reportan gque hay una estrecha relacion entre su ciclo menstrual y los
ataques migrafiosos que ocurren generalmenie en el periodo premenstrual
(Lichten, Jason, Lichten, Whitty y Pieper, 1996). En un estudio epidemicldgico
con una muestra de 2579 sujetos de los cuaies 1322 eran mujeres al 34.3%
reportaron dclor de cabeza Las mujers mayores de 20 afios reportaron mas alta
frecuencia de cefalea y que esie se presentaba principaimente durante el
“periodo premenstrual” (Aromma, Sillanp&a, Rautava y Helenius, 1993). Es en
este pericdo es cuando se presentan maycres trastornos fisicos y emocionales
en la mayoria de la poblacién femenina por o cual se le ha llamado "Sindrome
Premensirual”. La frecuencia es muy variada y existen muchos sintomas que
pueden presentarse como: ansiedad, depresién, cefalea, fatiga, hinchazdn,
aumentc de peso, confusion, irritabilidad, entre otros, aungue hay que considerar
gue los sintomas son diferentes en cada una de las mujeres o incluso en la
misma persona pueden ser variados en cada ciclo y pueden presentarse uno o

varios de estos (Lark, 1997).

La menstruacidon es el desprendimiento del revestimiento def Gtero. En la
mayoria de las mujeres, esto se produce en todos los meses. Ei revestimiento
del Utero (endometrio) aumenta su espesor durante e ciclo menstrual debido a
un aumento de la provision sanguinea y de micronutnientes. Este engrosamiento
se produce para preparar el gue seria el lugar que albergara el dvule fecundado
durante los nueve meses de su crecimiento vy desarroilo dentro del (tero de la
madre. Si el embarazo no se preducs, el revestimientio ya no es necesario. &l
Gtero expulsa entonces fas células mediante la hemorragia mensual. Después

vuelve a preparar el endometrio para el mes siguiente.
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Debido a la fluctuacidon de los niveles hormonales, se crea un patrén ciclico. Este

se basa en un sistema de retroalimentacién, en el que las glanduias segregan
hormonas -que son vertidas al forrente sanguinec v que desencadena una
reaccidn en otra glandula distante. La hormona acila como un mensajero
dandole instruccién a otra glandula para gque, a su vez produzca su propia
normona, o bien desencadena otra respuesia quimica en otras paries del

CUerpo.

Ei ciclo menstrual es desencadenado por hormonas producidas en el
hipotalamo. desde recibe y enviz sefiales a otras partes del cerebro. Reguia
muchas funciones, entre las que se cuentan el hambre la sed, el suefic y todas
las endocrinas, como la menstruacion. El hipotalamo es muy sensible a los
estimules ambientales como el estrés emecional y las enfermedades fisicas (Ver
figura 6). El estrés puede modificar las sefiales que el hipotalamo transmite a la
glandula pituitaria y de alll al resto del sistema endderine, lo cual puede provocar

irreguiaridades en el cicto menstrual.

ESTRES EMOCICNAL ENFERMEDAD FisicA

~N Y/
e IR

|
r
5
HAMBRE v vﬂ MENSTRUACION
SED SUENO

Fig. 6 Ef Hipotalamo y sus Estimulos.

£ hipotalamo se comunica con la glandula pituitana mediante la emision al

torrente sanguineo de mensajeros {lamados hormonas estimuladoras del foiicuio
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- factor de emisidn (FHE-FE) y hormona luteinica - factor de emisidn (HL-FE). Su

emisidn consiste en inducir a la pituitaria a producir sus propias hormonas.

Desde su puesto en la base del cerebro, justo debajo dei hipotalamo, |a glandula
pituitaria produce las hormonas necesarias para estimular todas las otras
gianduias dei cuerpo con fo que cumple una funcion reguladora muy importante
(Ver figura 7). Estimula el ciclo menstrual al producir hermona del! foliculo (FHE),
y hormona luteinica {HL), asi como las hormonas adreno-cortocotrdpicas (HACT)

y la hormona estimulante de la tiroides (HET).

HIPOTALAMO

PITUITARIA

GLANDULAS

SUPRARRENALES

Fig. 7 La Glandula Pituitana

La duracion del ciclo menstrual se calcula desde ef primer dia de sangrado hasta
et primero del siguiente. La duracion del fiujo es variabie de un mes a oiro, no
esté reiacionado con ef funcionamiento del ovario. La duracidn corriente del ciclo
es de 28 dias; pero pueden ser mas largos o mas corios sin que ello resulte

anormal {Cohen, Kahn-Nathan. Tardiman y Verdoux, 1983).

Ei dia | del ciclo, el primer dia de menstruacién los niveles de estrogencs y de

progesterona son extremadamente bajos. El hipotalamo reacciona emitiendo
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FHE-FE, que estimula a la glandula pituitaria para que produzca FHE, esta a su
vez, estimula, ias células foliculares del ovario para que aumenten de tamafio v
produzcan estrogenos. Las grandes cantidades de estos estimuian et
crecimiento del revestimiento del uterc de modo que, al flagar a fa mitad deal
ciclo, este ha incrementado su grosor y ha aumentado su provisién de sangre.

Uno de los foliculos, el Graafiano supera el crecimienio de los demas y produce
el dvulo de ese mes. &£n la mitad del ciclo {dia 14) e inmediatamente antes de la
ovulacion los niveles de estrégeno alcanzan su nivel maximo, esto ocasiona que
la glandula pituitaria disminuya su produccion de FHE y aumente los de HL. De
este modo, el dvulo se desprende del foliculo y es expulsado del ovaric {Lark,

1857).

El dvulo penetra en las trompas de Falopio y permanece ahi de 12 a 30 horas,
tiempo durante el cual puede ser fecundado entre la mitad del ciclo y el dia 28, el
HL hacen que ei foiiculo Graafianc gue permanece en &l ovario se convierta el
cuerpo i0tec o amarillo. Este produce grandes cantidades de esirégenos vy
especiaimente progesterona. El aumenio de esia produce el aumento de la
temperaiura basal del cuerpo observable durante la ovulacidn y fambién un
enroscamiento de los vasos sanguineos del endometrio parz que el

revestimiento resulte mas compacto (Jones y Jones, 1888).

La primera regla o menarquia atestigua la madurez del ovario, que ya es capaz
de liberar évulos o de preparar el (tero para la maternidad. La edad de Iz
pubertad es muy variada: gor #rmino medio se considera aparece entre los 11y

14 afos pero en algunas mujeres se presenta mas precoz 0 mas tardiamente

Durante los dos primeros afos la secrecicn de la hipdfisis es a menudo
insuficiente, lo que explica determinado numerc de alteraciones puramente
fisiclégicas. La irregularidad de los ciclos con aiternancia impredecible de

periodos prolongados y/o corios, es aigo comdn. También no es de extrafiarse
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observar a esa edad una interrupcidn que puede presentarse espontaneamente
o inmediatamente después de una fuerte emocion. Por Uitimo y mas rarcs son
ios prolongados flujos de sangre, que si bien pueden estar relacionadecs con un
defecto de funcionamiento giandular no es de preocuparse, pero debe ser
checado por el médico. El mecanismc menstrual tras haber oscilade entre
diversas irregularidades se estabilliza y adeopta su ritmo en un plazo de 3 2 4
anocs {Cohen, et al., 1983).

Los cambios hormcenales en las mujeres, tales como fa menstruacién, la
ingestion de anovulatorios, 1a mencpausia (cese definitivo de la menstruacion el
cual se produce entre los 40 y 50 anos; puede ir acompafiado de diversos
trastornos, en algunos casos puede Iniciar 2 ¢ 3 ancs antes de lo sefialadeo) vy el
embarazo, se han asociado al inicio de ias crisis migrafiosas o a la exacerbacion

de las mismas (Cohen, et a/.. 1983, Dalessio, 1984).

L a mayoria de los informes mencionan un Incremento en las crisis de migrafa en
la etapa premenstrual, en 30 a 35% de las mujeres jovenes, astc se debe a los
mecanismos responsables de ia precipitacion de las crisis migrafiosas en esios
£ascs aun no estan bien dilucidados, pero se sugiere que los esteroides ovaricos
interfleren con el metabolismo de las catecolaminas, inhibiendo la enzima
catecolmetii-transferasa o bien potencializando ia accidn vasoactiva de las

aminas simpaticomiméticos (Corona. etf al., 1988).

Los sintomas de ansiedad, irritabilidad v los cambios de humor se presentan
aproximadamente en el 80% de las mujeres estudiadas. £En algunas pacientes
después de la ansiedad aparece la depresion es decir se notan mas activas,
emprendedoras, alegres efc., esto cambia radicaimente y se presenta un estado
desgano, falta de interés, sensibles, nostalgia enire otros. Los sintomas
empeoran los dias prevics al pericdo menstrual y se alivian sdlo cuando este
finaliza {(Lark, 1957).
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La causa mas probabie de esios sintomas es un desequilibrio en los niveles de
estrogeno v progesterona del cuerpo;, ya que estos aumentan durante la
segunda mitad del ciclo menstrual. Mediante su accion quimica, ambos afectan
casi todos los sistemas organices del cuerpo. Cuando estan adecuadamente
equilibrados favorecen el funcionamiento normal del Utero, la vagina v las

mamas.

Los sintomas de cambio de humor se producen si el equilibrio entre estas
hormonas es anormal, pues esto causa u efecto negative sobre la quimica del
cerebro. Si los estrogenos predominan las mujeres tienden a sentirse
deprimidas. Los esirégenos disminuyen el nivel de az(car en la sandre, la

progestercna las disminuye {Lark, 1887)

Cuando los estrogenos vy la progesterona estan adecuadamente equilibrados, las
mujeres tienen patrones de caracter y conducta normales. El eguilibric en estas
hormonas depende de dos factores: de la cantidad de hormonas producidas y de

como son eliminadas, y si algunc de los pasos de depuracion anteriormente

Hie

mencicnados falla afectara e equilibric hormonal. Otros factores que pueden
influir en el funcionamientc 6ptimo de! sistema hormenal son el estrés emoecional

y los habitos alimenticios.

Las fases de pre vy post del periodc menstrual pueden relacionarse con estados
emocionales especificos, es decir durante la produccidn de estrégenos se
presenta un cambio de humor, el cual se asocia con un nivel de ansiedad mayor,
en el que las myujeres se notan mas activas, emprendedoras, alegres etc., esto
cambia radicalmente cuando la secrecién de ampas hormonas disminuye y se

presenta un estadc depresivo.

Como se menciono anteriormente, el sindrome premenstrual se caracteriza por
una serie de sintomas emeccionales vy somaticos que se presentan duranie la

segunda mitad del cicio menstrual y alcanza su maximo nive!l en el periodo
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anterior a la menstruacion. Dichos sintomas varian desde la ansiedad e
irritabilidad moderadas, hasia la depresidon severa. Es frecuente que los
sinfomas premenstruaies sean una exacerbacion de los sintomas de tipo
ansioso y depresive gue esian presentes a lo largo de todo el ciclo, pero ésta nc
es una regla {Freeman, Schweizer y Rickels, 1995). En el siguiente apartado se
discute acerca de la relacién que existe entre las variables psicolégicas vy

bicldgicas.
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CEFALEA, ESTRES, ANSIEDAD, DEPRESION Y
MENSTRUACION

Esta descrito por vanos autores que la ansiedad es unc de fcs principales
exacerbader de la cefalea principalmente la tensional, (Adier, Adler v Packard,
1987; Blanchard y Andrasik, 1989; Haich, Lawrence, Hashaat, Baiurras,
Ermiass, Moore y Cry-Provost, 1891; Gilbert, 1997, Lipchik. 1998).

De la misma forma, la presencia de ansiedad en las personas con cefalea ha
sido descrita por varios autores (Blanchard, Radnitz, tvans y Schuariz, 1988;
Adler, ef al., 1987; Rapoport y Shefiell, 1890). Estos pacientes se han descrito
comc hiperreactores ante estimulos normales, debido a que presentan
activacion simpatica, manifiestan incremento del tono muscular, especialmente
en los musculos pericraneales, la mayoria de ellos refieren sensaciones de

pesadez constante en el cuelio y cabeza.

En este sentido, De Benediitis, Lorenzetti y Pieri (199C), han investigado la
relacion entre el impacto percibido de los eventos vitales en una pobiacion con
dolor de cabeza y otra sin dolor, repertando que el grupo con cefalea presenta
mas eventos vitales con un impacto negativo a diferencia del grupo control. y
que la frecuencia y magnitud de los eventos esta asociada con la evaluacion
cognitiva emocional. Siguiende con la misma linea, pero ahora con una
poblacién de 83 sujetos con cefalea y otra sin dolor con 51 sujetos, compararon
la frecuencia e intensidad de molestia en eventos vitales y contrariedades
diarias, concluyendo lo siguiente: los sujetos con cefalea reportan una aita
frecuencia e intensidad de molesta en contrariedades diarias, perc no en
avenios vitales en comparacion con el grupo sin dolor, los eventos vitales
menores fueron correiacionados con la frecuencia e intensidad del dolor de

cabeza. En términos de contenido las contrariedades relacionadas con la salud
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se perciben mas estresantes en ei grupo de cefaleicos gue en e grupo sin dolor
(De Benedittis y Lorenzetti en 1992).

Los pacientes con cefalea cominmente presentan estados de depresion (Adler,
1987), y es frecuente que como parte del tratamiento se indigquen medicamentos
antidepresivos, siendo la imipramina el tipo de intervencién generaimente
utilizada para el control del dolor. Existen varios enfoques para tratar de explicar
la coexistencia de ambas entidades clinicas. Por un lado se postula que ambas
coexisten por azar y que no hay relacion entre ambas, otra postura propone que
ambas son producidas por una misma condicién cerebral y otra méas parte de la

hipdtesis de que una condicidn es causa de Ia oira, {Lipton vy Silberstein, 1994).

La cefalea en la depresitn aparece por periodos reguiares en relacion de los
eventos diarios a veces ocurriendo en los fines de semana y dias festivos,
después de los exdmenes o antes de vacaciones, existen periodes de 4:00 a
8:00 y de 16:00 a 20.00 gue son descritos como de doler de cabeza por

nerviosismo {Adler, ef al.,1987).

Con respecto a ias cefaleas cronicas, un gran numero de estudios apoya la
relacién entre el dolor de cabeza vy la depresion. Por gjemplo. Cox (1881),
Dramond (1983) v Violon {1984), reportan que aproximadamente el 85% de lcs
pacientes cefaleicos presentan sintomas depresivos los cuales pueden
acentuarse cuando fa cefalea es mas severa. De tal manera gue cuandc el doicr
es mas intermitente que continuo. s menos probable que cause cambios

emocicnales.

En este mismo sentido, Marchesi, De Ferri, Detrillini. Govi, Manioni, Coiro y Risio
(1989), evaluaron dos pobiaciones, una con depresion y otra no clinica, v los
resultados mostraron que los pacientes deprimidos tendian a presentar mayores
dolores de cabeza que la poblacicn normal; concluyeron que podria deberse al

hecho de que los pacientes deprimidos se guejan mas de sintomas somaticos
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que los suljetos normales, ademas gque los niveles de serotonina durante los
periodos depresivos se ven alierados, lo cual, puede contribuir a la presencia del

dolor de cabeza y por lo tanto a una asociacién del problema.

Mas tarde, Von, Dwakin, Le Resche v Krugr, (1988) y Magni, Rossi, Rigoiti-
Luchimt y Merskey (1987, 1882), confirman que los diferentes iipos de dolor
cronico, incrementan ¢ exacerban riesges de sintomas depresivos o disturbios

depresivos en sujetos.

Finalmente, dada !a frecuente presencia de guejas somaticas en los pacientes
deprimides, la literatura sugiere la existencia de algunos ofros factores que
intervienen en el incremento de los reportes de dolor, por ejemplo, ia ansiedad
(Torres, 1995; Ciecone, Just y Bandilla, 19586).

La ansiedad y la depresién pueden exislir separadamente. coexistir vy
complicarse mutuamente Hasta hace poco se pensaba que la depresion y la
ansiedad eran frastornos que no tenfan mayor coexistencia, sin embargo, hoy en
dia se sabe que si la tienen y se compiican entre si con mas frecuencia de o
que antes se suponia. La posibilidad de que la ansiedad juegue un papel
mediador en el desarrollo de ia relacion entre el dolor, la depresion y los
mecanismos por los cuaies puede ocurrir aun no son claras. Sin embargo, en un
trabajo organizado por Blanchard y Andrasik (1989), con fres grupos de
cefaleicos se enconird que factores como la depresion, ia ansiedad vy el enojo no
estaban significativamente relacionados a la cefalea dado que estos
orobablemente ya estaban presentes antes de la aparicién del dclor. Dichos
autores hipotetizan que tales factores pueden participar en el origen y desarrolio

de la cefalea.

Robbins (1995), hace una revisidn de 494 sujetos con diagnestico de migrana
con y sin aura y una edad de 18 a 60 afios, reportd que la migrafia, la ansiedad y

la depresion estén altamente relacionados. indica que el 21% de mujeres v el
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12% de hombres presenian depresion como consecuencia del dolor, y el 58% de

lcs pacientes muestran ansiedad antes del dolor.

Existen estudios gue evallan parametros mas bien de tipo situacional, por
gjemplo los eventos dei dia comparados con ei Automonitoreo diario del dolor de
cabeza. En un estudio Arena, Andrasik y Blanchard (1984), evaluaron la relacion
entre el afecto (encjoc, ansiedad y depresion) y la cefalea, encontraron una
correlacion significativa entre estas dos variables, es decir cuando se presenta
un incremento en ia actividad del doler de cabeza se muestra un incremento en
la emocién. Pero la relacién no es inversa, cuando hay un incremento en el
enojo, no siempre hay incremento en el dolor. Esto sugiere que el dolor de
cabeza estd en funcién de otros factores ademas de las contrariedades diarias

(estresores menores) y no simplemente al estado afectivo-emocional.

En pacientes con cefalea se presentan determinados estimulos {personales,
sifuacionales y ambientales) que provocan la aparicién de una cadena de
pensamientos negativos y de habla interna que producen ia elevacion de fa
ansiedad de! sujeto y favorecen la aparicién del dolor. Este fendmeno es
especialmente importante en la menstruacién, por la alta predictibilidad de su
ccurrencia {Violon vy Cols, 1984; Bancroft. Williamsen y Warner, 1993). En un
estudio epidemioldgico sobre los factores precipitantes del dolor de cabeza,
indican que la cefalea tensicnal y la migrafia tienen como factor constante, el
estrés y la tensién mental, otro disparador comun es el alcehol y la menstruacien

(Scharif, Turk y Marcus, 1895)

MacGregor. Chia, Vohrah y Wilkinson, 1880; Facchinetti, Neri, Martignoni,
Fioroni, Nappi y Genazzani (1893), refieren que los sintomas como el dolor de
cabeza, la depresion y la ansiedad ocurren regularmente entre ~2 y +3 dias dei
inicio del pericdo de menstruacion, aumentando la cefalea en el inicio de este en

comparacion con otros dias det cicle
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La cefalea se ha asociado a ciertos factores precipitantes ¢ de riesgo
{demograficos, socioeconémicos, genéiices, psicoidgicos, hormonales, alérgicos
y alimenticios, entre otros), sin embargo, aln no se centra una relacion directa
entre ellos ya que existen muchos informes controvertides acerca de esios. Hace
tiempo que se sospechaba de esta relacidn, pero sdlo recientemente se ha
empezado a investigar de forma mas sistematica sobre ef tema. Asi, el interés
de esta investigacidn fue determinar la relacion entre la Ansiedad, ia Depresion y
las contrariedades diarias <el Estrés> (variables psicologicas), con el periodo

menstrual (variable biolégica) y el doler de cabeza.

Planfeamiento del Problema

O ;Cudl es la relacion entre la ansiedad. la depresion y el estres, con el

periodc menstrual y el dolor de cabeza cronico?
O ;En gué medida el periodo menstrual influye en los niveles de ansiedad,

depresion y esirés en mujeres cefaleicas?

Objetivos

Objetivo General

3 Determinar la influencia del periodo menstrual en ios niveles de ansiedad,

depresién y estrés en las mujeres cefaleicas.
Objetivos Especificos

3 Determinar la influencia que tiene el periodo menstrual vy las contrariedades

diarias en los parametros del dolor de cabeza.
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1 Observar si existen diferencias en ios niveies de ansiedad y depresion antes,
durante y después del periodo menstrual en las mujeres con dolor de cabeza

crénico

- ldentificar la relacion entre ei periodo menstrual y las contrariedades dianas
en la modificacion de los niveles de ansiedad y deprasién en las mujeres con

dolor de cabeza crénico v sin cefalea.

Q Examinar si hay diferencia de los parametros del dolor de cabeza antes,

durante y después det pericdo menstrual.
Hipodiesis

Q Los pardmetros del dolor de cabeza se incrementan durante el periodo

menstrual en las cefaleicas.

O Los parametros de dolor de cabeza se decrementan después del periodo

menstrual en las cefaleicas.

O Las contrariedades diarias contricuyen al incremento de los parametros de

dolor de cabeza en el grupo de cefaleicas.

0 Los niveles de ansiedad y depresion se acentuan durante el periodo
menstrual mas en el grupo de las cefaleicas, que en el grupo de las no

cefaleicas.

O Los niveles de ansiedad y depresion disminuyen después del periodo
menstruai en el grupo de las cefaleicas a diferencia del grupo de ias no

cafaleicas.

O £ periodo menstrual, las contrariedades diarias o ambas modifican los
niveles de ansiedad y depresion tanto en el grupo de las cefaleicas como en

el grupc de las ne cefaleicas.
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Variables
Cefalea Cronica

Definicicn Conceptual: Es aquet doler de cabeza de evolucion e intensidad
variable de eticlogia multifactorial que incluye elementcs de naturaleza
psicoldgica, entendidos estos como la interaccién del individuo con su medio
ambiente (Ramos, 1989: Miranda, 2000).

Definicion Operacional: Es aquella que se mide por medic de la hoja de
automonitoreo en ia cual e sujeto marca la hora en gue se presenta y la
intensidad de su cefalea de acuerdo a una escala Liker en donde 0= Ausencia
total de dolor, 1= Doler muy leve gue se siente sdlo cuando se fija especiaimente
en &, 2= Dolor leve que par momentos se olvida, 3= Dolor moderade que le
permite realizar sus labores de costumbre, 4= Dolor fuerte que le dificulta
concentrarse y realizar tareas dificiles, pero le permite hacer cosas faciles y 5=
Dolor muy fuerte e incapacitanie que le obliga a abandonar sus actividades
(Budzynski, Stoyva, Adler y Mullaney, 1873}.

Contrariedades Diarias

Definicion  Conceptual: Son las molestias, frustraciones y demandas
displacenteras que en algun grado caracterizan las transacciones diarias con el

entorne (Kanner et al., 1881).

Definicién Operacional: Son obienidas por medic de la escala de contrariedades
diarias que evalla el grado de molestia del sujeto en situaciones especificas
divididas en las siguientes categorias: familiares, personales, de frabajo,

econémicas, de salud. de hogar y otros (Kanner ef al., 1981).
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Ansiedad

Definicién Conceptual: Es una condicion ¢ estadc emocional transitoric del
organismo humano, que se caracteriza por sentimientos de tension vy
aprehension subjetiva conscientemente percibidos y peor un aumentc de la
actividad dei sistema nervioso autdnomo. Los estados de ansiedad pueden
variar en intensidad vy fluctian a través del tiempo (Spilberger y Diaz-Guerrero,
1975).

Definicién Operacional: Se considera ansiedad la evaluada con el Inventaric de
Ansiedad: Rasgo-Estado (IDARE) cada una de sus categorias evalian el estado
en que el sujeto se encuentra generalmente y ante una situacion especifica
(Spilberger ef al., 1675).

Depresion

Definiciésn Conceptual: Es un sindrome en ef que interactian diversas
modalidades: somaticas, afectivas conductuales y cognitivas. Considerandoc que
las distorsiones cognitivas en el andiisis y procesamiento de informacién son ia
causa principal del desorden a pariir de los cuales se desatan los restanies

componentes (Holm y Beck, 1979).

Definicion Operacional: Es dada por ef Inventario de Depresion de Beck el cual
mide diferentes niveles de acuerdo ai puntaje obtenide en nula (0-8), leve {10-
18). moderada (17-28) y severa (30-83), (Beck, Ward. Meldenson, Mock y
Erbough, 1961).

Periodo Menstrual

Definicién Conceptual: Es el sangrado que en mujeres cuyos ciclos son
requlares aparecen cada mes a partir de la pubertad (13 a 15 afios de edad) vy

-que desaparece en la menopausia (45 a 46 arftos de edad), cuando se disminuye
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la funcidbn ovarica. ! sangrado menstrual es la consecuencia del

desprendimiento de las capas superficiales e intermedias del endometrio, que
ocurre cada mes por {a disminucién de la cantidad de hormenas ovaricas
circulantes. Por lo comUn aparece cada 28 dias y tiene una duracidn de tres o

cuatro dias {Jones y Jones, 1888).

Definicién Operacional: El periodo menstrual se evalia en tres efapas: Etapa 1
(pre) 7 dias antes del sangrado, etapa 2 (durante) primer dia del sangrado y
etapa 3 (post) 7 dias después dei primer dia del sangrado; para llevar el registro
de cada una de ellas se anctd dentro de la hoja de automonitorec de dolor de

cabeza la fecha y la etapa en que se encontraba.

Sujetos

Participaron 20 mujeres divididas en 2 grupos: 10 cefaleicas (Grupo
experimental) y 10 sin dolor de cabeza {Grupo control) gue cumplieron ccn ias

siguientes caracteristicas:
Criterios de inclusion
Grupo Experimental (cefaleicas)

Mujeres con un rango de edad de 16 a 48 afios

Que asistieran al Programa Psicologia de la Salud de la Facultad de Estudios

Superiores Zaragoza U N A M.
Con un periodo de evolucion del dolor de mas de 6 meses
Ciclo menstrual regular

Nivel escotar minimo de primaria
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Grupo Conlrof {sin dolor de cabeza)

« Mujeres con un rango de edad de 15 a 48 afics

» Que no padecieran doior de czbeza cronico (mas de 2 episodios en los

Gltimos 6 meses con duracién de mas de una hera)

Que fueran regulares en &l cicle menstrual

L 3

Nivel escolar minimo de primaria

Criterios de no inciusion
Gripo Experimental y Grupo Control

« Cefalea mixta (experimental)
» Antecedentes de traumatismo craneoencefalico
» Problemas psiguiatricos
e Enfermedades crénicas sistémicas {diabetes, hipertension, etc.)
« Trastornos en el suenc

» Tomaran anticonceptivos o algin otro medicamento

+ Alcchdlicas y fumadoras cronicas
Criterios de Exclusion

« Trastornos en el ciclo menstrual

+ Embarazo
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Instrumentos

— Cuestionario de Recepcién de Dolor de Cabeza (Rojas, 1989).

Este cuestionario consiste en una serie de preguntas destinadas para la
cbtencidon de: datos generales, motivo de consuita, antecedenies personales y
familiares, especificaciones del dolor de cabeza, anélisis funcional del doler vy ics

tratamientos actuales contra el dolor {ver anexoT).
— Automonitoreo de Dolor de Cabeza (Budzynski, et al,1873)

Consiste en una evaluacién subjetiva del dolor de cabeza de acuerde a una
escala de 0 a 5, aqui el sujeto regisira con base en la hora dei dia y la intensidad
del dolor. el registro inicia cuando se levanta y finaliza a ia hora en que se va &

dormir (ver anexo 2).

Este registro permite obtener parametros de severidad del dolor:
Frecuencia: Numero de episodics de dolor en determinado lapsc de tiempo.
Duracion. Numero total de horas en determinadce {apso de tiempo en ias que se

presenta dolor.

Intensidad maxima: E! grado mayor de dolor reportado por el sujeto en

determinade lapsc de tiempo.

Indice de ia cefalea: Es un némero que agrupa a los anteriores parametros, se

caicula para cada dia de acuerdo a la formuia:

indice= 1{no.h) + 2 {no.h) + 3 {no.h) + 4 (ro.h} + 5 {(no.h)
24

1-5 = Valores de intensidad de la escala de doior.
no.h = Numero de horas que el sujeto marca en la intensidad correspondiente.

24 = Las 24 horas del dia.
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Habitualmente se calculan los parametros dei dolor para cada semana, ei indice

semanal de la cefalea se calcula a fravés de un promedio de los indices de los

siete dias.
— Escalas de Contrariedades Diarias (Kanner, et al., 1981).

Esta escala consiste en 53 reactives que pueden percibirse como una
contrariedad yfo como un satisfacior, evaluando el grado de incomedidad o de
satisfaccién de acuerdo a una escala de 0 a 3, en donde: 0= Ninguno, 1= Aigo,

2= Bastante y 3= Muchisimo (ver anexo 3).
— Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) (Spilberger, et al.,, 1975).

Este inventario de Ansiedad esta conformadc por dos apartados: el primero
evalla Ansiedad-Rasgo el cual. esta constituido por 20 reactives y las
instrucciones que se dan para coniestar es que elija la respuesta que mejor
describa sus sentimientos que generalmente se presentan, y el segundc
Ansiedad-Estadc esta compuesto por el mismo nimero de reactives, pero ahora
la respuesta se elegira de acuerdo al estade de sus sentimientos que se estan
presentando en ese momentc Las posibles puntuaciones para el inventario
varian desde una puntuacion minima de 20, hasta una puntuacion maxima de
8C, respondiendo en 4 posibles categorias. 1. No en lo abseluto, 2. Un poco, 3.

Bastante y 4 mucho (ver anexo 4).
— Inventario de Depresion de Beck (Beck, ef al, 1961).

Este inventario califica los diferentes grados de depresidn por medio de la suma
total de los puntajes que haya marcado el sujeto. obieniéndose una depresion
nula (0-9), leve (10-16), moderada (12-29) y severa (30-83). Consta de las
siguientes modalidades: pesimismo. sentimiento de fracaso, falta de satisfaccion,

sentimiento de culpa, sentimiento de castige, odio a si mismo. autoacusaciones,
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deseos autopunitivos, brotes de llanto, irritabilidad, aislamiento social, indecision,
imagen corporal, inhibicién dei trabajo, perturbaciones del suefio, fatiga, pérdida
de apetilo, pérdida de peso, preocupacion somatica y pérdida de libido (ver

anexo 5).

Procedimiento

Grupo Experimental

Se selecciond a las mujeres con cefalea de manera intencicnal de los pacientes
que acuden al Programa Psicolcgia de la Salud de la F.E.S ZARAGCZA,
UN.AM. para la atencion de su padecimiento. Las sesiones tuvieron una
duracion de 1 hora, una vez por semana y estuvieron conformadas de la

siguiente manera (Ver. fabla 1)

En la primera sesion se les aplice el Cuestionario de Recepcion de Dolor de
Cabeza para obtener tanto datos generales come de su trastorno y verificar que
cumplieran con los critenios de este estudio. De tarea se les dej6 ia hoja de
automonitoreo de dolor de cabeza con ias siguientes instrucciones: moritorear
su dolor de cabeza diario durante un mes, escribiendo la fecha y fa hora junto
con la intensidad segun la escaia de 0-5, en esta misma hoja se ancto el dia en
que inicio cada una de las etapas en que se evalio el periodo de menstruacion:
etapa 1 ‘pre” (siete dias antes de! primer dia de sangrado), etapa 2 “durante’
(siete dias contando desde ei primer dia de sangrado) y etapa 3 "pos” (siete dias
después del Uitimo dia de la etapa anterior}. En la segunda sesion se realizo la
evaluacion médica, para dar un diagnoéstico a su cefalea y confirmar su
regularidad menstrual y comprobar que no tuviera alguna enfermedad cronica ©
sistémica, y de tarea se dieron los mventarics Ansiedad Rasgo-Estado.
inventario de Depresidn de Beck y Escala de Contrariedades Diarias. Se les
instruyé para que los dos primercs inventanos los contestaran el primer dia de

cada una de las etapas vy el tercero lo contestaron diario durante 21dias.
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SESION ACTIVIDADES TAREA
Cuestionario de recepcion | Automoenitoreo del doler de
de dolor de cabeza. cabeza. ”

1
Automonitorec del pericde
menstrual. *~
Evaluacion meédica (diag- | inventaric de  Ansiedad
néstico, regularidad mens- | Rasgo - Estado (IDARE). **
trual v ausencia de enfer- . .
Inventario de Depresion de
2 medades crénicas o sisté-
Beck.™
micas).
Escala de Conirariedades
Diarias.
3 Revision de los inventarios

*Duracidn de la investigacion (24 dias) ~ * El primer dia de cada etapa

Tabta 1.Programa de Actividades en &l Grupo con Dolor de Cabeza

Grupc Controf

Se seleccionaron 10 sujetos de manera infencional de acuerde a los criterios
establecidos anteriormente. Las dos primeras sesiones fueron una vez por
semana durante una hora, y ia tercera hasta que concluyeran los inventarics
(IDARE y BECK) de las tres stapas (Ver. tabla 2).

Al grupo control se les solicitd su cooperacion explicando el proposito y objetivo
de este estudio. A las mujeres que aceptaron participar y cumplieron con los
criterios, se les dio una cita para hacerles una evaluacion médica para confirmar
su salud y la regularidad de su periodo menstrual, seguido de la entrega de los
nventarios con sus insirucciones correspondientes para que fueran contestados

correctamente, de la misma forma que el grupo de las cefaleicas; también se les

85



METODO

pidid que anotaran la fecha del inicio de cada una de las etapas del periode de

menstruacion.

SESION | ACTIVIDADES TAREA

Explicacién del objetivo
1 _ del estudio

Verificacion de los criterios

Inveniaric de Ansiedad Ras-
go-Estado™

Inventaric de Depresién de
Beck®

2 Evaluacion medica
Escala de Contrariedades
Diarias”
Hoja de automcnitcrec de
dolor de cabeza™

3 Revision de ios inventarios

*Duracion de 12 investigacion (21 dias) * * E! pnimer dia de cada etapa

Tabla 2 Programa de actividades en ei grupo sin dolor de cabeza

Tipo de Investigacion

Se realizd una investigacion aplicada.

Diseno Experimental

Se utilizé un disefio transeccional correlacional (Hernéndez, Hernandez vy
Bautista, 1991)



RESULTADGCS

Se realiz6 un andlisis de las variables demogréaficas de !a pobiacion, el cuai se
nuede observar en los siguientes graficos. La variable edad fue balanceada en
promedio de afios, en ambos grupos {(gréfico 1), en caracteristicas de
escolaridad las mujeres en su mayeria en el grupo coniroi contaban con una
licenciatura, sin embargo en el grupc experimental la mayoria tenia el
bachillerato (grafico 2), con respecto a la ocupacion en el grupo control
predominaban las profesionistas y las amas de casa, y en ei grupc experimentai

et porcentaje mayor fue de estudiantes(grafico 3).

EDAD (afios)

287 28.0

CICONTROL BEXPERIMENTAL

GRAFICO 1. Promedio de edad de la muestra.

ESCOLARIDAD
50% 50%

PRIMARIA  SECUNDARIA BACHILLERATO LICENCIATURA
COCONTROL BEXPERIMENTAL

GRAFICO 2. Porcentaie de escolaridad en grupos
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OCUPACION

40%
30%

20% 20%
10%

OCONTROL BMEXPERIMENTAL

30%

PROFESIONISTA ESTUDIANTE EMPLEADA  HOGAR

GRAFICO 2. Percentaje de ccupacion en poblacién

Respectc a los parametros de dolor de cabeza (frecuencia, duracion e

intensidad) del grupo experimental, en la etapa pre y la etapa durante se registro

una frecuencia promedio de y=4.20 v y=4.40 respectivamente, indicando que el

dolor se presento como promedio cuatrc dias por semana en estas etapas,

mientras que en la efapa post indicd un leve decremente con una media de

}C:S 80 (g(aﬁrcg 4

oLV T

FRECUENCIA (semanal}

O PRE EDURANTE BPOST

GRAFICO 4. Promedio de frecuencia de dolor de cabeza en las tres

stapas relacionadas con la menstruacion.



RESULTADOS

AT

En el parametro de duracién se nctd un incremento en la efapa post con una
media de y=43.70 horas por semana, en comparacion con las etapas pre
(4=37.70) y durante (4=36.00) en las gue practicamente no hubo cambios

{grafico 5.

DURACION {semanali)

O PRE EDURANTE EPOST

GRAFICO 5. Promedio de duracién {horas) de dolor de cabeza en ias tres etapas de
la menstruacién.

Los resultados mostraron también que la intensidad del dolor de cabeza, en la
etapa pre se encuentra con un promedio de ¢=2.02 (dolcr leve), disminuyendo
en la etapa durante (y=1.83, doior muy leve), y por ultimo en ia etapa post la

intensidad cambia regresando al puntaje de inicio (x=2.43. dolor leve) (grafico 6)

INTENSIDAD {semanail)

2.43

O PRE EDURANTE HIPOST

1
i

GRAFICCO 8 Promedic de intensidad de dolor de cabeza en las tres etapas.
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Por otro lado, la disiribucidn del promedio de los datos del inventario de
depresion sefiald una diferencia entre grupos y a su vez entre etapas. En el
grupo control se observd en la etapa pre {y=6.90, depresién nula) y en la durante
(v=15.30 depresidn leve), ésta Ultima se eleva el puntaje registrando una
depresidn mayor, en tanto que la etapa post (y=7 depresion nula) registro una
depresion igual a la etapa pre. En el grupo experimentai se observo que si bien
hay diferencias en los puntajes promedio, pero no en el nivel de depresion ya
que en las tres etapas se regisird una depresion leve (pre y=12.10, durante

+=13 90, post y= 12.80) (tablat)

CONTROL EXPERIMENTAL |
" MEDIA | DESVIACION | MEDIA | DESVIACION

PRE 590 | 453 PRE | 1210 | 9.04
[DURANTE 7530 | 883 DURANTE| 1390 | 821 |
POST | 7 RE POST | 12.60 502 |

TARLA 1. Deprasion en grupo cenirol v experimental.

Con respecto a la ansiedad ia distribucion de las medidas del Inventaric IDARE
mosiraron, que en la categoria de Ansiedad-Esiado en el grupc controf se
observé un incremento en la etapa durante (3=50.10) en relacidn a la etapa pre
(v= 36.10), seguido de un incremento por la efapa post (y=37.00), el grupo
experimental registré el puntaje mas altc en la etapa durante (3= 50.20}, seguido
por la etapa post {x= 48.20) estc en comparacion con la efapa pre gue registro
(y= 47.30). Con respecto a los datos de la sub escala de Ansiedad-Rasgo estos
no son considerados como relevantes para este estudio ya que el objetivo fue
observar como fluctian ias caracteristicas de Ansiedad-Estado en cada una de

las etapas. Aln asi, se identifica que en ambos grupos las mujeres no variaron
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RESULTAROS

significativamente sus caracteristicas de ansiedad-estado, en cada una de las
etapas (tabla 2).

Analizando los datos anteriores se distingue que el grupc control en ia sub
escala ansiedad-estado, las mueres presentaron datos de ansiedad
clinicamente significativa solo en la efapa durante, en comparacién con en las
demas etapas, en tanio que en ef grupo experimental la ansiedad también es

clinicamente significativa aungque se presenta de la misma manera en las tres

etapas

~ CONTROL EXPERIMENTAL

MEDIA | DESVIACION 1 MEDIA DESVIACION

| ESTADO-PRE | 35.10 876 4730 11.07
I~ EsTADO- }E
I DURANTE | 5010 |  12.82 5050 9.31
! ESTADO-POST | 37.00 067 | 48.20 10.22 Ei
| RASGOPRE | 38.30 55 4370 811 |
I RAsco- | \
\ DURANTE | 4250 | 1018 | 4950 | 9.19 |
| RASGO-POST | 3740 8§98 |  50.10 1157 |

TABLA 2. Medias y desviaciones estardar de Ansiedad Rasgo-Estado en ambos grupos.

Con relacion al inventaric de conirariedades diarias se determint que las medias
no se separan significativamente entre las stapas en ambos grupos. En el grupo
control se observd que en la efapa durante se presentod una mayor frecuencia de
contrariedades (¥=19.50) en comparacion con la efapa pre (y=15.70) y post
(y=14.50) Por otra parte, en el grupc experimental la mayor frecuencia se
registro en ia etapa pre {(1=24.80), seguida por la efapa post (y=22.60) y por
ultimo la etapa durante (y= 20.70) (grafico 7).



RESULTA

T

DCS

e —

CONTRARIEDADES DIARIAS
24 80 22 90
15.70 14 50
PRE ~— DURANTE  — ~~ PGOST

O CONTROL BEXPERIMENTAL

GRAFICO 7 Medas de frecuencia de contrariedades diarias en las
diferentes etapas en ambos grupos.

Se realizd un analisis mas detallado en este inventario de contrariedades diarias
subdividiéndoio en categorias Se observé que en el grupo confrol las
contrariedades relacionadas con el hogar (35%) y la familia (34%) se
presentaron con mayer frecuencia en la etfapa pre, en la etapa durante la
relacionada con la familia se incrementa {(42%) y a su vez se mantiens como una
de las mas alfa, sequida por la laboral {38%) y la perscnal (36%), en la efapa
post ias categorias mas altas fueron las retacionadas con familia (32%) y con ef
hogar (32%), igual que en ia etapa pre pero con una disminucién minima. Por
otro lado, en el grupc experimental las categorias gque se presentarcn con mayor
frecuencia en la etapa pre fueron la familia (80%), perscnal (44%) seguida por
salud {40%), en la etapa durante se mantiene la categoria familia como la de
mayor frecuencia (46%) aunque disminuye en relacién a la efapa pre, seguida
por la categoria de economico (36%), finalmenie en la efapa post las que se
presentan con mayor frecuencia son la de familia (54%), la de econdmico (46%)
y ia de salud (42%). En conciusidn, en los dos grupos la categoria que se
presentan con mayor frecuencia es la de familia y se presenta independien-

- temente de la etapa del ciclo menstrual (fabla 3).
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Ty

CONTROL EXPERIMENTAL

PRE EDURANTE POST | PRE | DURANTE | POST
i . J
gFAMiLiA 34% l 42% 32% | 60% 46% 54%
%PERSONAL | 23% : 36% 23% | 44% | 3% : 36%
iLABORAL | 10% | 3s% 12% | 17% 9% i 19%
;Econowco o | 20% 0% | aa% | 3e% 46%
iSALUD 23% 26% | 24% 40% | 34% 42%
IHOGAR 3% | 24% 2% | 31% o 22% 26%
lorros | 2% 9% 2% | 2% | 18% | 5%

TABLA 3 Porcentajes de frecuencia por categorias de contrariedades diarias.

En el andlisis de correlacién entre las variables ansiedad, depresion vy
contrariedades diarias, en el grupo control se cbservd una correlacion positiva

entre depresion post y ansiedad-estade post {tabla 4).

La correlacion de spearman en el grupo experimental se reaiizé con las mismas
variables del grupo control mas los datos de los parametros de dolor de cabeza
{frecuencia, duracién e intensidad). Esta indicd una correlacion positiva entre
depresion durante; ansiedad durante e intensidad duranfe, al revisar estos
mismos dates se encontré una correlacién negativa la cual nos muestra que a
mayor depresion durante menor frecuencia de contrariedades durante. También
se encontro una correlacion pesitiva entre depresion post, ansiedad-estado post
y duracion del dolor en la etapa post. Se observaren mas correlaciones positivas

entre ansiedad-estado durante e intensidad del dolor durante. De la misma
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manera se encontrd que en los parametros de dolor de cabeza existe una

cofrelacién positiva entre frecuencia del dolor pre vy duracién pre, y entre
frecuencia durante y duracién durante, también se encontré una correlacién
positiva entre frecuencia post y duracidn post y por ultimo entre duracién del

dolor durante e intensidad durante (tabia 5).
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DISCUSION

£l objetivo de este estudio fue observar si existe una relacion entre las variables
psicologicas (ansiedad, depresién y esires) vy las variables bioldgicas
(menstruacién y dolor de cabeza). El analisis se hizo dividiendo al ciclo
menstrual en tres etapas (pre, durante y post) y se compararon todas las
variables del estudio en cada una de estas etapas. Para incrementar la validez
interna se formé un grupo controi ne clinico, balanceandclc en la variable edad y

realizando los mismos analisis. por etapa de menstruacion.

Los datos muestran, en las mujeres sin dolor de cabeza (grupo control}, una
relacion positiva entre el periodo menstrual y las variables psicologicas, en
cuanto gue las mujeres con delor de cabeza (grupo experimental) no se encontrd
esta relacidn a excepcion de [a depresion y la ansiedad, guiza lo mas importante
es que estas reportan puntajes mayores en los registros durante toda la

evaluacion.

Las hipdtesis que refieren que los pardmetros de dolor de cabeza se
incrementan durante (hip 1) y disminuyen después del periode menstrual (hip 2)
se rechazan al encontrar gue, la frecuencia, la duracidon v la intensidad si se
diferencian entre etapas pero no con esta tendencia, es decir, el parametro de
frecuencia se mantiene en el mismo nivel en las etapas pre y durante
disminuyendo en post; en lo que se refiere al parémetro duracion este se ve con
mayor puntaje en la etapa post, y per ultimo i parametro intensidad se
incrementa en las etapas pre v post. Estos resultados muestran que el doior de
cabeza se presenta durante todo ei ciclo menstrual (28 dias) sin verse afectado
por la menstruacion (sangrado), compartiendo entences lo hallade por

MacGregor, et.al. (1880) quienes refieren tres caracteristicas con relacion al
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P s

doior de cabeza y menstruacicn: 1) las mujeres cefaleicas nc reportan un
incremento en los indices de intensidad y frecuencia durante la menstruacidn, 2)
el dolor de cabeza no es un sintoma constante en la menstruacién y 3} 1a

menstruacion no es un disparador de cefalea.

" Por otra parte, la hipétesis (3) que sugiere que las contrariedades diarias
coniribuyen al incremento de los parametros de dolor de cabeza, es rechazada
ya que no se encentro alguna relacion entre estas dos variables. En el grupo
control se enconird diferencias en la frecuencia de las contrariedades ai
comparar las 3 etapas, notando que sdlo en |la etapa durante se incrementan las
contrariedades dianas, esto no sucede con el grupo experimental ya que es en la
etapa pre vy post donde se presentan mas contrariedades. Con base a esios
resultados se puede afirmar que las mujeres cefaieicas reportan dolor
independientemente de la frecuencia de contrariedades, esto puede deberse a la
evaluacion o interpretacion que se hace de dicho estresor. Esia afirmacién se
comprueba con lo dicho por Lazarus y Folkman en 1886, estos autcres
mencionan la importancia de la interpretacién personal dei impacto de los
eventos estresantes sobre el individuo. demostrando que la activacion dei estres
ante la exposicion de cualquier situacién es funcidn no de su naturaleza sino de
la manera que es percibido e interpretado dentro de la estructura emocionai y

cognitiva del individuo.

Las hipétesis (4 y 5), las cuales mencionan gue los niveles de ansiedad y
depresion se acentlan mas en el grupo expenmental en la etapa durante y
disminuyen en la etapa post del pericdo menstrual son rechazadas. Se encontro
que ios niveles de ansiedad-estado y depresién presentan un punitaje mayor
sobre las dos variables en la etapa durante del grupc contrel. En tanto que en el
grupo experimental el incrementc que se observa en estas variables no es

significativo clinicamente ya que corresponden at nivel de depresion leve; cabe
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DISCUSION

mencicnar que este grupo presenta puntajes mayores de ansiedad-esiado y
depresién en comparacion con el grupo control, independientemente de la etapa.
Lo encontrado en este estudio coincide con diversos autcres (Alvares, et af,
1974: Blanchard, et al., 1889; Pfaffenrath, ef al. 1991; Mongini, 1994), los cuales
han definido la personalidad del cefaleico como una persona con caracteristicas
de ansiedad, depresién, histeria, agresividad y hostilidad Esto con base en la
perspectiva psicobiologica (Bakal. 1982) la cual ve al dolor de cabeza como el
resultado de complejas transacciones entre variables ambientales, psicoldgicas,

fisiologicas, genéticas y bicquimicas.

La hipétesis (6) nos piantea que el periodo menstrual, tas contrariedades diarias
o ambas modifican los niveles de ansiedad y depresidn tanto en el grupo de las
cefaleicas como en el grupo de las no cefaleicas, esto se comprueba cuando
encontramos una correlacién poesitiva en el grupo control, la cuat nos refiere que
a mayor depresién en la etapa post mayor ansiedad-estado en la etapa post.
También se encontré una correlacion negativa, en el grupo experimental
mostrandonos que a mayor frecuencia de contrariedades diarias en la etapa

durante menor puntaje de depresién en ta misma etapa.

Una vez identificado que ias sufridoras de dolor de cabeza reportan mayer
frecuencia de contrariedades diarias que las mujeres sin dolor, se plante¢ buscar
qué tipo de contrariedades diarias se preseniaban con mayor frecuencia y en
que etapa. Para lo cual se realizd una revision de cada uno de los enunciados
agrupandolos en categorias las cuales se referian a o familiar, personal, laborai
econdmico, salud, hogar y ctros. Se encontraron diferencias en la frecuencia de
las categorias entre las tres etapas, esto indica que en la etapa pre ia categoria
con mayor frecuencia es la relacionada con lo familiar y la menos frecuente es
la referente a lo laboral, en la etapa durante continua con mayor frecuencia la

familiar, aunque con menar grado, pero la menor fue la categoria de otros, y por
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ultimo en la etapa post permanece cen mayor frecuencia la familiar. Esto indica

gue la percepcion de contrariedades se ve incrementada por el dolor de cabeza
y no por la etapa del ciclo menstrual, por lc que el estrés mantiene el dolor vy el
dolor la frecuencia de contrariedades diarias. Kanner, ef. al, 1981; Weinberger
et. al., 1987, Aquiahualtl y Tafoya, 1996, concuerdan con nuestra conclusion ya
que eilos refieren que el estrés emocional es un aspecto importante en los
pacientes cefaleicos: por lo que la mitad de ellos sufren su primer dolor durante
un periodo de estrés emocional y una tercera parte de los pacienies relacionan

su dolor con momentos en los gue habian tenido algun evento estresante.
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CONCLUSIONES

El periodo menstrual no se correlaciona con la presencia del dolor de
cabeza, las conirariedades diarias, la ansiedad y la depresién, dado que los
sufridores de cefalea no presentan un incremente clinicamente significativo

en ninguna de estas variables durante esta etapa.

Las mujeres que presentan cefalea cronica muestran un vinculo de
retroalimentacion  entre  dolor,  ansiedad, depresidon y  estrés
independientemente de la etapa en gque se encuentren del periodo

menstrual.

E! dolor de cabeza exacerba al estrés, la depresion y la ansiedad y a su vez

estas variables psicoldgicas modifican la percepcion del dolor.

L as mujeres cefaleicas son més sensibles al estrés(Vioion, 1884; Marchesi
et al, 1989; Lipchik, 1998), probablemente por una falta de recursos de
afrontamiento fisicos o sociales para resolver una situacion, (Lazaruz y
Folkman, 1988), por lo que se vuelve un circulo vicioso en el cual el estrés

provoca el dolor de cabeza y el dolor modifica la evaluacion del estrés.

Se observa gue asi como existen componentes ambientales los cuales
mantienan o exacerban a la cefalea cronica, la percepcién del sujeto ante
dichoc ambiente (v.gr., la menstruacion) también puede agravar o disparar el

dolor de cabeza, ia ansiedad. la depresion o el estrés.

Es importante llevar a cabo un programa de entrenamiento en el cuai se

desarrollen estrategias para el control de estrés (v.gr., terapia racional
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emotiva, relgjacién) para las mujeres con dolor de cabeza crdnico que

presentan aitos indices de estrés, ansiedad y depresion.

Se sugiere que para incrementar la validez interna en investigaciones
postericres se contemplen los siguientes aspectos: respecto a la seleccion
de la pobiacion, identificar a las mujeres cuyo dolor de cabeza aumente con
la menstruacion; clasificar grupo por diagnéstico diferencial de dolor de
cabeza (tensional y migrafioso); un periodo de dias mas cercano al primer
dia de sangrado {(antes y después) ya que las mujeres que participaron en
esta investigacién reportaron sintomas biolégicos y psicoldgicos dos dias

antes {sindrome premenstrual}, o en el primer y el segundo dia de sangrado.

Finalmente, esta investigacidn hace una nueva apreciacién sobre los
diferentes momentos del ciclo menstrual en diversas variables, ademas de
tratar de establecer una relacion entre cefalea, ansiedad, estrés, depresiény
menstruacién. Se eligid un pericdo de evaluacién de siete dias en cada
etapa, debido a los cambios psicofisiolégicos que se presentan durante el
ciclo menstrual y para asegurar que se estaba evaluando la etapa requerida
Desde la selecciéon de las caracteristicas poblacionales hasta ia ultima
evaluacién de cada una de las variables esiuvieron revisadas por
profesionales de la salud (médico v psicdiogos). Durante el tiempo que &
sujeto registro su dolor de cabeza y contestd los inventarios nc se le dio
ningdn tipo de retroalimentacion a su problema referido, por fo tanto en la

evaluacion no hubo ningun tipo de predisposicion hacia los resultados.
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ANEXO 1

CUESTIONARIO DE DOLOR DE CABEZA

1. DATOS GENERALES.

Nombre: ) Edad:

Sexo: (1) masculino (2) femenino

Estado civil: (1) soltero (2) casadc (3} unidniibre (4) divorciado

(5) separadc (6) wviudo

Ccupacion; Escofaridad:

Direccitn: Taléfono:

L MOTIVO DE CONSULTA.

A) Descripcidn general del problema:

3) ;Porquién o como fue referido?

C) ¢Ha consultado antes a aiguien por este probiema®? (si)

JA quign ¢ dénde?

Diagndstico (s} previos:

Tratamientos racibidos.

Resultados:

H ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES.

A} Historia de la cefalea.

1. Periodo de avolucion:

2. .Desde cuando considera al dolor de cabeza como un oroblema?

s porque?

3. Traumatismo  (si} {(no)

Jcuandeo?
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ANEXOS

Topografia:

Consecuencias {inmediatas y mediatas):

4. Patologias concomitantes:

Hipertensién Anemia  Problemas visuales  Amibiasis Sinusitis  Parasitosis
Infecciones ginecclégicas
Problemas neurolégicos diversos:
Otras:

Método anticonceptivo:

B) Antecedentes familiares: {si) (no)
Padre Madra Hermano(a)s Abuelo(a)s  (mat) (pat)
Pericdo de evolucidn: Dx:

IV. ESPECIFICACION DEL DOLOR DE CABEZA.

Frecuencia, semana mes

Duracidn promedio de cada episodio

Intensidad promedio de cada episodic.

(1) dolcr muy leve (2) doior moderado {3} dolor severo

(4) dolor muy severc (5) incapacitante

.Cémo inicta usuaimente el dolor?

(1) repentinamente (2) graduaimente  (3) nunca se le guita {4) indistintamente

«Qué aumenta el dolor?

;Qué lo disminuye?

;. Qué lo desaparece?

. Hay alguna hora o momento del dia en el que habitualmente le duela la cabeza?

{si} (no) ;Cuanao?

30



Descripcion dei dolor.

ANEXOS

Punzante o punzadas Puisatil Pesadez Ardor  Tirantez
Sensacidn de presian Como si fuera a expiotar
Prodromos (sintomas que invariablemente preceden al dolor)
(presentes) (ausentes)
Trastornos visuales (especifigue)
Trastornos auditivos (especifique):
Tics culares:
Cambios inexplicables en el estado de animo:
Sensaciones somaticas
(especifique):
Otros:
V. ANALISIS FUNCIONAL DEL DOLOR.
l EVENTOS ANTES | DURANTE i DESPUES

J‘ Situacionales

 Fisicol
. fisiologico i

|
|
| Conductuales

Afectives

B U

Cognoscitives j
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VI. TRATAMIENTOS ACTUALES CONTRA EL DOLOR.

1) Anaigésicos  (narcétice)  (no narcoéticos) 2)Sedantes 3) Micrreiajantes

4) Vitarminas 5) Vasoconstrictores 8) Acupuntura 7YCtros

Atribucion del dolor.

1) No sé 2) Nervios  3) Problemas 4) Preocupaciones 5) Menstruacion
8) Enfermedades 7) Herencia 8) Tener zlgo en ia cabeza

(especifique): 9) Otra(s):

Severidad del problema.

1) No es un problema 2) Levemente inguietante 3) Moderado

4) Severo 5) Incapacitante

Observaciones:

Entrevistador:
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ANEXO 2

REGISTRO DIARIO DE DOLOR DE CABEZA

FECHA
Al
4
3
2
1
o
6 g8 10 12 2 4 8 8 10 12 2 4
MANANA TARDE NOCHE
FECHA

5 3 10 12 2 4 s 8 10 12 2 4
MANANA TARDE NOCHE

IMPORTANTE: Marca con color rojo el dia de inicio y final del sangrado

Contesta: E| Inventario IDARE y Depresion de Beck,

7 dias antes del sangrado
Primer dia del sangrado
7 dias después del primer dia del sangrado
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FECHA

5 8 10 12 2 4 & 8 10 12 2 4
MANANA TARDE NCCHE

GUIA PARA EVALUAR LA INTENSIDAD DEL DOLGOR

Ausencia total del dolor.
Dolor muy leve que se siente s6lo cuando se fija especialmente en él.
Dolor leve que por momentos se olvida.

Dolor moderado que le permite realizar sus fabores de costumbre

B W R e O

Dolar fuerte que le dificulta concentrarse vy realizar tareas dificiles, pero le
permite hacer cosas faciles.

5 Dolor muy fuerte e incapacitante que le obliga a abandonar sus actividades.

NOMEBERE:

TERAPEUTA!
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ANEXQO 3

ESCALA DE CONTRARIEDADES DIARIAS

NOMBRE EDAD
FECHA

INSTRUCCIONES: Piense cuanto fue una contrariedad cada enunciado el dia
de hoy. Encierre en un circulo el nimerc apropiadc a cada oracién de acuerdo a
la sigulente escala:

0 Ninguno

1 Algo

2 Bastante

3 Muchisimo

Su (s} hijo (s)

Sus padres ¢ SUEgros

Otros familiares

Su esposa (s)

El tiempo dedicado a su familia

La salud o bienestar de un miembro de su familia
El sexc

[ N §

R NS

Su privacidad

. Obligaciones relacionadas con su famitia

10.Su(s) amigo(s)

11.Compafieros de trabajo

12.Sus clientes, compradores, pacientes, etc

13.Su supervisor o empleado

14.La naiuraieza de su irabajo

15.La carga de trabajo

16.La seguridad de su trabsgjo

17.Acercarse un plazo meta del trabajo

18.Dinero necesario para sus necesidades {comida, vestide,
casa, cuidados de la salud)

19. Dinero suficiente para ia educacion G 1 2 3

20.Dinero necesaric para emergencias 0 1 2 3

21.Dinero suficiente para “extras” (entretenimiento, recreacion,
vacaciones) C 1

22.Ayuda econdmica para alguien que no vive con usted

w e NG R WD S

O OO O o0 0000 OoOoo0ooaoh O
RN R R R PR RN R R NN RN DN NN
G L L LW W W W W W W W W

«

— —— —_ — e [ § — - r— JUne e .. ¥ -3 —
3]

(€8] W W W

(]
W

(@]
N
[\
2
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23.Inversiones

24 Fumar

25,Beber

26.Efectos de drogas o medicamentos

27.Su apariencia fisica

28.E! tiempo que pasd solo (a)

29.El eiercicio

30.5u cuidado médico

31.Su salud

32.Sus habilidades fisicas

33.Elclima

34 Ncticias nusvas

35.Su medio ambiente (calidad del aire, nivel de ruido,
vegetacion, etc.)

36.Asuntos politicos

37.Su colenia {vecinos, stc.)

38.Ahorrar (gas, agua. electricidad. gasolina)

38.Mascoia

40.E! cocinar

41.Eltrabajo de la casa

42, Reparaciones de la casa

43.E] trabajo del jardin

44 Eil mantenimiento de! automdévil

45.Cuidado de papeles de trabajc ( facturas de pago,
llenado de formas, etc)

46. Entretenimientos en casa (television, musica, lectura, etc.)

47.Cantidad de tiempo libre

48.Recreacion y entretenimiento fuera de la casa

49.Comer en casa

50.Organizaciones comunitarias o eclesiasticas

51.Asuntos legales

§2.Ser crganizado

53.Compremiscs scciales

SUMA

O O O O O O O o O O 0O O
R S U QUL Y G O G
NP N R RN NN NN NN
W W W W W LW W W wWw

0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
C 1 2 3
0 1 p 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
Fc

Pec
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ANEXO 4

IDARE - E

NOMBRE EDAD
FECHA ETAFA

Instrucciones: Abajo aparecen algunas expresiones que fas personas usamoes
para describimos. Lea cada frase y tacha el numero que indique comoe se siente
ahora mismo, en este momento. No hay respuestas correctas o incorractas.
No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que
mejor describa sus sentimientos ahora. Utilice ia siguiente escala.

1. No en lo absoluto
2. Un poco

3. Bastante

4. Mucho

Me siento calmado

Me siento seguro

Estoy tenso

Estoy contrariado

Estoy a gusto

Me siento alieradoe

Estoy preocupado actuaimente por algun posibie contratiempo
Me siento descansado

. Me sientc ansioso

10. Me siento comedo

11. Me sientc con confianza en mi mismo
12.Me sienio nervioso

13. Me sienio agitado

14. Me siento "a punto de explotar”

15. Me sienio reposado

18.Me siento satisfecho

17.Estoy preocupado

18.Me sientc muy excitado y aturdido
18. Me siento alegre

20.Me siento bien
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ANEXOS

e A o 30

IDARE -R

NOMBRE ETAPA

Instrucciones. Aigunas expresiones que empleamos para describirnes
aparecen abajo. Lea cada frase y tache el nimero que mejor describa la forma
en la que se siente generaimente. No hay respuestas buenas o malas. No
emplee mucho tiempo en cada frase, pero trata de dar Ia respuesta que mejor
describa como se siente generalmente empieando la siguiente escala.

1. Casi nunca

2. Algunas veces
3. Frecuentemente
4. Casi siempre

21.Me siento bien 1234 7]
22.Me canso rapidamente 123 47]
23.Siento ganas de ilorar 12347]]
24.Quisiera ser tan feliz como otros parecen serio 123471
25. Pierdo oportunidades por no poder decidirme rapidamente 123471]
25.Me siento descansado 123470}
27 Soy una persona "tranquila, serena y scsegada” 123471
28. Siento que las dificultades se me amontonan al

punto de no poder superarias 1234 7[]
29.Me preocupo demasiado por cosas sin importancia 123471
30.Soy feliz 123477
31.Tomo las cosas muy a pecho 12347]]
32. Me falta confianza en mi mismo 123471]
33.Me siento seguro 12347]
34.Trato de sacarle el cuerpo z las crisis y dificuitades 123471
35.Me siento melancélico 1234 7[]
36. Me siento satisfecho 12347[]
37.Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente

y me molestan 12341]
38.Me afectan tanto los desengafios que no me los puedo

quitar de la cabeza 234 7]
38.Soy una persona estable 12347]
40. Cuando pienso en los asuntos que fengo entre manos

me pongo fenso vy alterado 12347}

TAR=

IMPORTANTE. Contesta: 7 dias antes de! sangrado
Primer dia del sengrado
7 dias después del primer dia del sangrado
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ANEXO 5

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK Y COLS.

NOMBRE EDAD
FECHA ETAPA

A continuacion enconirara usted una serie de cuadros con frases que nes
indican diferentes grados de depresion. Por favor, encierre en un circulo el
nimero de las frases gue describa mejor la forma en que usted se siente
actuaimente.

A, ESTADO BE ANIMO.
0. No me sienio triste.
1. Me siento triste o melancdlico.
2a. Estoy triste o melancdlico todo el tiempo y no puedo evitario,
2b. Soy tan triste o desdichado que es muy doleroso.
3. Soy tan triste o desdichado que no puedo tolerario.

B. PESIMISMO.
0. No estoy particularmente pesimisia o desalentado con respecto al futuro.
1. Me siento desalentado con respecto al futuro.
2a. Siento que no tengo nada que perseguir en el futuro
2b. Siento que nunca podré salir de mis problemas.
3. Siento que el futuro es irremediable y que las cosas ne pueden mejorar.

C. SENTIMIENTC DE FRACASO.
0. No me siente fracasado.
1. Siento que he fracasado mas que otras personas.
2a. Siento que he logrado muy poco que vaiga la pena o que signifique algo.
2b. Cuando me pongo a ver lo gue ha sido mi vida, solo encuentro una serie
de fracasos.
3. Siento que soy un completo fracasc como persona.

D. FALTA DE SATISFACCION.
0. No estoy particularmente insatisfecho.
1. Me siento aburrido la mayor parte del tiempo.
2a. No disfruto de las cosas en la misma forma gue anies.
2b. Nunca volveré a obtener satisfaccion de nada.
3. Estoy insatisfecho con todo.
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SENTIMIENTO DE CULPA.

0. No me siento particularmente culpable.

1. Me siento mato o indigno una buena parte del tiempo.
2a. Me siento basianie culpable

2b. Me siento malo o indigno practicamente tedo el tiempo.
3. Me siento como si fuera muy maio o despreciable.

SENTIMIENTO DE CASTIGO.

0. No siento gue este siendo castigado.

1. Tengo el sentimienic de gue aigo puede sucederme.

2. Siento que estoy siendc castigado o que seré castigado.
3a. Siento que merezco ser castigado.

3b. Quiero ser castigado.

. ODIO A Si MISMC.

0 No me siento desilusionado de mi misme.
1a. Me siento desilusionadc de mi mismo.
1o. No me gusto a mi mismeo.

2. Estoy disgustado conmigo mismo.

3. Me cdio a mi mismo.

. AUTOACUSACICNES.

0. No siento que yo sea peor que las demas personas.

1. Me critico mucho a mi misme por mi debilidad o mis errores.
2a. Me culpo a mi misme por todo lo que sale mai.

20. Siento que tengo muchos defectos.

3. Sientc que no sirve para nada.

DESEOS AUTOPUNITIVOS

0. No tengo ninguna intencién de dafiarme.

1. He pensado dafiarme a mi mismo pero no lo llevaria a cabo.
2a. Pienso que astaria mejor muerto.

2b. Tengo planes definitivos para cometer un suicidio.

2c¢. Pienso que mi familia estaria mejor si yo muriera.

3. Me mataria a mi mismo si pudiera.

BROTES DE LLANTO

0. No iloro mas que lo usual

1. Ahora illoro mas de o que acostumbraba.

2. Ahora iloro todo ef tiempo. No puedo detenerme.

3. Antes era capaz de llorar pero ahora no puedo hacerlo, aunque quiera.
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IRRITABILIDAD.

0. No me irrito mas ahora de lo que siempre lo he hecho

1. Ahora me molesto o me irrito mas facilmente que antes.

2. Me siento irritado todo &f tiempo.

3. Las cosas que usualmente me irritan ya no consiguen hacerlo ahora.

AISLAMIENTO SOCIAL.

0. No he perdido interés en otras personas.

1. Estoy menocs interesado en otras personas de lo que era usual.

2. He perdido mucho interés en la gente y me preccupa poco {0 que le
suceda.

3. He perdido todo mi interés en la gente y nc me preocupa nada de lo que
les pase.

M. INDECISION.

0. Tomo decisiones tan bien como antes.

1. Estoy menos seguro de mi mismc ahora y ftrato de evitar tomar
decisiones.

2. Ya no puedo tomar decisicnes sin ayuda.

3. En ningun caso puedo tomar ningtin tipo de decision.

N. IMAGEN CORPORAL.

0. No siento que me vea peor ahora gue anies.

1. Me preocupa al gue yo parezca viejo 0 poco atractivo,

2. Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia y ellos me hacen
perecer poco atractivo.

3. Siento que soy feo o repulsivo a la vista.

0. INHIBICION DEL TRABAJOC.

0. Puedo trabajar tan bien como antes.

1a. Tengo que esforzarme mas para comenzar hacer alge.
1b. No trabajo tan bien como lo acostumbraba.

2. Me cuesta muchisimo trabajo hacer algo.

3. De plano no puedo hacer nada.

P. PERTURBACION DEL SUENO

0. Puedo dermir tan bien como antes.

1. Ahora despierto mas cansado que antes.

2. Despierto una o dos horas mas temprano que antes y 8s muy dificil que
me vusiva a dormir.

3. No puedo dormir mas gue cinco horas y me despiertc muy temprano
diariamente.
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Q FATIGABILIDAD.
0. No me canso mas que lo usual.
1. Me canso mas faciimente que antes.
2. Me cansa hacer algo.
3. Estoy muy cansado para hacer algo.

R. PERDIDA DE APETITO.
0. Mi apetito no es peor que io usual.
1. Mi apetito no es tan bueno como antes.
2. Mi apetito es mucho peor ahora.
3. No tengo apetito de nada.

S. PERDIDA DE PESO.
0. No he perdido mucho peso o ninguno tltimamente.
1. He perdido mas de tres kiios.
2. He perdido mas de cinco kilos.
3. He perdido mas de siete kilos.
T. PREOCUPACIONES SOMATICAS.
0. No estoy mas interesado en mi salud gue lo usual.
1. Me preocupo por dolores ¢ molestias esiomacales o estrefiimiento o
algln otro sentimiento cerporal desagradable.
2. Estoy tan preccupado por come ¢ que siento gue no puedo hacer nada.
3. Estoy completamente abscrio en lo que siento.

U. PERDIDA DE LIBIDO.
0. No he notado ningtn cambio reciente en mi Interés por ef sexo.
1. Estoy menos interesado en el sexo ahora
2. Estoy muchc mencs interesado en el sexo ahora.
3. He perdido el interés en el sexo por compieto.

PUNTUACION

IMPORTANTE. Contesta: 7 dias antes de! sangrado
Primer dia del sangrado
7 dias después del primer dia del sangrado
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